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Fora é referéncia de atendimento pelo Sistema Unico de Saiide
(SUS) para uma populacgio superior a um milhio de habitantes de
cerca de 37 cidades da Zona da Mata.
0 Hospital possui duas unidades de atendimento, uma no bairro
Santa Catarina, que concentra internagdes, drurgias de grande
porte, Unidades de Tratamento Intensivo e fransplante de medula
6ssea; e a outra unidade situada no bairro Dom Bosco, onde sdo
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Missdo:

Formar Recursos Humanos, gerar conhecimentos e prestar
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Acoes e planos da equipe editorial

Ao integrarmos a nova equipe editorial da HU Revista, ndo sabfamos o quio desafiador
seria retomar as atividades da Revista, com o objetivo de reestabelecermos o fluxo editorial
¢ atualizarmos as publicacdes. Eramos profissionais com pouca ou nenhuma experiéncia em
tecnologia da informacao e editoragio cientifica. No entanto, a vontade de aprender e aprimorar
sempre, consolidou a equipe editorial na gestdo desta nova fase da HU Revista.

Ao publicar a ultima edi¢do do ano de 2017, reconhecemos que ainda ha muito trabalho
a ser realizado. Trabalho esse que almeja melhorias em nosso site, tornando-o mais intuitivo e
atrativo aos leitores, editores e revisores. Todo esfor¢o tem um objetivo comum: fluxo editorial
eficiente e rdpido até a tomada da decisdo final sobre o manuscrito submetido. Por outro lado, o
grande desafio ¢é a elevacdo da qualidade dos artigos publicados na Revista, que visa a melhora
da sua pontuacdo nas avaliacGes qualis e ampliacdo de sua indexagdo em bases eletronicas de
qualidade.

A HU Revista tera mudanca substancial no layout tipografico dos artigos a serem pu-
blicados nas quatro edi¢gdes tematicas de 2018 e nas demais, a partir de 2019. Os manusctitos
originais enviados e aceitos que nio compdem essas edicbes tematicas, serdo publicados em
formato ahead of print para edi¢des de 2019, favorecendo fluxo editorial e a visibilidade autoral.

Continuaremos divulgando a HU Revista em eventos cientificos, e estamos abertos a
convites para apoiarmos as mais variadas iniciativas cientificas na cidade e regido. Gostarfamos
que os autores considerassem a HU Revista como potencial periédico para submissdo de ma-
nuscritos, porque acreditamos no trabalho sério que vem sendo desenvolvido, mediante todas
as melhorias e a¢des que estao sendo adotadas.

Aos autores e leitores pedimos que acreditem nessa nova trajetoria tracada para a HU

Revista, e gostarfamos que todos vocés fizessem parte deste processo!

Daniel Amaral Alves Marliére !
Rodrigo César Santiago

Graciela Paula do Nascimento Duque !
Helady Sanders Pinheiro 2

! Editores Associados HU Revista

% Chefe do Setor da Gestdo da Pesquisa e Inovagio
Tecnoldgica do HU-UFJF/EBSERH e Editora chefe HU Revista
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Qualidade de vida e fatores associados em mulheres
sobreviventes ao cancer do colo do Gtero

Camila Soares Lima Corréa*
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Simone Meira Carvalho****
Ricardo Miranda Borges***

Isabel Cristina Gongalves Leite*****

REsumMo

O tratamento para o cancer do colo do utero pode levar a ocorréncia de efeitos adversos tardios, como disfun-
¢Oes sexuals, intestinais ou urinarias; menopausa precoce e linfedema em membro inferior, os quais podem ter
impacto negativo na qualidade de vida. O objetivo do estudo foi avaliar a qualidade de vida de sobreviventes
ao cancer do colo do utero, seus fatores associados e comparar a qualidade de vida com um grupo controle de
mulheres sem histéria de cancer. O grupo cincer foi composto por mulheres com término do tratamento ha
trés meses (n= 37). O grupo controle, de base populacional, foi composto por mulheres sem histéria de cancer
(n= 37). A qualidade de vida foi avaliada pelo WHOQOL-bref e a funcido sexual pelo Female Sexual Function
Index. Vatiaveis clinicas, terapéuticas e socioeconémicas foram avaliadas por questionario desenvolvido pelos
autores. Em comparagio ao controle, o grupo cancer apresentou maior percentual de mulheres que viviam
sem companheiro, que consideravam o relacionamento com o companheiro como ruim/regular e que apre-
sentavam disfungoes urinarias, intestinais e sexuais. Além disso, o grupo cancer apresentou piores escores nos
dominios “Fisico” e “Rela¢oes Sociais” do WHOQOL-bref (p=0,03 e 0,01, respectivamente). Foram fatores
independentemente associados ao dominio “Fisico™ linfedema de membros inferiores e reten¢dao urinaria;
e a0 dominio “Relagdes Sociais™ apoio social de amigos e estenose/encurtamento vaginal. Os resultados
sugerem impacto negativo da doenca e de seu tratamento sobre a qualidade de vida das sobreviventes. Deve-se
investigar a qualidade de vida e os fatores que a influenciam, visando um atendimento mais integral, direcio-
nado as necessidades das pacientes, por meio de equipe multiprofissional.

Palavras-chave: Neoplasias do colo do Gtero. Sobreviventes. Qualidade de vida.

1 INTRODUCAO

O cancer do colo do utero (CCU) é o quarto tipo
de cancer mais comum em mulheres de todo o mundo.
Em 2012, foram diagnosticados mais de500 mil novos
casos da doenca em todo o mundo; sendo que, 85%
ocorreram em regides menos desenvolvidas e a
doenca foi responsavel por 7,5% de todas as mortes
por cancer feminino (FERLAY et al., 2015). No
Brasil, com excegao do cancer de pele ndo melanoma,
o CCU ¢ o terceiro tipo de cancer mais frequente
nas mulheres (BRASIL, 2015). Apesar da tendéncia
de declinio na taxa de mortalidade por esta neoplasia
nos ultimos anos, ainda had grandes desigualdades

no pafs, pois ela ndo ocorre em todas as regides,
como no interior do Norte e Nordeste. Além disso,
continua elevada em relagdo a paises desenvolvidos
(AZEVEDO e SILVA et al, 2011; GIRIANELLI;
GAMARRA; AZEVEDO; SILVA, 2014).

Devido a alta curabilidade quando detectado
precocemente e 20s avangos cientificos e terapéuticos
ao longo das ultimas décadas, o nimero de
sobreviventes a longo prazo do cancer do colo
do utero esta crescendo (KHALIL et al., 2015,
WENZEL et al, 2005, BARKER et al., 2009).
Contudo, as intervenc¢des terapéuticas podem estar
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associadas 2 ocorréncia de efeitos adversos tardios,
como disfuncBes sexuais, intestinais ou urinatias;
menopausa precoce e linfedema em membro inferior.
Estes efeitos relacionados ao tratamento, pot sua vez,
tém impacto negativo na qualidade de vida destas
mulheres (KHALIL et al, 2015; BARKER et al,
2009; LE BORGNE et al, 2013;SHUANG et al.,
2014; PFAENDLER et al,, 2015; LEE et al., 2016;
OSAN et al., 2014).

O termo “qualidade de vida” (QV) é definido pelo
The WHOQOL Group (1995) como “a percep¢ao
do individuo de sua posi¢ao na vida no contexto da
cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em
relacio aos seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupacdes” (p. 1405). Dentro deste contexto, a
melhora da qualidade de vida passou a constituir um
dos pilares do tratamento oncolégico. De acordo com
Fleck et al (1999), ndo basta acrescentar “anos a vida”,
¢ necessario acrescentar “vida aos anos”. Alguns
autores, inclusive, afirmam que a QV influencia na
sobrevida das sobreviventes a0 CCU, e, desta forma, é
vista também como um fator prognéstico (ASHING-
GIWA; LIM; TANG, 2010).

Nesta perspectiva, hd um interesse crescente em
avaliar a QV de pacientes com cancer, almejando a
integralidade do cuidado. Uma vez que a QV pode
ser influenciada por diversos fatores, incluindo
efeitos adversos do tratamento, torna-se oportuno
investiga-los, em mulheres sobreviventes ao CCU.
Portanto, o objetivo do presente estudo foi avaliar a
QV de mulheres sobreviventes ao CCU, seus fatores
associados e, ainda, comparar a QV com um grupo
controle de mulheres sem histéria de cancer.

2 MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo observacional transversal
com amostra composta por um grupo cancer e
um grupo controle. O grupo cancer (Gceancer)
foi composto por mulheres tratadas para o CCU
no perfodo de 2005 a 2013, com conclusio do
tratamento ha, pelo menos, trés meses na data de
coleta dos dados. O recrutamento deste grupo foi
efetuado em duas institui¢gées publicas de referéncia
para o tratamento oncolégico na cidade de Juiz
de Fora, Minas Gerais, Brasil. Foram incluidas as
pacientes que compareceram aos Servi¢os, cumptriram
os critérios de elegibilidade e aceitaram participar
da pesquisa. Para cada sobrevivente ao cancer, foi
selecionada aleatoriamente, para compor o grupo
controle (Gceontrole) de base populacional, uma
mulher sem histéria de cancer, com caracteristicas
socioeconémicas e demograficas semelhantes. O
tamanho amostral atendeu ao referencial da literatura
que considera qualidade de vida superior em mulheres

sem cancer ginecolégico comparado com aquelas
com historia da doenca. Assim, admitindo-se uma
propor¢io de satisfacdo entre casos de 45% e nos
controles de 80%, com numero de controles por caso
de 1, poder de teste de 80% e nivel de significancia de
5%, estimou-se 36 casos e seus respectivos controles
(SCHLESSELMAN, 1982; FRUMOVITZ et al,
2005).

Os critérios de exclus@do foram: diagndstico
de transtornos psiquidtricos; doengas mentais ou
neurolégicas, com algum déficit cognitivo; histéria de
outro cancer ou recidiva da doenga (para as mulheres
do grupo cancer) ou de morbidade importante como
insuficiéncia renal cronica, insuficiéncia cardiaca,
doenca pulmonar obstrutiva cronica ou distirbios
osteomioarticulares graves e incapacitantes.

No grupo cancer, houve duas recusas para
participa¢do e trés mulheres nio atenderam aos
critérios de elegibilidade devido aos seguintes
motivos: estar em tratamento de recidiva, internacao
por doencga mental e sequelas motoras por doenca
neuroldgica.

A coleta de dados foi realizada de janeiro a outubro
de 2013, apés aprovagio pelo Comité de Ftica em
Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora, sob
o parecer n° 131.805/2012.

As mulheres que participaram da pesquisa foram
devidamente informadas quanto aos procedimentos,
justificativa e relevancia de tal estudo. As entrevistas
foram realizadas por dois pesquisadores, os quais
foram previamente treinados. Todas as participantes
assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido e, em seguida, os dados foram coletados
através de entrevista face a face com as participantes,
em espaco adequado, com a utilizagdo dos seguintes
instrumentos:

* Questionario de caracterizacio da amostra:
desenvolvido pelos autores do presente
estudo e composto por questdes relacionadas
a caracteristicas socioecondmicas e
demogtrificas; habitos de vida; suporte/rede
social; menopausa, sexualidade, comorbidades
e sintomas autorreferidos (que no grupo
cincer poderiam estar associados a doenca
ou ao tratamento). Para o grupo cancer,
foram investigados também aspectos clinicos
referentes a doenca, ao tratamento trealizado e
ao diagnostico de outras comorbidades, cujos
dados foram obtidos por meio de busca nos
prontuarios.

* Questionario de avaliacio da funcdo sexual:
foi utilizado o Female Sexual Function Index
para avaliar a func¢do sexual das participantes
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sexualmente ativas — FSFIL. Este questionario
foi traduzido para o portugués e adaptado
culturalmente, sendo considerado valido para
avaliacgdo da resposta sexual das mulheres
brasileiras (THIEL et al., 2008) e, também, para
avaliar e monitorar a fun¢io sexual de mulheres
sexualmente ativas sobreviventes ao cancet,
inclusive ao cancer de colo uterino (BASER et
al., 2012). E composto por 19 questdes e seu
escore total pode variar de 2 a 36 pontos, sendo
que valores mais elevados representam melhor
funcido sexual. Para classificar a presenca de
disfuncio sexual, utilizou-se o ponto de corte
de 26 pontos (escore total <26 = disfuncio
sexual) (WIEGEL et al., 2005).

* Questionario de avaliacio da qualidade de
vida: foi utilizado o instrumento desenvolvido
pela Organizacdo Mundial da Saude em sua
versao abreviada, o WHOQOL-bref (World
Health Organization Qunality of Life Instrument —
abreviado). Este é traduzido e validado para
uso na populag¢io brasileira e se propde a avaliar
a QV de forma multidimensional e subjetiva
(FLECK et al.,, 2000). E composto por 26
questdes: duas sobre qualidade de vida global,
englobando a percep¢io da QV e a satisfacdo
com a saude, e as demais representando
cada uma das 24 facetas que compdem o
WHOQOL-100; estas sdo organizadas em
quatro dominios: Fisico, Psicolégico, Relagoes
Sociais ¢ Meio Ambiente (FLECK et al,
2000; KHALIL et al., 2015). Os resultados do
WHOQOL-bref siao analisados por dominio,
pois ndo existe um escore total para esse
questionario e os escores sdo padronizados
para uma varia¢do de 0 a 100 pontos (sendo
100 a melhor QV possivel).

A variavel dependente do estudo foi a qualidade de
vida e as variaveis independentes foram caracteristicas
clinicas, terapéuticas, sociodemograficas, econémicas,
rede social de apoio, habitos de vida, comorbidades,
status menopausal, funcio sexual, alteracdes/
disfungdes autorreferidas relacionadas a fungoes
urindrias, intestinais e linfedema de membros
inferiores.

Para anilise dos dados foi utilizado o software
Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versao 21.0.
Por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov, verificou-se
que algumas variaveis nao satisfaziam ao critério de
normalidade. Desta forma, testes ndo-paramétricos
foram utilizados para verificar a significancia das
associacOes. A fim de comparar os grupos estudados
em relacdo a vatriaveis numéricas, utilizou-se o Teste
de Mann Whitney e para as varidveis categoricas,

foi aplicado o teste Qui-quadrado (y*) ou Exato de
Fischer, quando adequado. Foi realizada regressao
linear para avaliar as varidveis associadas a qualidade
de vida, sendo incluidas as variaveis explicativas que
apresentaram p<0,10 na comparac¢do entre os grupos.
Aquelas que apresentaram p<0,10 na regressio linear
simples foram, posteriormente, incluidas no modelo
multivariado. Tal inclusao foi feita utilizando o método
Enter. Para o modelo final multivariado, as varidveis
que apresentaram p=0,05 foram
estatisticamente significativas.

consideradas

3 RESULTADOS

Setenta e quatro mulheres participaram do estudo,
divididas em dois grupos: cancer (n = 37) e controle
(n = 37). A idade média das participantes foi 50,88
anos (minimo = 24 anos; maximo = 85 anos, desvio-
padriao = £12,97 anos) e o tempo médio de conclusio
do tratamento foi 360,78 meses (variando de trés a 92
meses, desvio-padrio = 125,25 meses), sendo que a
maioria (59,5%) concluiu o tratamento ha menos de
trés anos na data da coleta dos dados.

TaBELA 1
Descricdo das varidveis clinicas e terapéuticas das mulheres do

grupo ctncer

Variaveis n (%)
Histologia
Escamoso 29 (82,9)
Adenocarcinoma 6 (17,1)
Estadiamento (FIGO)
IA 3(84)
1B 14 (38,9)
IIA 3 (84)
1B 10 (27,5)
1A 12,8)
1B 4(11,2)
IVA 12,8)
Tratamento Local
Cirurgia 6(16,2)
Cirurgia e radioterapia 17 (45,9)
Radioterapia exclusiva 14 (37,9)
Tratamento Sistémico (Quimioterapia)
Nio 19 (51,4)
Sim 18 (48,0)

Legenda: n = nimero absoluto; FIGO: Federagido Internacional de
Ginecologia e Obstetricia.

Fonte: Os autores (2017)
Como mostraatabela 1,a maioria das sobreviventes

ao cancer teve tumor classificado histologicamente
como escamoso (82,9% - duas mulheres ndo tinham
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esta informacdo no prontudrio); foi diagnosticada
com estadiamento IB de acordo com a Federacio
Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO)
— (38,9% - uma mulher nao tinha esta informacio
no prontuario); submetida a tratamento cirargico e
radioterapia adjuvante (45,9%), sem quimioterapia
(51,4%).

Os grupos foram semelhantes em relacdo as
variaveis socioeconomicas e demograficas, exceto para
a “situacdo conjugal” (p=0,05), para a qual o grupo
controle apresentou maior frequéncia de mulheres
vivendo com companheiro (Gceontrole = 73%;
Gecancer = 41,4%). Quanto as variaveis psicossociais,
de suporte social e de habitos de vida, 51,4% do
grupo controle relatou suporte social do marido/
companheiro, enquanto no grupo cancer, 32,4%
apresentou tal apoio (p = 0,09). O “relacionamento
com o marido/companheiro” foi diferente entre os
grupos (p = 0,02), sendo maior no grupo controle
a frequéncia de mulheres que o consideravam como
bom ou muito bom (Gcontrole = 93,1%; Gcancer =
63,2%). Além disso, o grupo cancer apresentou maior
frequéncia de mulheres que relataram apoio social de
lideres religiosos (Geancer: 18,9%; Gceontrole: 2,7%,
p = 0,05) e de amigos (Gcancer: 40,5%; Gceontrole:
21,6%), p = 0,07). As variaveis relacionadas a sadde
(tabagismo; consumo de bebida alcodlica; diagnostico
de alguma doenga cronica, como hipertensio arterial,
diabetes, depressio; uso de medicamento de forma
continua) foram semelhantes entre os grupos.

Algumas variaveis, que no grupo cancer poderiam
estar associadas a efeitos adversos do tratamento,
foram mais frequentes neste grupo (p < 0,05):
menopausa; “fogachos”; estenose ou encurtamento
vaginais; sangramento durante ou apds a relacdo
sexual; aumento da frequéncia, urgéncia, incontinéncia
e retencdo urinarias; diarreia, urgéncia e incontinéncia
fecais; dor e muco anais; enterorragia e linfedema em
membros inferiores(tabela 2). A maioria das mulheres
do grupo cancer (64,9%) apresentava menopausa
relacionada ao tratamento.

Em relacdo a func¢io sexual, a maioria das mulheres
no grupo cancer relatou que o cancer interferiu na
vida sexual (59,5%) e que nio era sexualmente ativa
(59,5%). Das mulheres sexualmente ativas, 80%
apresentavam  disfuncdo sexual no grupo cancer,
enquanto este percentual foi de 7,1% no grupo
controle (p < 0,01). Nao houve diferenga quanto a
frequéncia sexual entre os grupos. Além disso, o grupo
cancer apresentou menor escore total no questionario
FSFI (Gceancer: média = 21,72, desvio-padrio = 7,40;
Geceontrole: média = 30,76; desvio-padrao = 2,95; p
< 0,01).

TABELA 2

Descrigdo das varidveis relacionadas a sadde, alteragdes/disfuncdes autorreferidas

Jaridveis s “ancer 5
Variaveis G u[;o((;;? ce: COHt(:t],;ps(ﬂ/ﬂ) p-valor
Menopausa
Nio 0 () 15 (40,5) <001
Sim 37 (100) 22 (59,5) ?
Menopausa relacionada ao tratamento
Nio 13 (35,1)

Sim 24 (64,9)

Fogachos
Nio 7 (18,9) 22 (59,5)

Sim 306L) 15405 00
Vagina estreita/curta
Nio 13 (35,1) 37 (100) <001
Sim 24 (64,9) 0 (0) ?
Sexualmente ativa
Nio 22 (59,5) 9 (24,3)

Sim 15405 28057 00
Sangramento durante relacio sexual
Nio 12 (63,2) 28 (100) <001
Sim 7 (36,8) 0 (0) >
Dor/ardéncia ao urinar
Nio 25 (67,6) 35 (94,6) <001
Sim 12 (32,4) 2 (54) ?
Aumento frequéncia urindria
Nio 23 (62,2) 37 (100)

Sim 14 (37,9) 0@ S0
Urgéncia urinaria
Nio 23 (62,2) 31 (83,8) 0.03
Sim 14 (37,8) 6 (16,2) ?
Incontinéncia urinaria
Nio 24 (64,9) 33 (89,2) 0.02
Sim 13 (35,1) 4 (10,8) ?
Incontinéncia urinaria aos esfor¢os
Nio 25 (67,6) 22 (59,5) 0.46
Sim 12 (32,4) 15 (40,5) ?
Retencio urinaria
Nio 29 (78,4) 36 (97,3) 0.02
Sim 8 (21,0) 12,7) ?
Hematiria
Nio 33 (89,2) 37 (100) 011
Sim 4(10,8) 0 (0) ?
Diarreia
Nio 21 (56,8) 37 (100) <001
Sim 16 (43,2) 0 (0) ?
Urgeéncia fecal
Nio 23 (62,2) 37 (100)

Sim 14 (37,8) 0@ <0
Incontinéncia fecal
Nio 29 (78,4) 37 (100) <001
Sim 8 (21,0) 0 (0) ?
Constipagao intestinal
Nio 21 (56,8) 26 (70,3) 022
Sim 16 (43,2) 11 (29,7) ”
Tenesmo
Nio 33 (89,2) 37 (100) 011
Sim 4(10,8) 0 (0) ?
Dor anal
Nio 29 (78,4) 37 (100) <001
Sim 8 (21,0) 0 (0) >
Muco anal
Nio 30 (81,1) 37 (100) 0.01
Sim 7 (18,9) 0 (0) ?
Enterorragia
Nio 28 (75,7) 37 (100) <001
Sim 9 (24,3) 0 (0) ?
Linfedema membro inferior
Nio 24 (64,9) 37 (100) <001
Sim 13 (35,1) 0 (0 ?

Fonte: Os autores (2017)

HU Revista, Juiz de Fora, v. 43, n. 4, p. 307-3015, out./dez. 2017



TABELA 3
Comparagdo entre os grupos quanto d qualidade de vida avaliada
pelo WHOQOL-bref
WHOQOL-bref Grupo Cincer  Grupo Controle p-valor
Média + DP Média + DP

Percepgio QV 77,70 £ 19,35

78,37 £ 25,11

76,35 +17,62 0,65

Satisfacio Saude 75,67 £ 23,19 0,41

Dominio Fisico 69,18 + 19,25 78,24 £ 17,05 0,03
Dominio Psicolégico 71,93 £ 19,78 74,08 £ 17,95 0,75
Dominio Relagdes Sociais 73,62 £ 18,66 82,64 + 15,01 0,01
Dominio Meio Ambiente 64,42 £ 1425 68,84 £ 14,16 0,11

Legenda: DP=desvio-padrio
Fonte: Os autores (2017)

A qualidade de vida foi diferente entre os grupos
nos dominios “Fisico” e “Relagdes Sociais”, sendo
estes superiores no grupo controle (p = 0,03 e 0,01,
respectivamente) — Tabela 3. Na regressio linear
simples, apresentaram associagdo ou tendéncia de
associacdo com o dominio “Fisico” as variaveis:
grupo (p = 0,03), situagio conjugal (p = 0,07), dot/
ardéncia ao urinar (p = 0,09), incontinéncia urinaria (p
= 0,06), urgéncia urinaria (p = 0,02), retencdo urinaria
(p = 0,000), urgéncia fecal (p = 0,01), linfedema (p
= 0,001),atividade sexual (p = 0,07) e escore total
do ESFI (p = 0,02). E, com o dominio “Rela¢bes
Sociais™: grupo (p = 0,02), amigo como suporte
social (p = 0,002), fogachos (p = 0,005), estenose/
encurtamento vaginais (p < 0,001), dot/ardéncia ao
urinar (p = 0,02), aumento da frequéncia urinaria
(p = 0,003), urgéncia urinaria (0,02), incontinéncia
urinaria (p = 0,05), diarreia (p = 0,003), urgéncia
fecal (0,003), incontinéncia fecal (p = 0,04), retengio
urinaria (p = 0,04) e escore total do FSFI (p < 0,001).
Essas varidveis foram, entdo, incluidas no modelo
de regressio linear multivariada para cada dominio
(Fisico e Relagbes Sociais). A tabela 4 descreve as
variaveis que permaneceram no modelo final.

4 DiscuUsSAO

Os resultados do presente estudo mostraram um
maior percentual de mulheres no grupo cancer
que viviam sem companheiro, que consideravam o
relacionamento com o companheito como ruim/
regular e que apresentavam disfungdes urinarias,
intestinais e sexuais que podem estar relacionadas com
o tratamento do cancet. O grupo cincer apresentou
piot escote nos dominios “Fisico” e “Relacdes
Sociais” da QV. Além disso, verificou-se associagdo
entre estes dominios de QV com alteragbes que
poderiam representar consequéncias do tratamento,
bem como com a rede social de apoio dos amigos,
mostrando a importancia destes fatores para a QV de
sobreviventes do CCU.

A pior QV para o Geancer nos dominios “Fisico”
e “Relagbes Sociais” sugere impacto negativo do CCU
e/ou seu tratamento sobte a QV das sobreviventes, o
que esta de acordo com outros estudos (OSANN et
al., 2014; PFAENDLER et al,, 2015). Neste sentido,
¢ importante destacar que o dominio “Fisico”
possui um item sobre a necessidade de tratamento
médico e o dominio “Relacdes Sociais”, um item
que avalia a satisfacio da vida sexual. Desta forma,
os resultados observados podem estar relacionados,
em parte, a necessidade de acompanhamento médico
especializado apés o tratamento, aos efeitos adversos
tardios do tratamento e a insatisfacio com a vida
sexual devido as disfuncbes sexuais secundarias a
terapia.

Deve-se considerar também a possibilidade de
relacdo entre estes resultados e a falta de orientacio
e suporte adequados da equipe de saude que assiste a
paciente, no que se refere a abordagem precoce dos
potenciais efeitos adversos do tratamento da doenca
(BERNARDO et al., 2007). Além disso, destaca-se o
ainda existente estigma do cincer ¢ o fato de que a
doenca acomete 6rgio de simbologia tio importante
para o sexo feminino, extremamente vinculado a
atividade sexual (PENGA; RUMIN, 2008).

Variaveis relacionadas a possiveis efeitos adversos
do tratamento para o grupo cincer, como estenose
ou encurtamento vaginais, linfedema em membros
inferiores e reten¢do urindria, mostraram impacto
negativo na QV. O desenvolvimento de estenose ou
encurtamento vaginal apés o término do tratamento
¢, muitas vezes, considerado como o principal
fator relacionado as dificuldades sexuais (WHITE,
2008). Osann et al. (2014) também verificaram que
problemas ginecolégicos decorrentes do tratamento
para o CCU estdo associados a pior QV.

Corroborando estudos anteriores, vetificou-se
que mulheres sobreviventes ao CCU apresentam QV
significativamente inferior em comparagio a mulheres
do grupo controle (PARK et al., 2007; ZHOU et
al., 2016; SHUANG et al., 2014). Park et al. (2007)
verificaram que as sobreviventes apresentaram pobre
imagem corporal, maior ansiedade em rela¢io ao
desempenho sexual, linfedema de membros inferiores
e maior frequéncia de sintomas de menopausa em
relacio ao grupo controle. Segundo Bae e Park (2016),
sobreviventes a0 CCU tendem a apresentar disfuncio
sexual, o que esta correlacionado a pior qualidade de
vida e maiores niveis de depressao.

No presente estudo, a maioria das mulheres foi
submetida ao tratamento cirdrgico e a radioterapia.
De acordo com Pfaendler et al. (2015), a combinagao
destas modalidades aumenta o risco de sequelas a
longo prazo no sistema urinario, como hipoatividade
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TABELA 4

Regressto linear multivariada (modelo final): varidveis que apresentaram diferenca entre os grupos na andlise

bivariada sobre os dominios “Fisico” e “Relacdes Sociais” do WHOQOL-bref

Varidveis independentes R2  Coeficiente § Intervalo de confianga p-valor

Dominio Fisico 0,29 <0,001
Linfedema em membros inferiores -18,985 -29,358 /-8,612 0,001
Retencio utinatia -13,046 -24.836 /-1,257 0,031
Urgeéncia fecal -5,312 -15,577 /4,952 0,306
Dominio Relagbes Sociais 0,39 <0,001

Apoio social de amigos 13,713 6,685 /20,740 <0,001
“Fogachos” -5,533 -12,872 /1,805 0,137
Estenose ou encurtamento vaginais -9,807 -17,611 /-2,002 0,015
Aumento da frequéncia urinaria -7,740 -17,163 /1,683 0,106
Diarreia -4,041 -13,008 /4,925 0,372

Fonte: os autores (2017)

detrusora, diminuicio da sensibilidade da bexiga,
capacidade vesical reduzida e incontinéncia urinaria,
que podem afetar significativamente a QV. Além disso,
o linfedema de membros inferiores, outro fator que
teve associacdo negativa com a QV no presente estudo,
pode ser a sequela mais incapacitante do tratamento
(PFAENDLER et al., 2015). Tal efeito adverso
do tratamento leva a sensacdo de peso na perna,
desconforto e tensio da pele e possivel associagao com
disfuncio sexual, ansiedade, depressio e diminuigao
da autoestima, tendo também impacto negativo na
QV (TIWARI et al, 2013).Corroborando nossos
resultados, Lee et al. (2016) também verificaram que o
linfedema de membros inferiores foi o efeito adverso
do tratamento que apresentou maior impacto na QV
de sobreviventes ao CCU.

No que se refere a sexualidade, observou-se
alta frequéncia de disfuncdo sexual (80%) nas
sobreviventes a0 CCU, indo ao encontro de outros
estudos (BERNARDO et al, 2007, ZHOU et
al., 2016; WHITE, 2008). Segundo White (2008),
as dificuldades sexuais ap6s o tratamento para o
CCU apresentam uma prevaléncia de 50 a 80%. E
importante destacar que a disfungio sexual secundaria
ao tratamento pode levar a problemas na relacio com
o companheiro e, consequentemente, afetar a QV.
Ratner et al. (2010) afirmam que, apesar do desejo em
manter a atividade sexual, a dispareunia decorrente,
principalmente, da estenose/encurtamento vaginal e
da reducdo da lubrificagdo vaginal leva a paciente a
sentir medo e evitar a relagdo sexual (RATNER et al.,
2010). Quando a atividade sexual diminui, 0 mesmo
acontece com a intimidade nos relacionamentos,
devido a diminuicio nos niveis de contato fisico,
comunicacao de sentimentos e acdes intimas. Essa
situagdo pode resultar, muitas vezes, em abandono
pelos maridos, contribuindo, assim, com a carga
global do cancer para a mulher e seus familiares

(BERNARDO et al,, 2007; CLEARY; HEGARTY,
2011).

Como as sobreviventes ao CCU sio relativamente
jovens, a disfuncdo sexual decorrente do tratamento
pode ter maior impacto na QV em relagdo a outros
tipos de canceres com maior prevaléncia em mulheres
mais velhas (PFAENDLER et al, 2015). Neste
contexto, alguns autores afirmam que a atividade
sexual constitui um dos indices pelo qual se mede o
nfvel de QV. Porém, ressaltam que, muitas vezes, a
anamnese e o exame fisico mais detalhado, enfocando
aspectos sdo realizados de forma
rotineira, o que pode contribuir para a persisténcia
de davidas e insatisfacdo sexual (BERNARDO et
al., 2007). Estes aspectos podem explicar, em parte,
o maior percentual de disfuncdo sexual e o menor
percentual de mulheres vivendo com companheiro
e que classificam o relacionamento com o mesmo
como bom/muito bom, observado no grupo cancer

sexuais, nao

em relacdo ao grupo controle. Cabe destacar ainda
que, no presente estudo, a maioria das sobreviventes
a0 CCU relatou que o cincer e/ou seu tratamento
teve impacto na sua vida sexual.

Neste sentido, de acordo com Khalil et al. (2015),
as sobreviventes a0 CCU cujo status de estado civil
muda ap6s o diagnoéstico de cancer de colo do ttero,
sdo mais propensas a ter QV inferiores. Os autores
verificaram, em uma amostra de 110 mulheres, que
39% das mulheres casadas quando diagnosticadas
estavam divorciadas no momento da entrevista, sendo
que 72% atribuiu seu divércio ao CCU. O principal
motivo relatado pelas sobreviventes para ndo ser
sexualmente ativa foi o medo de desenvolver uma
recaida ou uma infecgio (41%), o que sugere a falta
de orientacdo da equipe em relagdo a sexualidade
(KHALIL et al., 2015).

Em contraste com os nossos resultados, Fernandes
e Kimura (2010) verificaram que a situacdo conjugal
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foi fator preditivo para o dominio “preocupacdes
adicionais” da QV, indicando que a presenca de um
companheiro gera maior conforto e suporte emocional
a paciente com diagnéstico de cancer de colo uterino.
Biffi e Mamede (2004) também enfatizam o parceiro
sexual como uma das fontes de apoio social mais
importante na assisténcia a satide da mulher com
cincer. Para estes autores, a relacdo de reciprocidade
e ajuda pode favorecer recursos psicologicos e fisicos,
tornando a mulher mais capaz para enfrentar as
dificuldades encontradas com sucesso.

No presente estudo, a referéncia dos amigos
como fonte de apoio extrafamiliar foi fator
independentemente associado a QV. Em estudo
realizado por Khalil et al. (2015), apoio social e
bem-estar espiritual foram os preditores de QV em
mulheres sobreviventes a0 CCU. Desta forma, estes
resultados reforcam a importancia deste tipo de apoio
para a mulher. Nesta perspectiva, tal questdo deve fazer
parte de uma avaliacdo holistica da paciente e, caso
esta ndo tenha este tipo de apoio, outras fontes, como,
por exemplo, apoio psicologico e espititual, devem
ser estimuladas a fim de oferecer suporte adequado.
Pois, quanto mais suporte social um individuo obtém,
melhor sera o enfrentamento de situacoes de estresse
(BIFFI; MAMEDE, 2004).

Os resultados deste estudo indicam a importancia
de uma investigacdo completa envolvendo os efeitos
adversos do tratamento e a rede de suporte social
da paciente em um contexto no qual a QV deve ser
cada vez mais valorizada, em detrimento do tempo de
vida em condi¢io limitada ou incapacitada (FLECK
et al., 2000). Neste sentido, destaca-se a necessidade
de assisténcia multiprofissional no acompanhamento
destas pacientes ap6s o diagnostico do cancer com o
intuito de proporcionar atendimento integral voltado

a todas estas necessidades que, na maioria das vezes,
sdo negligenciadas.

Como principal limitagio desta pesquisa, destaca-
se a dificuldade no recrutamento das sobreviventes
ao cancer, devido, principalmente, a desatualizagio
dos prontuarios, abandono de seguimento e ao fato
de que muitas moravam em cidades vizinhas. Além
disso, como nio houve avaliagio prévia, ndo se pode
afirmar, com certeza, que as alteracGes observadas
no grupo cancer sio decorrentes exclusivamente do
tratamento. Apesar do pequeno tamanho da amostra,
pode-se demonstrar com significincia estatistica a
hipétese de que mulheres submetidas a tratamento
para o CCU apresentam algum impacto negativo
na qualidade de vida, devendo, portanto, os fatores
associados serem foco de intervengoes.

5 CONCLUSAO

Diante dos achados, percebe-se que o objetivo
principal das consultas de seguimento apds o
tratamento para o CCU ndo deve ser apenas avaliar
a cura ou monitorar a recidiva tumoral. Deve-se
também investigar a qualidade de vida, assim como os
fatores que a influencia, antes mesmo da intervencio
terapéutica, com vistas a facilitar a adogao, na pratica
clinica, de estratégias que possam possibilitar um
atendimento mais integral, direcionado as necessidades
das pacientes. Logo, a equipe multiprofissional faz-se
necessaria no tratamento das pacientes com CCU.

Corroborando achados anteriores, os resultados
obtidos neste estudo trazem informacdes relevantes
sobre o impacto do tratamento do CCU na vida das
mulheres. A partir disto, pode-se contribuir para dar
maior visibilidade a estes aspectos na pratica clinica,
buscando guiar as intervencSes e contribuir para uma
melhor qualidade de vida.
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Quality of life and associated factors in women's cervical cancer survivors

ABSTRACT

The treatment for cervical cancer can lead to late adverse effects such as sexual, bowel or urinary dysfunction;
early menopause and lymphedema in the lower limb, which may have a negative impact on quality of life. The
objective was to assess the quality of life of cervical cancer survivors, their associated factors, and to compare
quality of life with a control group of women with no history of cancer. Women undergoing treatment for
cervical cancer from a minimum of three months were included in the cancer group (n = 37). In the control
group, which is population-based, were included women without history of cancer (n = 37). The quality of
life was evaluated using the WHOQOL-bref and the sexual function by the Female Sexual Function Index.
Clinical, therapeutic and socioeconomic variables were evaluated by a questionnaire developed by the authors.
In comparison to control group, the cancer group presented higher proportion of women who lived without a
partner and who considered the relationship with their partner as poor / regular. In addition, cervical cancer
survivors have urinary, intestinal and sexual dysfunctions. Besides, the cancer group exhibited poor score
in the “Physical” and “Social Relations” domains of WHOQOL-bref (p = 0.03 and 0.01, respectively). The
factors independently associated with “Physical” domain were lower limb lymphedema and urinary retention,
and with “Social Relations” domain were social support of friends and vaginal stenosis / shortening. The
results suggest negative impact of the disease and its treatment on quality of life of cervical cancer survivors.
Thus, it should be investigated the quality of life and the factors associated with it in order to improve patient’s
care, which should be performed by multiprofessional team.

Keywords: Uterine Cervical Neoplasms. Survivors. Quality of Life
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REsuMo

O presente trabalho teve como objetivo caracterizar um grupo de individuos adultos com excesso de peso
quanto ao seu perfil metabdlico, qualificando-os como obesos metabolicamente saudaveis ou obesos meta-
bolicamente nio saudaveis, segundo diferentes critérios. Trata-se de um estudo transversal, que avaliou 63
individuos adultos, 69,8% do sexo feminino, com sobrepeso (25,0 — 29,9 kg/m?) ou obesidade (= 30 kg/m?).
Para a caracterizacio metabélica, foram utilizados os critérios: indice “Homeostasis Model Assessment” (obesos
metabolicamente saudaveis: dentro dos 3 menotes quartis: <3,10; obesos metabolicamente nio saudaveis:
>3,10); padroes do “National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel I11” (obesos metabolicamente
saudaveis: apresentar até 2 componentes; obesos metabolicamente nio saudaveis: 3 ou mais dos cinco compo-
nentes) e a combinacio destes dois. Os perfis de estilo de vida, antropométrico, bioquimico e de consumo ali-
mentar também foram avaliados. Os resultados foram expressos como percentual ou média  desvio padrio,
conforme o tipo de variavel a ser descrito. A frequéncia de individuos obesos metabolicamente saudaveis foi de
73%, pelo critério de “Homeostasis Model Assessment™; e de 49,2%, pelo “Adult Treatment Panel I11”. Usando os dois
critérios em conjunto, obteve-se 79,4% de obesos metabolicamente saudaveis. A qualifica¢do dos individuos
pode variar de acordo com o critério utilizado. De forma geral, os obesos metabolicamente saudaveis exibem
menores {ndices de massa corporal e circunferéncia da cintura, e possuem menos alteragées bioquimicas.
Entretanto, estes individuos também necessitam de acompanhamento nutricional, a fim de evitar que estes
pardmetros se alterem ao longo do tempo, colocando-os em risco de desenvolver doengas cronicas.

Palavras-chave: Obesidade. Sindrome metabélica. Sauddvel.

1 INTRODUCAO

A obesidade ¢ definida como o excesso de gordura
corporal ou tecido adiposo, podendo ser prejudicial
a saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION -
WHO, 1997). Segundo dados do Vigitel Brasil (2016),
a frequéncia de obesos (indice de massa corporal 230
kg/m?) (WHO, 1997) na populacio adulta (=18 anos)
de 27 capitais brasileiras é de 17,7%.

O excesso de peso é considerado fator de risco para
diversas doengas cronicas, em especial a hipertensao
arterial, o diabetes mellitus, a doenca coronariana
aterosclerética, a sindrome metabdlica e alguns
tipos de cancer (OLIVEIRA; MARTINS, 2013).

Entretanto, tem sido relatado na literatura que as
alteracdes metabdlicas relacionados com a obesidade
variam entre os individuos. Portanto, dois grupos de
obesos sio descritos: os obesos metabolicamente
saudaveis (ObMS) e os obesos metabolicamente nao
saudaveis (ObMNS) (PRIMEAU et al., 2011).

A defini¢do e o critério para identificar esses
grupos ainda nio estio padronizados (SORIGUER
et al., 2013). Porém, varios estudos tém considerado
ObMS, os individuos que exibem um perfil metabélico
favoravel, caracterizado por sensibilidade a insulina,
evidenciada por um baixo valor do indice “Homeostasis

* Departamento de Nutri¢io, Instituto de Ciéncias Biolégicas, Universidade Federal de Juiz de Fora - UFJE, Juiz de Fora, MG. Email: sheila.dutra@ufjf.edu.br
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Model  Assessment” (HOMA-IR), pela auséncia de
sindrome metabdlica (SM) através dos critérios do
“National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment
Panel 111" (NCEP-ATP I1I), ou na combinacdo dos
dois. MATTHEWS et al, 1985; NCEP-ATP III,
2001; PIMENTEL, 2014).

O objetivo deste estudo foi caracterizar um grupo
de individuos adultos com excesso de peso corporal
quanto ao seu perfil metabdlico, qualificando-os
em ObMS ou ObMNS. Como objetivo secundario,
foram analisados dados de estilo de vida, bioquimicos,
antropométricos e de consumo alimentar.

2 MATERIAL E METODOS

Este estudo caracteriza-se como transversal.

2.1 Delineamentos do estudo, popula-

¢io e critérios de elegibilidade

Analisou-se 63 individuos adultos (18 - 60 anos), de
ambos 0s sexos, que apresentavam o Indice de Massa
Corporal IMC) de 25,0 — 29,9 kg/m? (sobrepeso)
ou = 30 kg/m? (obesidade) (WHO, 1997). Os dados
analisados foram de primeira consulta do ambulatério
de Nutricdo Clinica do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Juiz de Fora (HU/UFJF),
de pacientes que participaram do projeto de pesquisa
com interface em extensdo, intitulado “Saude na
Balanca”.

O estudo foi obtido por amostragem de
conveniéncia, de acordo com a demanda atendida no
ambulatério de Nutri¢ao Clinica do HU/UFJE Foram
considerados inelegiveis para o estudo os pacientes
que apresentaram IMC <25 kg/m? portadores
de cardiopatias graves, hepatopatias, doenca renal
cronica ou aguda, neoplasias, doengas neurolégicas
e psiquiatricas, Sindrome de Imunodeficiéncia
Adquirida (SIDA), doencas da tiredide, gestantes,
nutrizes, individuos que estavam participando de outro
programa de educagdo nutricional e os que realizaram
cirurgia bariatrica como forma de tratamento.

O delineamento do estudo foi aprovado pelo
Comité de FEtica em Pesquisa em Humanos da
UFJF (Numero do parecer de aprovacao: 238.534).
Os individuos que aceitaram participar da pesquisa
assinaram o TCLE (Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido).

2.2 Procedimentos e coleta dos dados

Os dados utilizados neste estudo foram coletados
antes de qualquer intervencdo nutricional no
ambulatério. A coleta aconteceu nos meses de abril de
2013 a abril de 2017, sendo as seguintes informagoes
obtidas através de questionarios elaborados pelos
pesquisadores.
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2.3 Anamnese, dados cadastrais e labo-
ratoriais

dados
cadastrais e sociodemograficos, histéria clinica, uso
de medicamentos e estilo de vida (pratica de atividade
fisica, tabagismo e consumo de alcool). Dosagens

Foram coletadas informacbes sobre

de glicemia de jejum, insulina basal, colesterol total,
triglicérides, LDL e HDL também foram coletados.

2.4 Avaliagio da ingestio habitual

Aplicou-se  um  Questionario  Quantitativo
de Frequéncia Alimentar (QQFA) (RIBEIRO;
CARDOSO, 2002) adaptado. Para cada item do
QQFA, os voluntarios informaram a frequéncia média
de consumo habitual (didria, semanal ou mensal)
relativa aos dltimos seis meses e o tamanho da por¢io
ingerida. Para ajudar os participantes na estimativa das
porcdes, utilizou-se o album fotografico elaborado
por Sales, Silva e Costa (2004). A analise da ingestao
total de energia, macronutrientes (carboidratos,
proteinas e lipideos) e fibras foram realizadas
utilizando-se tabelas de composicio de alimentos
(TABELA BRASILEIRA DE COMPOSICAO DE
ALIMENTOS — TACO, 2011; PACHECO, 2011;
PHILIPPI, 2013) e também a consulta de rétulos
daqueles alimentos ndo constantes nas tabelas.

2.5 Avaliagio antropométrica

As medidas foram realizadas segundo as
otrientacoes da Organizacdo Mundial de Saude para
adultos (WHO, 1995). Peso corporal e estatura foram
determinados utilizando-se balanca digital Tanita®
(modelo BC-553; Tanita Ironman®, Reino Unido)
e estadidmetro Alturaexata® (Aturaexata Brasil). O
IMC foi calculado pela férmula: Peso Atual (kg)/
Altura? (m?). A circunferéncia da cintura foi obtida
medindo o ponto médio entre a margem inferior da
crista ilfaca e a face externa da ultima costela, com
fita métrica flexivel e inelastica, disposta no plano
horizontal, estando os participantes na posicao
ortostitica, em expiracdo, descalcos e com os pés
ligeiramente separados.

2.6 Classificagio dos individuos com
excesso de peso metabolicamente
saudaveis (ObMS) e metabolicamente
nio saudaveis (ObMNS) (PIMENTEL,
2014; OGORODNIKOVA et al., 2012)

A populagido foi caracterizada como ObMS e
ObMNS conforme os seguintes critérios:

a) Indice “Homeostasis Model Assessment” -
HOMA-IR (MATTHEWS et al.,, 1985): E um
modelo que utiliza medidas de insulina e glicose
em jejum, avaliando a presenca de resisténcia a
insulina. Existem poucos estudos brasileiros para



especificar um ponto de corte especifico para o
indice HOMA-IR, sendo assim, para a andlise,
este indice dos participantes foi distribuido em
quartis, sendo classificados como ObMS os
individuos que apresentaram valor de HOMA-
IR dentro dos 3 menores quattis (3,10) e
aqueles com valores >3,10 foram identificados
como ObMNS;

b) Padroes determinados pela “National Cholesterol
Eduncation Program’s Adult Treatment Panel 1117 -
NCEP-ATP III (2001): Demonstram a presenca
de sindrome metabdlica. Foram considerados
ObMS os individuos que apresentassem até dois
dos cinco componentes do ATP I11: triglicerideos
2150 mg/dL, pressdo arterial 2130/85 mmHg,
glicemia de jejum 2100 mg/dL, HDL colesterol
<40 mg/dL para homens e <50 mg/dL para
mulheres, circunferéncia abdominal para homens
>102 cm e >88 cm para mulheres. Foram
considerados ObMNS os que apresentassem
trés ou mais destes critérios. Nos pacientes com
indisponibilidade de dados de afericdao da pressdo
arterial, de dosagem de triglicerideo sérico ou
da glicemia de jejum, utilizou-se a informacio
do uso de medicacio anti-hipertensiva, de
hipolipemiantes e/ou de hipoglicemiantes
como pardmetro para classifica-los, segundo
a recomendacio da I Diretriz Brasileira de
Diagnéstico e Tratamento da Sindrome
Metabodlica (I DIRETRIZ BRASILEIRA DE
DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA
SINDROME METABOLICA, 2005);

¢) Combinagao dos dois critérios (HOMA +
ATP III); foram considerados ObMS aqueles
que demonstraram HOMA < 3,10 e até 2
componentes do ATP II1.

ApOs a caracterizacdo da populagio como ObMS
e ObMNS pelos critérios de HOMA ou ATP 111 ou
HOMA + ATP III, outros dados foram analisados
para tracar o perfil dos individuos em estudo e avaliar
as diferencas entre os grupos.

2.7 Analise Estatistica

A andlise dos dados foi realizada utilizando o
software SPSS®  (Statistical Package for the Social
Sciences), versdo 20.0; SPSS Inc.®, Chicago, IL, EUA.
Os resultados foram exptressos como percentual ou
média F desvio padrio, conforme o tipo de vatiavel a
ser descrito. Apds analise da normalidade dos dados
(Teste de Kolmogorov-Smirnov), as diferencas entre
os grupos ObMS e ObMNS foram avaliadas pelo teste
t de Student no caso das varidveis com distribuicio
normal (glicemia, colesterol total, LDL-c, HDL-c,
triglicerideo, consumo de carboidratos, proteinas
e fibras), e o teste de Mann-Whitney no caso das
vatidveis que ndo apresentaram distribuicdo normal
(idade, tempo de atividade fisica, IMC, CC, insulina,
consumo calérico e de lipideos). Em todas as analises
foi considerado o nivel de significancia de 0,05.

3 RESULTADOS

A Tabela 1 exibe a caracterizacio dos individuos
adultos com excesso de peso participantes do estudo.
Foram avaliados 63 individuos, com idade média
de 40,1£12,1 anos, sendo a maioria (n=44; 69,8%)
do sexo feminino e com ensino médio completo
ou incompleto (39,6%; n=25). As médias de IMC
e circunferéncia da cintura (CC) foram de 33,5599
kg/m? e 99,8114,2 cm, respectivamente. Em relagio
a classificagdo do excesso de peso, verificou-se que
36,5% (n=23) apresentavam sobrepeso, 31,7%
(n=20) obesidade grau I, 17,5% (n=11) obesidade
grau II e 14,3% (n=9) obesidade grau III. Entre os
fatores considerados de risco para o desenvolvimento
do excesso de peso e outras comorbidades cronicas,
observou-se que poucos eram tabagistas (6,3%; n=4)
e faziam uso diario de bebidas alcodlicas (12,7%; n=8).
O habito de praticar atividade fisica foi informado
por 46,0% (n=29). Dos que relataram fazer alguma
atividade fisica (n=29), apenas 6,3% (n=4) faziam
dentro do tempo considerado adequado pela OMS
(=2150min/semana) (WHO, 2010). A comorbidade
associada ao excesso de peso mais prevalente foi a
hipertensio arterial sistémica (HAS), evidenciada em
41,3% (n=26) dos individuos.

TABELA 1

Caracterizac@o dos individuos adultos com excesso de peso.

Variaveis Frequéncias
N %%
Sexo
Feminino 44 69,8
Masculino 19 30,2
Escolaridade

Ensino fundamental incompleto ou completo 23 36,5

Ensino médio incompleto ou completo 25 39,6

Ensino superior incompleto ou completo 15 23,8

Excesso de peso (IMC)

Sobrepeso 23 36,5

Obesidade grau 1 20 31,7

Obesidade grau 11 11 17,5

Obesidade grau III 9 14,3

Prética de atividade fisica

Sim 29 46,0

Uso de tabaco

Sim 4 6,3

Uso de élcool

Todos os dias 8 12,7

1 vez / semana 11 17,5

Nio fazem uso ou 1 vez / més 44 69,8

Hipertensio arterial sistémica (HAS)
Sim 26 41,3
Doengcas Cardiovasculares (DCV)
Sim 3 48
Diabetes mellitus (DM)
Sim 4 6,3

*Percentual valido, considerando a ocorréncia de perdas. IMC, indice de
massa corporal.
Fonte: Os autores (2017).
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A prevaléncia de individuos qualificados como
ObMS pelo critério do indice HOMA, foi de 73%
(n=46) e de 49,2% (n=31) pelo critério ATP IIL
Quando considerada a associacdo dos dois critérios
(indice HOMA + ATP III), obteve-se 79,4% (n=>50)
de ObMS e 20,6% (n=13) de ObMNS (Figura 1).
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Figura 1: Frequéncia de individuos (n=063) classificados como obesos
metabolicamente saudavel (ObMS) e obeso metabolicamente nao saudavel
(ObMNS), segundo os critérios indice HOMA, ATP III e a associa¢ido de
HOMA + ATP II1.

Fonte: Os autores (2017).

Caracterfsticas como idade, tempo que realizava
atividade  fisica, parametros antropométricos,
bioquimicos e de consumo alimentar foram
comparados entre os grupos ObMS e ObMNS para
cada critério utilizado para classifica-los (Tabela 2). Foi
evidenciado, segundo o critério HOMA, que os ObMS
quando comparados aos ObMNS, praticam atividade
fisica durante um tempo maior e apresentam menores
valores médios de IMC, glicemia de jejum, insulina
basal e niveis de triglicérides. Ja, segundo o critério
ATP III, além do IMC e trigliceridemia menores, a

idade, a CC e a ingestao de fibras alimentares também
foram significativamente menores nos ObMS quando
comparados aos ObMNS. Considerando-se ambos
os critérios em conjunto (HOMA + ATP 11I), foram
evidenciados menores valores médios de IMC, CC,
glicemia de jejum, insulinemia basal, triglicerideos e
colesterol total séricos, e maior ingestdo de lipideos
totais na dieta nos ObMS em relagao aos ObMNS.

4 DisCUSSAO

E bem descrito na literatura que a obesidade se
associa com diversas doencas cronicas, em decorréncia
das alteracoes metabdlicas que causa. Entre estas,
destacam-se: inflamacido sistémica, intolerancia 2
glicose, resisténcia ainsulina, dislipidemia e hipertensao
arterial (CARLUCCI et al., 2013). Entretanto, estudos
tém mostrado que ha um subgrupo de individuos que,
mesmo apresentando excesso de gordura corporal,
nio demonstram anormalidades metabdlicas. Eles
parecem estar “protegidos” ou serem mais resistentes
a essas intercorréncias, sendo denominados de obesos
metabolicamente saudaveis (ObMS) (PRIMEAU et
al,, 2011; HINNOUHO et al., 2013).

No presente estudo, observou-se que cerca de
metade dos individuos com excesso de peso nio
apresentam ainda doenca cronica diagnosticada.
Dentre os que apresentaram complicagbes, a HAS foi
a comorbidade mais evidenciada (41,3%). Avaliando
os individuos segundo os critérios estabelecidos
pelo HOMA, e pela associacio deste indice com os
critérios ATP III (HOMA + ATP III), evidenciou-se

TABELA 2

Comparagdo de idade, parGmetros de esfilo de vida, antropomeétricos, bioguimicos e de consumo alimentar, dos individuos classificados

como obesos metabolicamente sauddveis (ObMS) e ndo sauddveis (ObMNS), segundo diferentes critérios

. HOMA ATP III HOMA + ATP III
VARIAVEIS
ObMS (<3,10) ObMNS (>3,10) p-valor ObMS ObMNS p-valor ObMS ObMNS p-valor
Idade 39,541+12,53 41,53+11,27 0,56 36,23+ 11,43 43,81+11,80 0,01 39,36+12,34 42,85+11,39 0,32
Tempo de Atividade Fisica 45,65+51,33 23,82+65,70 0,01 49,03+53,01 30,78+57,92 0,05 42+50,75 31,15174,22 0,11
IMC (kg/m?) 32,76+10,88 35,5316,26 0,03 32,41+12,81 34,57+5,83 0,00 32,87+10,56 35,96+6,40 0,04
CC (cm) 97,87+13,52  105,10+15,17 0,05 93,74+11,23 105,71£14,50 0,00 97,93+13,31 107,10£15,83 0,03
Glicemia de jejum (mg/dl) 91,594+11,89 118+73,39 0,00 88,16%8,92 108,94£54,48 0,07 91,56+11,53  126,23+£82,80 0,00
Insulina Basal (mcUI/mL) 8,20£2,82 18,95+8,65 0,00 9,07£3,75 13,07+8,64 0,05 8,78+3,38 20,03%9,68 0,00
Colesterol total (mg/dL) 189,13£35,21  209,17+52,58 0,17 186,96£36,47  201,87+44,58 0,54 189,941£34.33  212,23+59,25 0,03
Triglicérides (mg/dl) 126,63£69,69  238+179,42 0,00 108,93£58,35  202,93+144,39 0,01 127,44£67,63 269,15£194,99 0,00
LDL (mg/dL) 1152043095 116,58427,85 077 1146653360 1164642605 0,12 1157243039 11412430 0,79
HDL (mg/dL) 491141047 417141001 097 525341060 41752782 020 492241015 38204911 041
Consumo Calético Total (keal) 212517496378 205233474589 0,79 1952,11£72827 2254,12+103828 020 211219495221 2079,83£726,13 0,50
Consumo carboidratos (%o) 58,68%9,16 62,42+11,58 0,34 57,20£8,62 62,09+10,61 0,20 58,70%9,25 63,491+11,78 0,65
Consumo proteinas (%) 17574438 15114534 036 17044470 15904463 067 17384439 15054573 032
Consumo de lipideos (%) 27584709 23924886 015  2855+7,10 24694790 006 27624726 22614837 0,04
Consumo de fibras (g/dia)  2596+1378 252551196 0,61 235241148 279541456 002  2541%1343 27161282 095

Fonte: Os autores (2017).
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maior percentual de individuos classificados como
ObMS que como ObMNS. Porém, quando utilizado o
critério ATP Il isoladamente, a prevaléncia de ObMS
e ObMNS foi praticamente a mesma, o que pode
estar relacionado ao maior nimero de parimetros
utilizados neste critério, que muitas vezes se alteram
antes do surgimento da resisténcia a insulina.

Resultados semelhantes foram mostrados por
Pimentel (2014), que avaliou 310 individuos adultos,
de ambos os sexos e com excesso de peso (IMC = 25
kg/m?), encontrando prevaléncia de ObMS de 74,5%,
segundo o critério HOMA (=2,78) e de 61% usando
os dois critérios (HOMA + ATP 11I). J4, considerando
o critério ATP III, esses autores encontraram
prevaléncia maior de ObMS que a observada no
presente estudo (74,8% versus 49,2%), o que pode ser
explicado pelo fato de que eles nao consideraram a CC
para classificacdo dos individuos no critério ATP II1.
Da mesma forma, o estudo de Yoo et al. (2013) com
homens de meia idade e IMC >25kg/m? encontrou
prevaléncia de ObMS de 70,4%, segundo ATP III; e
de 24,2% segundo HOMA (=1,3).

Os individuos classificados como ObMS no
presente estudo, apresentaram diferencas significativas
nos indices antropométricos e em alguns pardmetros
bioquimicos, de estilo de vida e de consumo
alimentar, quando comparados aos ObMNS.
Quando comparados os individuos classificados
pelo indice HOMA, o tempo de atividade fisica foi
significativamente maior nos ObMS em comparagio
aos ObMNS. Este resultado esta de acordo com
o relatado na literatura, de que a sensibilidade a
insulina é melhor em individuos obesos que praticam
atividade fisica NEGRAO et al., 2000). De fato, os
individuos ObMS apresentaram valores médios de
glicemia de jejum e insulinemia basal menores que
os ObMNS, tanto pelo critério de HOMA, quanto
por HOMA + ATP III. O IMC e a trigliceridemia
também foram menores nos ObMS segundo todos os
critérios, o que também reforca o padrio metabdlico
mais favoravel destes. A obesidade e, em especial, a
hipertrigliceridemia podem interferir na sensibilidade
a insulina. Na obesidade, o excesso de gordura
corporal (em especial a abdominal) esta relacionado a
uma alta taxa de lipdlise pelos adipdcitos, resultando
numa maior producdo de 4cidos graxos livres. Estes
acidos graxos sdo associados a uma maior resisténcia
a insulina por provocarem uma série de alteragdes no
musculo esquelético, figado e pancreas (GRUNDY et
al., 2004; CAMPOS et al., 2000).

Os individuos ObMS também apresentaram
média de idade menor quando considerado o critétio
ATP 111, o que pode de certa forma, interferir nos
resultados encontrados por esta classificacdo, ja
que se sabe que alteragbes metabodlicas tendem a

aparecer em individuos obesos com idade mais
avancada (SCHEIDT; LIBERALI; NAVARRO,
2009). Independente do critério utilizado, observou-
se valores médios menores de IMC e de triglicerideo
sérico nos ObMS, concordando com achados
de estudos anteriores a este (PIMENTEL, 2014,
OGORODNIKOVA et al, 2012; DURWARD;
HARTMAN; NICKOLS-RICHARDSON,
2012). A circunferéncia abdominal demonstrou-
se significativamente elevada nos ObMNS pelos
critérios ATP IIT e ATP III + HOMA. Essa medida
antropométrica tem associagdo com a gordura
visceral, que tem correlagdo com elevados valores
de triglicérides, reduzida sensibilidade a insulina e
hiperglicemia (MONTAGUE; O’RAHILLY, 2000,
TAKSALI et al., 2008).

O consumo alimentar da populagio estudada
também foi avaliado. Constatou-se que a ingestdo
média de fibras alimentares foi significativamente
menor nos ObMS classificados pelo critério ATP 111,
e o de lipideos totais maior quando os critérios foram
associados (HOMA + ATP III). Estes resultados
contrapdem o que ¢ relatado na literatura, uma vez
que o consumo de fibras alimentares é considerado
fator positivo na prevengao e tratamento da obesidade,
estando associado a menores valores de IMC e CC
(DU et al,, 2010; LIU et al., 2003). Porém, pode-se
constatar também, que os ObMNS demonstraram
um maior consumo calérico total (contudo, nio
obteve valor significativo), podendo este, ser um fator
para o maior consumo de fibras apresentado por estes
individuos. Quanto a avaliacdo da ingestdo de lipideos,
nao foi possivel estabelecer qual o tipo de gordura foi
a mais consumida pelos ObMS. FE conhecido que a
qualidade da gordura ingerida tem grande influéncia
nas alteragdes metabdlicas (LOTTENBERG, 2009),
sendo até mesmo mais importante avalia-la que o
percentual total de ingestdo caldrica proveniente de
lipideos.

Cabe mencionar, que o estudo apresenta
limitagées, principalmente relacionadas a avaliagdo
do consumo alimentar, que foi feito a partir do
QQFA, que segundo a literatura tem a tendéncia
de superestimar a ingestdo alimentar (CADE et al,,
2002). Para minimizar tal fato, utilizou-se um QQFA
validado, bem como treinamento detalhado da equipe
que o aplicou. Além disso, as tabelas de composicio
de alimentos nio apresentam todos os alimentos e
preparagdes que foram consumidas, e nao ha garantia
de que as receitas culinarias que foram padronizadas
sdo realmente equivalentes as receitas reais do que foi
consumido.

Outra limitacio, é o numero pequeno de
individuos avaliados (n=063) ¢ o fato de ser um estudo
foi transversal, o que impossibilita determinar a
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estabilidade do fenétipo ObMS ao longo do tempo,
o qual pode ser um estado transitério para uma
resisténcia a insulina ou sindrome metabdlica. Além
disso, a auséncia de um ponto de corte Gnico para

ObMS exibem menores valores médios de IMC, CC,
glicemia de jejum, insulinemia basal, triglicerideos e
colesterol total. A atividade fisica parece melhorar o
perfil metabodlico dos pacientes com excesso de peso.

o indice HOMA, e de um consenso sobte o critério
a ser adotado para classificar os ObMS, dificulta a
comparagio entre os estudos.

Apesar das limitagdes, os resultados do estudo
sao plausiveis e consistentes com a literatura atual, e
mostra a importancia de se avaliar o perfil metabdlico
dos individuos com excesso de peso, para que
estratégias de intervencdo possam ser direcionadas de
forma mais adequada para esta populacio.

Por outro lado, a influéncia do consumo alimentar
precisa ser melhor avaliada por outros estudos para
que se possa concluir sobre sua interferéncia.
Ressalta-se que mesmo os individuos classificados
ObMS  precisam de
nutricional, a fim de evitar que estes parametros se

como acompanhamento
alterem a0 longo do tempo e os coloquem em risco de
desenvolver doencas cronicas associadas ao excesso
de peso.
5 CoNcLusAo AGRADECIMENTOS

Ao Servico de Nutri¢io e Dietética - HU/UFJF e
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A identificacio de individuos ObMS pode variar
de acordo com o critério utilizado. De forma geral, os

Profile of individuals with excessive weight metabolically healthy and metabolically not healthy

ABSTRACT

The objective of this study was to characterize a group of overweight adult individuals regarding their
metabolic profile, qualifying them as metabolically healthy obese or obese metabolically unhealthy according
to different criteria. This cross-sectional study evaluated 63 adult individuals, 69.8% female, overweight (25.0
- 299 kg / m?) or obese (= 30 kg / m?). For the metabolic characterization, the following criteria were used:
“Homeostasis Model Assessment” index (metabolically healthy obese: within the 3 minor quartiles: <3.10,
obese metabolically unhealthy:> 3,10); (Obese, metabolically unhealthy: 3 or more of the five components)
and a combination of the two. The lifestyle, anthropometric, biochemical and food consumption profiles were
also evaluated. The results were expressed as percentage or mean + standard deviation, depending on the type
of variable to be described. The frequency of metabolically healthy obese subjects was 73%, by the criterion
of “Homeostasis Model Assessment”; and 49.2% for the “Adult Treatment Panel I11”. Using the two criteria
together, we obtained 79.4% of metabolically healthy obese subjects. The qualification of individuals may vary
according to the criteria used. In general, the metabolically healthy obese exhibit lower body mass indexes and
waist circumference and have fewer biochemical changes. However, these individuals also need nutritional
monitoring in order to avoid that these parameters change over time, putting them at risk of developing
chronic diseases.

Keywords: Obesity. Metabolic syndrome. Healthy.
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Pacientes em didlise peritoneal e em hemodidlise:
Existe diferenca em relagéo ao estado nutricional?

Livia de Almeida Alvarenga *
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Aline Silva de Aguiar **

REsumMmo

A hemodidlise (HD) e a dialise peritoneal (DP) sdo as terapias renais de substituicio mais comumente utili-
zadas, sendo que o estado nutricional dos pacientes com Doenga Renal Cronica (DRC) pode ser influenciado
pela modalidade de dialise utilizada. Objetivo: Comparar o estado nutricional de pacientes em HD e em DP,
por meio da avaliagdo antropométrica e bioquimica. Trata-se de um estudo transversal, realizado no setor de
nefrologia do Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora. O estudo foi constituido por
29 pacientes em DP e 36 em HD, totalizando 65 pacientes. Os dados coletados foram: peso corporal seco,
estatura, Indice de Massa Corporal (IMC), area muscular do brago (AMB), circunferéncia muscular do brago
(CMB), prega cutanea tricipital (PCT) e circunferéncia do braco (CB); além dos exames bioquimicos: potassio,
tésforo, uréia e albumina. Pode-se observar maior prevaléncia do sexo feminino na modalidade DP em
relacdo a HD (75% X 44,4%, p = 0,01). Houve diferenca nos tempos em dialise entre os grupos (DP: 41,86
33,2 meses X HD: 22,36 £5,4 meses, p = 0,001). Em relagdo a classificagdo da CMB, 48,3% dos pacientes
em DP e 22,2% em HD foram classificados como eutréficos (p = 0.001). Quanto a AMB, 72,5% dos pacientes
em DP e 36,1% dos pacientes em HD foram classificados como eutréficos (p = 0.001). Em relacdo aos exames
bioquimicos, somente o potassio apresentou diferenca significante entre os grupos (DP: 4,9 10,73 mEq/L e
HD: 5,64 £0,78 mEq/L, p = 0,01). No presente estudo, os pacientes em DP apresentam melhor classificacio
em relagio a CMB e AMB, além de melhor controle do potéssio sérico, em relaciao aos pacientes em HD.

Palavras-chave: Didlise. Didlise peritoneal. Hemodidlise. Estado Nutricional. Exames Bioquimicos. Antropometria.

1 INTRODUCAO

A Doenca Renal Cronica (DRC) se desenvolve
devido a perda progressiva e irreversivel das fungoes
dos rins, que resulta no desequilibrio homeostatico
do organismo, devido a adapta¢oes desempenhadas
para suprir a diminui¢io da fun¢io renal. Por isso,
no estagio final da doenga, torna-se necessiria a
utilizacdo de Terapia Renal de Substituicdo (TRS)
para purificacdo artificial do sangue e homeostase do
organismo (BASTOS et al.,, 2004).

A prevaléncia de pacientes em didlise no mundo
era de um milhiao em 2005, com incidéncia de cerca
de 250 mil por ano (CENTRE, 2005). No Brasil, em
2014, o nimero estimado de pacientes em didlise era
de 112.004; desses pacientes, 91% realizavam HD e

9% DP (SESSO et al,, 2016). Atualmente, no Brasil,
122.825 individuos encontram-se em terapia dialitica,
sendo 92% em HD ¢ 8% em DP (SESSO et al., 2017).

Virios fatores podem influenciar a escolha da
modalidade de didlise quando o paciente chega
ao estagio 5 da DRC; entre eles, as caracteristicas
individuais e clinicas do paciente, os fatores
econdmicos e a localizacio geografica (CAETANO;
CUPPARIT; KAMIMURA, 2016; IOLA; ANDRADE,
2012). Com os avancos nos procedimentos dialiticos
e com a padronizagio da rotina clinica para o
tratamento de pacientes com DRC, tem-se observado
um prolongamento da sobrevida dos pacientes. E
importante ressaltar que as terapias devem atingir

* Pos- graduacio em Ciéncias Médicas, Universidade Federal Fluminense, UFE, Niterdi, RJ. E-mail: liviaalvarenga92@gmail.com
** Departamento de Nutri¢ao, Instituto de Ciéncias Bioldgicas da Universidade Federal de Juiz de Fora, UFJE, Juiz de Fora, MG.
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resultados semelhantes em longo prazo, independente
da modalidade terapéutica escolhida (ARENAS et al.,
2009).

Existem alguns fatores que sdo diferentes entre a
HD e a DP, que podem influenciar no perfil nutricional
dos pacientes; como, por exemplo, as recomendacdes
nutricionais, a composicio do dialisato, a frequéncia
de didlise e o estado de hidratagdo dos pacientes.
(AVESANI; KAMIMURA; CUPPARI, 2011).

Na HD, hi vatiacio no estado de hidratacio
imposta pelo préprio esquema de dialise. Ha ainda
o contato do sangue com a membrana do capilar
nao totalmente biocompativel, o que promove uma
estimula¢do da respostaimunolégica e um consequente
estado hipercatabélico, podendo levar a Desnutri¢io
Proteico Calérica (DPC) (AVESANI; KAMIMURA;
CUPPARI, 2011; RIGONI et al., 2017).

Ja na DP, a membrana peritoneal do paciente
funciona como um equivalente natural da membrana
da hemodialise, regulando a troca de agua e solutos
entre os capilares e o banho de dialise. Esta modalidade
proporciona ao paciente menor restri¢do alimentar e
de liquido. Além disso, o banho de dialise apresenta
glicose, que ¢ parcialmente absorvida pelo paciente,
podendo ser importante para a manutengao do estado
nutricional (RIGONI et al., 2017).

Sendo assim, o presente trabalho tem como
objetivo comparar o estado nutricional de pacientes
em DP e HD a partir da avaliacio nutricional
antropométrica e analise dos exames bioquimicos.

2 MATERIAL E METODOS

2.1 Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo transversal, realizado no
Hospital Universitario da Universidade Federal de
Juiz de Fora (HU/UFJF), aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa (n° 1.762.852 ¢ n° 1.233.142). A
coleta de dados foi realizada entre agosto de 2016 e
abril de 2017.

2.2 Populagio do Estudo

No Centro de Nefrologia do Hospital, foram
coletados dados de 29 pacientes em DP Automatizada
e 36 pacientes em HD (realizada 3 vezes por semana,
com duragio de 4 horas), totalizando 65 pacientes.
Os critérios de inclusdo foram individuos com idade
maior ou igual a 18 anos, de ambos os sexos, com
mais de 60 dias em tratamento dialitico. Os critérios
de exclusio foram pacientes portadores de doencas
infecciosas, hepatopatias e insuficiéncia cardiaca, uma
vez que essas doencas podem influenciar o perfil
nutricional dos pacientes e tornarem-se fatores de
confusdo para os resultados do presente trabalho.
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Todos os pacientes utilizavam medicagoes
prescritas pelo médico responsavel, entre estas
estdo incluidas: anti-hipertensivos, hipolipemiantes,
vitaminas do complexo B, Eritropoietina, vitamina D,
acido folico e quelantes de fosforo.

2.3 Variaveis Antropométricas

Foram coletados o peso corporal seco, estatura,
Indice de Massa Corporal (IMC); area muscular do
brago (AMB); circunferéncia muscular do braco
(CMB); dobra cutanea tricipital (PCT) e circunferéncia
do brago (CB).

Primeiramente, os pacientes foram pesados,
vestindo roupas leves e descalcos, em balanca digital
com capacidade maxima de 200 kg A altura foi
obtida por meio de o estadiébmetro. A circunferéncia
do braco foi medida com fita métrica inextensivel. A
prega cutanea triciptal e a prega cutanea biciptal foram
aferidas com o adipometro devidamente calibrado. A
CMB e a AMB foram calculadas através das seguintes
férmulas, respectivamente: CMB (cm) = CB (cm) —
[3,14 x PCT (mm)] e AMB (cm?) = (CB(cm) — 3,14 x
PCT (mm)/10)?/ 4x 3,14 — 10 (homens); AMB (cm?)
= (CB(cm) — 3,14 x PCT (mm)/10)?/ 4x 3,14 — 6,5
(mulheres) (FRISHANCHO, 1990). Posteriormente,
os pacientes foram classificados de acordo com as
tabelas de Frisancho (1990) para a avaliacdo do estado
nutricional. O IMC foi calculado a partir da relagdo do
peso pela estatura ao quadrado. Os pacientes foram
classificados conforme o IMC, de acordo com a
Organizacdo Mundial da Saude - OMS (1998).

2.4 Variaveis bioquimicas

Os dados laboratoriais foram coletados através
dos prontudrios dos pacientes, de acordo com os
exames de rotina implantados no hospital, e avaliados
segundo diretrizes clinicas para o paciente com DRC
(KOPPLE, 2001). Foram coletados os seguintes
pardmetros bioquimicos: Albumina sérica, Uréia
sérica, Fésforo e Potassio. No grupo HD, a uréia
considerada foi a pré-dialise.

2.5 Analises Estatisticas

As analises estatisticas foram realizadas através
do programa SPSS 23.0. Primeiramente, dividiu-se a
amostra em dois grupos: Grupo HD e Grupo DP. Para
o teste de normalidade da amostra, usou-se o teste
de Shapiro Wilk; e para comparagdes das variaveis
continuas simétricas entre os dois grupos, utilizou-se
o teste T de Student e para as varidveis nao simétricas
utilizou-se o teste de U Mann- Whitney. Para as
variaveis categoricas, usou-se o teste Qui-Quadrado.
Quando, de acordo com o teste Qui-Quadrado, houve
diferenca estatistica entre as variaveis categoricas, foi
realizada a propor¢io 2x2. Assim foi identificado



em quais dos grupos das variaveis qualitativas havia
diferenca estatistica. O nivel de significancia foi fixado
em menor que 5% (p < 0,05).

3 RESULTADOS

Em relacio a idade dos pacientes, no grupo
DP a média foi de 53,21 +14 anos e no grupo HD
59,47 £13,6 anos, sem diferenca estatistica entre os
dois grupos (p = 0,075). Pode-se observar maior
prevaléncia do sexo feminino no grupo DP (75%) em
relacio a HD (44,4%), com p= 0,01. Nos pacientes
em DP, as trés principais doengas de base foram:
Glomerulonefrite Cronica (15%), Nefropatia Cronica
do Enxerto (10%) e Nefropatia Diabética (5%). Nos
pacientes em HD, foram Glomerulonefrite Cronica
(14,3%), Nefropatia Cronica do Enxerto (9,5%) e
Nefropatias Hipertensiva e Diabética, sendo que
ambas com frequéncia de 4,8% cada. As demais
doencas de base apresentavam porcentagens muito
pequenas, por esse motivo, ndo houve citagdo das
mesmas.

Houve diferenca estatistica significativa entre os
tempos em didlise para os grupos DP e HD (DP:
41,86 £33,2 X HD: 22,36 £5,4 meses, p = 0,001). A
eficiéncia da HD avaliada pelo Kt/v foi de 1,47 £0,57.
Este dado ndo estava disponivel nos prontuérios dos
pacientes em DP.

Em relagio as medidas antropométricas, a
média do IMC do grupo DP foi de 24,69 £4,9 kg/
m? e do grupo HD foi de 25,2 14,28 kg/m?, sendo
que nio foi observada diferenca estatistica entre os
grupos (p= 0,655). A média da CB encontrada foi de
272 £4,04 cm e 26,22 £3,35, no grupo DP e HD,
respectivamente (p = 0,286). A CMB apresentou
média de 21,9 £2,3 cm no grupo DP e 183 £3.8
cm no grupo HD (p = 0,001). Em relagdo a PCT, o
grupo DP obteve média de 17,13 £6,3 mm e o grupo
HD, 22,19 10,23 mm, com diferenca significativa
entre os grupos (p = 0,023). Porém, ao analisar
categoricamente essa medida, ndo houve diferenca
estatistica entre os grupos de classificacido (p = 0,067).

Em relacdo as pregas cutaneas, observa-se melhor
estado nutricional no grupo DP, com preservagio da
massa somadtica proteica e massa gorda. Ja o grupo
HD, apresenta massa somadtica proteica reduzida
e acumulo de tecido adiposo. A AMB e a CMB
expressam diferencas significativas entre os grupos
de acordo com a classificacio de adequagio, porém
nao ha diferencga estatistica significante em relagio
a PCT. Esses resultados podem ser observados na
Tabela 1, onde estd exposta a classificagio de cada
grupo de acordo com os parametros antropométricos
encontrados.

TaBELA 1
(lassificacto do estado nutricional do grupo HD e grupo DP, a
partir das medidas antropométricas: IMC, CMB, AMB e PCT.

Grupo Grupo
Po. Dialise
. Hemodialise . p-valor
VARIAVEL (N=36) Peritoneal
(N=29)
N % N %
IMC Eutrofia 18 50,0 16 55,3
Desnutricao 4 11,1 3 10,3
0,283
Sobrepeso 12 333 5 17,2
Obesidade 2 5,6 5 17,2
CMB Eutrofia 4 11,1 14 48,3 0,001
Desnutricio Leve 8 22 12 414 8>8811
Desnutricio Moderada 14 38,9 3 10,3 0’009*
Desnutricaio Grave 10 27,8 0 0,0  0,002*
AMB Dentro da Média 13 36,1 21 72,5 0,001*
. - 0,001*
Abélxo da Meqla 22 61,1 3 10,3 0,002+
Acima da Média 1 2,8 5 17,2 0.004%
PCT Eutrofia 2 5,6 7 241
Desnutricao Leve 5 13,9 3 10,3
Desnutricio Moderada 2 5,6 2 6,9 0,067
Desnutricao Grave 1 13,8 4 2,8
Obesidade 26 72,1 13 449

*Diferenca significativa (p<0,05) entre os grupos. IMC: Indice de Massa
Corporal. CMB: Circunferéncia Muscular do Brago. AMB: Area Muscular
do Brago. PCT: Prega Cutanea Tricipital.

Em relagdo aos exames bioquimicos, nio houve
diferenca estatistica entre o valor médio de albumina
sérica dos pacientes em DP e dos pacientes em HD
(DP: 3,7 £0,48 g/dL. X HD de 3,93 £0,26 g/dL; p =
0, 200). Valores médios de uréia sérica também nio
apresentaram diferenca estatistica entre os grupos
(DP: 107,5 £31,82 mg/dL. X HD: 105,46 +31,82
mg/dL, p=0,900). O fésforo sérico apresentou-se
dentro da faixa de normalidade nos dois grupos
(DP: 5,5 +2,40 mEq/l e HD 5,25 +1,5 mEq/L, p =
0,4). Por fim, os valores de potassio foram diferentes
entre os grupos, sendo que os pacientes em HD se
encontravam com valores acima do recomendado
(DP: 4,9 £0,73 mEq/L X HD: 5,64 10,78 mEq/L,
p = 0,010), Na Tabela 2, estdo expostos os resultados
encontrados em rela¢io aos dados bioquimicos.

Ao levar em considera¢io aadequagio das variaveis
bioquimicas observa-se que, 59,3% dos individuos
pertencentes ao grupo DP apresentam valores
séricos de fosforo dentro da normalidade, contra
56,7% dos individuos do grupo HD (p = 0,4). Em
relagcdo ao potassio sérico, 82,1% dos integrantes do
grupo DP apresentam este mineral dentro dos valores
esperados, enquanto que apenas 40% dos individuos
do grupo HD apresentam essa mesma caracteristica
(p = 0,01). Por fim, no grupo DP, 65,4% individuos
apresentam valores séricos de albumina dentro da
normalidade e 90% dos integrantes do grupo HD
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tém a mesma caracteristica (p = 0,2). Essa analise ndo
foi feita com os parametros bioquimicos referentes a
ureia, pois este pardmetro foi coletado antes da HD.
Sendo assim, o grupo HD apresenta naturalmente
ureia pré-didlise elevada.

TABELA 2
Descricdo dos Valores dos Exames Bioguimicos do grupo HD e do

grupo DP.
Grupo HD Grupo DP
VARIAVEL (“:38 : (“:2]93) — povalor
- esvio . esvio
Média Padrao Média Padrio
Albumina (g/dL) 3,930 0,26 37 0,48 0,2
Uréia (mg/dL) 105,460 31,82 107,5 31,82 0,9
Fésforo (mEq/L) 5250 1,50 55 2,40 0,4

Potassio (mEq/L) 5,640 0,78 4,9 0,73 0,01*

*Diferenca estatistica significante entre os grupos (p<0,05).

4 DiscuUSSAO

Em relagdo as varidveis descritivas, observa-se
que os pacientes em DP apresentam média de idade
menor em relacdo aos pacientes em HD, além de um
maior nimero de integrantes do sexo feminino em
DP. Esses resultados corroboram com os de Szuster
et al. (2012), que encontrou média de idade de 54
anos e maior prevaléncia de homens em HD (58%)
(IOLA; ANDRADE, 2012). Ao avaliar a eficiéncia
do processo dialitico nos pacientes em HD do atual
estudo, observa-se que a dilise foi eficiente, com
Kt/v maior que 1,2, valor recomendado pela National
Kidney Foundation Disease Outcomes Quality Initiative
(KDOQI) (KOPPLE, 2001).

Quando foi analisado o IMC como variavel
continua, nio foi encontrada diferenca estatistica
significante entre os grupos. Porém, quando os
individuos foram classificados conforme o IMC,
pode-se observar um maior numero absoluto de
pacientes classificados como eutréficos no grupo
DP, quando comparado ao grupo HD (p > 0,05).
Este resultado também foi encontrado em outros
estudos, que mostraram IMC maior nos pacientes
em DP e maior ganho de peso nos pacientes em DP
que aqueles em HD (MANSUR; DAMASCENO;
BASTOS, 2012; SALAMON et al., 2013).

Em Cuppari; Kamimura (2009) é recomendada
a utilizacio do IMC juntamente com outras
medidas antropométricas para melhor avaliagio de
pacientes dialfticos. Medidas como pregas cutaneas,
bioimpedancia, densitometria  6ssea  (DEXA)
podem avaliar a composi¢ao corporal do individuo.
O presente estudo mostra melhores resultados da
avaliagdo nutricional de pacientes em DP, quando
comparados aos pacientes em HD. Através da CMB
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e AMB, foi possivel observar melhor manutencdo da
massa muscular no grupo DP.

Trabalhos que avaliam essas populagdes
separadamente mostram que os pacientes submetidos
a DP tém maior tendéncia ao sobrepeso e obesidade,
principalmente no inicio do tratamento dialitico. O
dialisato peritoneal contém glicose, cuja absorcdo
contribui com 20-30% da ingestio de carboidrato
pelo paciente. Além disso, a liberdade alimentar desses
individuos é maior, com menor testricio dietética e
hidrica (AVESANIL; KAMIMURA; CUPPARI, 2011).

Em relacio a HD, varios trabalhos mostram alta
prevaléncia de desnutricdo, principalmente devido a
ingestdo alimentar inadequada e a perda de proteinas
para o dialisato, além do aumento do catabolismo
proteico. Nestes estudos, a desnutri¢io foi identificada
através da avaliacio antropométrica utilizando as
pregas cutaneas, e nao somente o IMC (OLIVEIRA
et al,, 2012; STEFANELLI et al., 2010)

Outra questdo bastante discutida é o sobrepeso e a
obesidade como fatores protetores nos pacientes com
DRC em tratamento dialitico. Fernandes et al. (2013)
observaram maior sobrevida de pacientes em DP
classificados como tendo sobrepeso ou obesidade.
Esse fator protetor ja é difundido entre pacientes
em HD, ja que aqueles pacientes classificados como
sobrepeso/ obesidade através do IMC tém menor
risco de morte. A desnutri¢do, por sua vez, aparece
como um fator de risco para aumento da mortalidade
desses pacientes (FERNANDES et al, 2013;
KOVESDY; FURTH; ZOCCALI, 2017).

Outro fator importante é em relacio a sarcopenia,
definida como perda de massa e forca musculares.
Estudos mostram que existe uma importante
associagao entre a sarcopenia e o aumento do risco de
morte em pacientes em tratamento dialitico. Assim,
nao apenas o IMC deve ser avaliado, mas também
outros parametros para a observa¢do da composi¢ao
corporal. Os tratamentos devem, portanto, visar a
manutencdo ou ganho de massa e forca musculares
(ISOYAMA et al. 2014; PEREIRA et al., 2015).

Quando se analisou os exames bioquimicos, nao
houve diferenca estatistica entre os grupos em relacdo
2 albumina, uréia e fésforo. Todos se encontravam
sem alteragbes, o que indica um bom prognéstico
para os dois grupos de estudo (OLIVEIRA et al.,
2012). Outro estudo comparou pacientes em DP e
em HD e ndo encontrou diferenca na albumina sérica
entre os grupos (RIGONI et al., 2017). E importante
lembrar que a concentragio de albumina pode sofrer
influéncia da inflamagdo, uma vez que uma fracio
da albumina pode estar oxidada (MICHELIS et al,,
2010). Porém, a albumina ainda é considerada um
importante parimetro nutricional e, quando reduzida,
pode ser considerado um preditor de mortalidade
(FAVALESSA etal., 2009; ZUIJDEWIJN etal., 2015).



O grupo HD apresentou concentragoes séricas
elevadas de potassio. Neste caso, é recomendado o
controle através da dieta, com restricao dos alimentos
fontes de potassio (SANDERS et al., 1998).

O acompanhamento nutricional é importante
para os pacientes submetidos a qualquer terapia
renal de substituicio em decorréncia dos distirbios
metabélicos secundarios a DRC (NASCIMENTO et
al., 2016). Sendo assim, é importante ressaltar que a
escolha do método de didlise deve ser feita de maneira
integrada a equipe multidisciplinar para melhores
resultados referente ao método dialitico escolhido.

Este estudo apresentou limita¢des, pois nao foram
feitos inquéritos de consumo alimentar, que podetiam
se relacionar ao estado nutricional dos grupos de
estudo. Além disso, faltam dados relacionados as
comorbidades, que também podetriam impactar no
estado nutricional dos dois grupos, como: numero de
pacientes diabéticos, hipertensos e cardiopatas. Ainda,

Por outro lado, deve-se ressaltar que os trabalhos
comparando o estado nutricional de pacientes em
DP e em HD sio escassos na literatura. O fato do
atual estudo ser mais completo e apresentar avaliagdo
antropométrica com dados de pregas cutaneas mostra
sua relevancia e sua contribuicdo literaria sobre o
tema.

5 CONCLUSAO

No presente estudo, de acordo com a classificagao
da CMB e AMB, os pacientes em DP apresentam
melhores resultados referentes a massa muscular.
Esse grupo também apresenta potassio sérico dentro
dos valores de referéncia, ao contrario do grupo em
HD. Nio houve diferencas em relacio aos outros
parametros nutricionais avaliados. Sendo assim, o
acompanhamento nutricional deve estar presente nos
dois casos, devido 2a individualidade nutricional de
cada individuo e tipo de tratamento dialitico, com o

trata-se de um estudo transversal e com amostra  objetivo de melhorar a qualidade de vida, prevenindo
pequena, o que inviabilizou a realizagio de andlise e corrigindo possiveis distarbios nutricionais
multivariada confiavel. decorrentes da DRC e do procedimento dialitico.

Patients in peritoneal dialysis and hemodialysis: Is there any difference in the nutritional status?

ABSTRACT

Hemodialysis (HD) and peritoneal dialysis (PD) are the most commonly used renal replacement therapy.
The nutritional status of chronic kidney disease (CKD) patients can be influenced by the dialysis modality
used. Objective: To compare the nutritional status of patients in HD and PD, through anthropometric and
biochemical evaluation. This is a cross-sectional study carried out in the nephrology sector of the University
Hospital of the Federal University of Juiz de Fora. The study consisted of 29 patients in PD and 36 in HD,
totaling 65 patients. The data collected were: dry body weight, stature, body mass index (BMI), arm muscle
area (BMA), arm muscle circumference (BMC), triceps skin fold and arm circumference. In addition, the
biochemical tests: potassium, phosphorus, urea and albumin. It is possible to observe a higher prevalence of
female sex in the PD modality in relation to HD (75% X 44.4%, p = 0.01). There was a difference in dialysis
times between groups (SD: 41.86 * 33.2 months X HD: 22.36 = 5.4 months, p = 0.001). Regarding BMC
classification, 48.3% of patients in PD and 22.2% in HD were classified as eutrophic (p = 0.001). As for BMA,
72.5% of patients in PD and 36.1% of patients in HD were classified as eutrophic (p = 0.001). In relation to
the biochemical tests, only potassium had a significant difference between the groups (SD: 4.9 £ 0.73 mEq /
L and HD: 5.64 £ 0.78 mEq / L, p = 0.01). In the present study, patients in PD present better classification
in relation to BMC and BMA, in addition to better control of serum potassium, compared to patients in HD.

Keywords: Dialysis. Peritoneal dialysis. Hemodialysis. Nutritional status. Biochemical tests. Anthropometry.
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As representacoes sociais das pessoas vivendo com
HIV/AIDS sobre o uso do antirretroviral Enfuvirtida

Stela Vidigal Milagres *

Girlene Alves da Silva **

Geovana Branddo Santana Almeida **
Teresa Cristina Soares **

REsumMo

Trata-se de uma pesquisa qualitativa ancorada na teoria das representa¢oes sociais, cujos objetivos foram
analisar as representa¢des sociais das pessoas vivendo com HIV/AIDS sobre o uso do antirretroviral Enfu-
virtida, as repercussoes em sua vida cotidiana e comparar as repercussoes dessa nova abordagem terapéutica,
no cotidiano de pessoas que vivem com HIV/AIDS, com o esquema medicamentoso anterior. O estudo foi
realizado no ambulatério de doencas infectoparasitarias de um Hospital Universitario de Minas Gerais, com
oito pessoas vivendo com HIV/Aids sob uso do antirretroviral Enfuvirtida. Para a coleta de dados, utilizou-se
um roteiro semiestruturado. Na categoria de analise denominada “A adaptagdo ao novo — Da compreensio
a habilidade no uso da enfuvirtida”, percebeu-se que os aspectos que envolvem o uso de antirretrovirais
ultrapassam os beneficios de uma nova possibilidade terapéutica, uma vez que os relatos mostram o desejo
por uma abordagem que repercuta minimamente no estar e viver o cotidiano das pessoas. As representagoes
dos usuarios sobre a Enfuvirtida sdo significantes para orientar e organizar as condutas pessoals e sociais,
dos profissionais, traduzindo o significado e o investimento afetivo que estas pessoas atribuem ao uso desta

medicacio e os habitos que incorporam para a condugao do tratamento e autocuidado.

Palavras-chave: Promogdo da Sadde. Assisténcia a Satde. Adesto a Medicaggo. Antirretrovirais. Enfermagem.

1 INTRODUCAO

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
(AIDS), conhecidamundialmente, é causada pelo Virus
da Imunodeficiéncia Humana (HIV), que provoca
importantes disfun¢bes no sistema imunoldgico, a
medida que vdo sendo progressivamente reduzidos
os linfécitos T CD4+, comprometendo a eficicia
desse sistema e deixando os portadores suscetiveis a
infecgbes oportunistas e tumores (BRASIL, 2017).

Estima-se que havia, no mundo, 34,9 milhGes
de individuos vivendo com HIV até junho de 2016.
Desses, cerca de 18,2 milhdes tiveram acesso ao
tratamento antirretroviral (UNAIDS, 2016).

Os medicamentos antirretrovirais (ARV) surgiram
na década de 80, impedindo a multiplicacio do virus
no organismo e ajudando a evitar o enfraquecimento
do sistema imunolégico. O primeiro medicamento
liberado para uso clinico foi a Zidovudina (AZT). Até
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1994, apenas esse medicamento estava disponivel para
uso clinico. Em 1995, demonstrou-se que a terapia
combinada era superior a monoterapia com AZT e
os Inibidores de Protease (IP) foram incluidos no
tratamento. Com a introdugao de potentes esquemas
antirretrovirais na pratica clinica, houve grande queda
da letalidade e da morbidade associadas a infeccio
pelo HIV (RACHID; SCHECHTER, 2008).

Os medicamentos disponiveis para terapéutica sao
divididos em cinco classes: Inibidores da Transcriptase
Reversa  Andlogos de Nucleosideo  (ITRN),
Inibidores da Transcriptase Reversa Ndo Andlogos de
Nucleosideo (ITRNN), Inibidores de Protease (IP),
Inibidores da Integrase (II) e Inibidores de Fusio
(IF). A Enfuvirtida, contida dentre os Inibidores de
Fusdo, ¢ uma droga aprovada para uso clinico em
2003 (BRASIL, 2010). As drogas desta classe atuam

** Faculdade de Enfermagem, Universidade Federal de Juiz de Fora - UFJE Juiz de Fora, MG.
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na entrada do HIV em células linfocitarias inibindo
a fusio das membranas viral e celular (RACHID;
SCHECHTER, 2008).

Apresentada sob a forma de pé6 liofilizado
branco ou acinzentado e com aplicagdo injetavel,
por via subcutanea, duas vezes ao dia, a Enfuvirtida
¢ indicada, exclusivamente, para terapia de resgate.
Sua administragdo ndo é oral, porque se trata de
um peptideo, sendo rapidamente digerido no trato
gastrintestinal. Devido a baixa barreira genética,
este medicamento ¢é utilizado em associacio com
no minimo uma ou duas drogas ativas para que
a resisténcia nido se desenvolva rapidamente. O
mecanismo de acdo dessa droga ¢é diferente das
demais classes e, desta forma, nio existe reacido
cruzada com os demais ARVs em uso pelo paciente.
Os efeitos adversos mais comuns sdo relacionados
a sua administra¢io, sdo: nodulos, prurido, eritema,
endurecimento, dor indura¢io (BRASIL, 2010).

Embora as pessoas vivendo com HIV/Aids
mostrem-se motivadas com o processo de adesdao ao
uso da Enfuvirtida, sdo frequentes as queixas sobre
as dificuldades da administragio cotidiana do mesmo
(SOUZA, 2010). O uso da Enfuvirtida nos servigos
de saude é recente quando considerado a trajetoria
da epidemia, o que o torna passivel de andlise ao
considerarmos as implicacdes para o cotidiano dos
usudrios, justificando o estudo.

Desse modo, o presente estudo teve como
objeto investigar as representacOes sociais das
pessoas vivendo com HIV/AIDS, atendidas no
ambulatério de doencas infecto parasitarias de um
Hospital Universitario de Minas Gerais, sobre o
uso do antirretroviral Enfuvirtida, analisando as
representagdes sociais das pessoas vivendo com
HIV/AIDS sobre o uso do antirretroviral Enfuvirtida
e as repercussdes em sua vida cotidiana e comparando
as repercussOes dessa nova abordagem terapéutica no
cotidiano de pessoas que vivem com HIV/AIDS com
o esquema medicamentoso anterior.

2 MATERIAL E METODOS

A pesquisa atendeu aos preceitos éticos
considerando a Resolucio 196/96 do Conselho
Nacional de Saude e da Comissao Nacional de
Etica em Pesquisa, sendo aprovado pelo Comité
de Ftica em Pesquisa do Hospital Universitario de
Juiz de Fora, através do parecer nimero 236/2011.
Os individuos que concordaram em participar da
pesquisa, apos convite pessoal, assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa
ancorado na Teoria das Representa¢oes Sociais a luz
de autores como Moscovici (1978) e Jodelet (2001),
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pois, desta forma, foi entendida em profundidade a
construcio dos significados individuais ou coletivos
para pessoas que vivem com o HIV/AIDS, uma
doenca estigmatizante, que envolve concepcdes,
duvidas, crencas e atitudes em suas vidas e tratamento.

A pesquisa foi realizada no ambulatério de doengas
infecto-parasitarias de um Hospital Universitario
de Minas Gerais, que atende as pessoas vivendo
com HIV/AIDS, onde, desde 2011, vem sendo
desenvolvido um grupo de apoio aos pacientes, com
encontros mensais, mediado por profissionais da
area da saude (enfermeiro, fisioterapeuta, assistente
social, nutricionista, psicélogo, farmacéutico e
educador fisico), com intuito de desenvolver praticas
educacionals e prestar assisténcia aos portadores do
HIV/AIDS presentes as reunioes.

O ambulatério conta, atualmente, com 213
pacientes e dentre estes, 09 fazem o uso da Enfuvirtida
e freqlientam o referido grupo. A amostra do estudo
foi de 08 pessoas que vivem com HIV/AIDS,
integrantes do grupo e que aceitaram participar
da pesquisa, sendo todos maiores de 18 anos e que
respondiam por si. Um individuo do grupo nio foi
entrevistado por questdes de saude que o impediram
de participar.

Para a realizacio da coleta de dados, utilizou-se
roteiro semiestruturado, com perguntas condutoras,
buscando atender os objetivos deste estudo. A
coleta de dados se deu durante o més de novembro
de 2011. Muitas vezes, as representagdes sociais
sio transformacbes de conceitos e teorias do
campo cientifico que se modificam por meio da
disseminacdo no senso comum. A passagem de uma
teoria cientifica a sua representac¢do social diz respeito
a necessidade de suscitar comportamentos ou visoes
socialmente adaptadas ao estado do conhecimento
real (MOSCOVICI, 1978). Existe uma necessidade de
estarmos sempre em acordo com os acontecimentos
que nos cercam, sabermos como resolvé-los, domina-
los e nos comportar diante deles, e, por esta razio,
criamos as representagoes (JODELT, 2001).

3 RESULTADOS

Entre os participantes do estudo, havia quatro
pessoas do género masculino e quatro do género
feminino, com idades entre 34 ¢ 63 anos. O tempo de
diagnostico dos patticipantes vatiou de 05 a 15 anos.
Os participantes do estudo tinham entre trés meses
e oito anos de tempo de uso da Enfuvirtida, sendo a
média de trés anos.

Todos os participantes negaram qualquer tipo
de conhecimento prévio sobre este medicamento
e afirmaram que a proposta terapcutica lhes foi
explicada como um medicamento diferente dos



demais, porém eficaz e necessario para a melhora do
tratamento naquele momento.

As  principais  dificuldades  relatadas eram
relacionadas a via de administracdo: o medo da auto
aplicagao do medicamento e da dor. Os entrevistados
falaram sobre as limitagbes de preparar e aplicar a
Enfuvirtida quando ocorria algum imprevisto na hora
de fazer uso do medicamento ou quando estavam fora
de casa.

Os participantes do estudo reconhecem a
resolubilidade e eficicia do medicamento, assim como
a melhora no quadro clinico que ele proporciona,
porém alguns se queixam da complexidade da
administracdo, da adequacdo ao dia a dia, ou das
aplicacbes subcutaneas duas vezes ao dia. Mesmo
reconhecendo os beneficios que a Enfuvirtida
proporciona, quando questionados sobre
possivel troca deste medicamento por outro, todos os
participantes afirmaram que gostariam de troca-lo.

A leitura cuidadosa das falas e a selecio de
fragmentos das respostas, fundamentaram a
elaboragdo de uma categoria, no que concerne aos
objetivos apontados para realizagdo deste estudo,
tendo sido denominada: “A adaptagdo ao novo — Da
compreensdo a habilidade no uso da Enfuvirtida”.

uma

4 DiscUSSAO

Dentro da categoria analisada, classificou-se
as seguintes subcategorias: as dificuldades presentes
na administracio cotidiana do uso da Enfuvirtida,
o significado do uso da Enfuvirtida e a comparagio
com o esquema antetior.

4.1 A adaptagio ao novo: da
compreensio a habilidade no uso da
Enfuvirtida

Diversos avancos foram alcancados com a terapia
antirretroviral combinada na tentativa de diminuir o
ritmo de reprodugao do virus HIV, visando a melhora
da qualidade de vida das pessoas com HIV/AIDS.
Porém, estas pessoas encontram dificuldades em seguir
a terapia de forma correta. Aumentar a aderéncia dos
usuarios de ARV é primordial no combate a evolugio
da doenga, evitando-se o desenvolvimento de droga-
resisténcia decorrente de mutacdes virais que levam a
diminui¢io da eficacia dos antirretrovirais (JACQUES,
et al., 2014).

Na tentativa de reverter o quadro de falha
terapéutica, foram desenvolvidas as  drogas
denominadas “Inibidotres de Fusio”, como é o caso
da Enfuvirtida, a primeira droga desta nova classe,
aprovada para uso clinico em 2003 (TORRES;
MIRANDA, 2010). “Os Inibidores de Fusiao atuam

impedindo a conexdo das membranas viral e celular
e, dessa forma, impedem a entrada do virus HIV nas
células” (RACHID; SCHECHTER, 2008).

4.1.1 As dificuldades presentes
na gestio cotidiana do uso da
Enfuvirtida

Na tentativa de descobrir sobte o cotidiano
das pessoas vivendo com HIV/AIDS, sob uso
deste medicamento telativamente novo e com a
administracio diferente dos esquemas antetiores,
questionou-se aos participantes do estudo sobre
como ¢ utilizar a Enfuvirtida no dia a dia. As
principais dificuldades presentes nos relatos estavam
relacionadas a via de administracio: o medo da
autoaplicacio do medicamento e a dor conforme
podemos observar a seguir:

“En mesmo que me aplico. Eu tenbo dificuldade
em aplicar. Porque en fico com medo de que vai
doer. A maior dificuldade do Fuzeon siao as
injecoes. Por causa de hordrio. Ou hordrio ou
agulha. Porgue fincar agulba dunas vezes no dia é
complicado, né? Tem hora, que eu nio tenho lugar
pra aplicar. As coxas jd estao tomadas. A barriga
jd estd toda tomada, vocé tem que ficar cagando um
Ingarzinbo”. E4

Para Santos (2006), a elevada quantidade de
nédulos apresentada pelos usudrios da Enfuvirtida
contribui para a dificuldade de encontrar um local
para aplica-la. Desse modo, salienta-se a importancia
da orienta¢do quanto aos cuidados na aplicagdo para a
prevencao de efeitos adversos, preservando os tecidos
e permitindo o uso continuo da droga e manuten¢io
do tratamento.

Os entrevistados falaram sobre as limitagcdes de
preparar e aplicar a Enfuvirtida, quando ha algum
imprevisto na hora de fazer uso do medicamento ou
estdo fora de casa. Uma vez que esse preparo exige
alguns cuidados especiais, é complexo o transporte do
medicamento e existe o receio de que outras pessoas
tomem conhecimento da doenca e do tratamento:

“Onando tem nma festa em um Ingar que en nio

posso levar, eu nem vou... |...J. Porgue, vamos supor,
se a gente fosse tomar outro remédio, vocé vai pra
uma festa e leva o remédio, e toma o comprimido e
pronto [...]. A, se eu tiver em uma festa, eu ja fico
preocupada porque en tenho que tomar o remédio
na hora certa”. E3

De acordo com Chen et al. (2007), para que seja
atingido um resultado terapéutico considerado 6timo
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em longo prazo, é necessario que cerca de 95%
das doses dos medicamentos antirretrovirais sejam
tomadas. No entanto, ¢ preciso compreender que
o usuario parte das representaces que ele mesmo
elabora sobre as repercussées do medicamento, para
tomar a decisdes de gerir a adesdo ao tratamento.

A falta de aplicagio de uma das duas doses
diarias preconizadas é um fato muito preocupante,
pois o usuario da Enfuvirtida pode ndo perceber as
diferencas sintomaticas em curto prazo e isso pode
se tornar uma constante na manuten¢do de seu
tratamento, principalmente nos petiodos de férias e
viagens. Ao deixar de tomar uma dose, o individuo
deve ser orientado e conscientizado de que ainda é
melhor toma-la depois do horario, do que deixar de
fazer uso daquela dose do medicamento (SOUZA,
2010).

Um dos participantes do estudo chamou aten¢iao
especial por sua profissio, pois é caminhoneiro,
fazendo muitas viagens. Ele relatou sua adequagio para
administrar a Enfuvirtida na sua rotina profissional:

“Pro meu trabalbo en levo, en ponho as
“ampolazinhas” dentro de nma meia, amarro,
ponho separado, com elas tudo no jeito. As seringas
en ponho uma em cada bolso. Quando en 19
dirigindo, eu nem paro, eu jd pego, jd tiro, jd aplico.
Eu espero dissolver, en ponbo no painel, dirigindo
¢ espero. Se eu precisar parar, eu tiver que parar
naquela hora, en aplico parado, se nao en fago
dirigindo mesmo, na perna”. E8

O tratamento com a Enfuvirtida traz consigo uma
série de exigéncias, como, por exemplo, o preparo
anterior a administracdo, a destreza manual por parte
dos usuarios para autoaplicagao, e, muitas vezes, ocorre
uma dependéncia de terceiros — na maioria das vezes,
¢ o parceiro — para fazer esta administracao. Também
¢ necessario orienta¢dao e desenvolvimento cognitivo
dos usuarios e cuidadores para a compreensio do
processo de tratamento, sua importancia e de todos
os fatores que envolvem a conducio correta desta
terapéutica (TORRES; MIRANDA, 2010).

No estudo identificou-se um participante que
preparava e administrava a Enfuvirtida de forma
incorreta. No recorte do depoimento a seguitr, o
sujeito relata que existia 4ml na ampola de dgua estéril,
quando, na verdade, sio 2ml. Além disso, afirma
que a seringa com a agua estéril e o po liofilizado ja
homogeneizados tem 2ml, quando o correto é 1ml.

“Bu mesmo aplico. Eu levanto de manha, pego
a seringa, a grande, que pra preparar é a seringa
grande. Preparo ai, coloco na geladeira, espero dar
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05 40 minutos ¢ tomo a primeira ¢ deixo a outra
preparada pra noite. Uma ampola s6 do liguido
dd pra preparar duas injecoes. Que ela tem 4ml e
a injecdo tem 2ml. A, normalmente, chega no final
do miés sobra muito... assim como sobra seringa... ai
tem que dar pro posto de sailde. Vou fazer o que
com aquilo? Porque o certo é nma seringa e uma
injegdo, outra seringa e outra injegio. Mas uma
seringa dd pra preparar duas. Ai sobra, né?” E6

Para Souza (2010), a variedade de esquemas
anteriores ao esquema atual demonstra a falta
de orientacio e de acompanhamento, aliada as
dificuldades e especificidades individuais, como, por
exemplo, estrutura financeira, apoio familiar e nivel
de escolaridade. Assim, reafirma-se a necessidade
de discutir a proposta terapéutica com o uso da
enfuvirtida partindo dessas representagoes elaboradas
pelos usuarios que vivenciam cotidianamente esse
processo, para que se possa pensar em uma proposta
de cuidado efetiva.

4.1.2 O significado do uso da
Enfuvirtida

Os entrevistados foram questionados sobre qual
o significado de fazer uso da Enfuvirtida e o que eles
pensam sobre esta terapéutica. Os participantes do
estudo parecem se dividir entre os prds e contras do
medicamento. Eles reconhecem a sua resolubilidade
e eficacia, a melhora no quadro clinico que ele
proporciona, porém alguns se queixam dos efeitos da
medicacio:

“Ab, que en acho assim, ¢ ruin! E ruim, mas...
¢ ruim, mas ¢ bom! Porgue, ignal assim, en nao
fago a massagem direito, entdo ficam aqueles carogos
enormes, sabe? Mas ele estd sendo bom, ele nao estd
sendo ruim porque o CD4 td subindo, né? Porgue,
se ele fosse ruim... Ignal um dia en conversei com
0 médico, ele falon assim: “BEu, no sen lugar, nio
trocaria, porque, a partir de guando vocé comecon a
tomar essa medicagao, o sen CD4 56 subin. ” Nesse
ponto, ele bom. E pros carogos ele ¢ ruim. Eu ja até
acostumei a colocar ele na rotina.” B3

Devido a sua forma farmacéutica injetavel, a
Enfuvirtida pode gerar um desconforto ao usuario
causado pela dor ou formacio de nédulos. Para
o individuo que trabalha ou estuda, a posologia
didria deste medicamento pode levar a situagbes de
constrangimento, uma vez que deve ser realizada
a aplicagdo duas vezes ao dia e a embalagem de
transporte requer espaco destinado as ampolas,
frascos, seringas e agulhas (SOUZA, 2010).



A dificuldade de se adequar aos horarios da
Enfuvirtida e as suas peculiaridades, tanto na
administracio da rotina, quanto ao receio em
conversar com o médico sobre esta dificuldade,
também foram apontados por um dos participantes
do estudo. Segundo Lemos et al. (2016), é importante
que os horarios de trabalho e o cotidiano dos usuarios
sejam levados em conta para que o tratamento nio
se torne inoportuno, dificultando, assim, a adesao.
As pessoas que vivem com HIV/AIDS e trabalham
tem dificuldade de encaixar o horatio para preparar
e administrar a medicagdo e ainda, por vezes, niao
querem fazé-lo no seu ambiente de trabalho por
ndo desejarem que os colegas saibam do seu estado
sorologico (TORRES; MIRANDA, 2010).

A partir do momento em que o usuario da
Enfuvirtida é motivado e tem o entendimento sobre
o impacto positivo do tratamento no controle da
doenga, é quebrado o paradigma da dificuldade no
uso do medicamento injetavel e ele compreende os
beneficios de um tratamento eficaz, com melhora
clinica e aumento da qualidade de vida (SOUZA,
2010).

No entanto, quando questionados sobre as
mudancas desde o inicio do uso da Enfuvirtida, os
participantes do estudo relataram alguns pontos
positivos, como as melhorias do quadro clinico, que o
medicamento vem oferecendo:

“Ab, en me senti mais forte, né? Ab, senti. Senti
uma melhora. Quando eu tomava s6 o comprimido,
estava alterando o CD4, estava alterando a carga
viral. O CD4 estava abaixando. Entao a melbora
que teve € que ele aumenton o CD4. A carga viral
abaixon e 0 CD4 aumenton, entdo af que eu vi que
tava melhorando, né? Eu sinto satisfeita porque ele
estd fazendo bem. [...] Ele ¢ ruim, como se dig, de
usar, né? A adaptacio é dificil, mas ele ¢ dtimo!
Ele ¢ muito bom, Nossa Mae! Eu 56 vejo o lado
bom dele. A dificuldade nao ¢ preparar, o negocio
¢ injetar mesmo. Mas assim, eu vou tentando até
conseguir.” ES

Este fator positivo da Enfuvirtida referido pelos
entrevistados é o principal facilitador de adesdo ao
tratamento e do sucesso da terapéutica (TORRES;
MIRANDA, 2010). Ainda que o medicamento seja
peculiar e mais complexo que os demais, percebeu-se
que os participantes do estudo aderiram a terapéutica
exclusivamente pelos resultados clinicos que o
medicamento proporciona, com melhora dos exames
de carga viral e CD4 e de seu estado geral.

As pessoas vivendo com HIV/AIDS toleram
a dor causada pelas aplicagbes da Enfuvirtida em

funcao da motivacio ¢ do otimismo advindos dos
resultados apresentados, como o aumento do CD4 e
a diminui¢io da carga viral (SANTOS, 2006).

4.1.3 A comparagio com o esquema
anterior

Os entrevistados compararam os esquemas de
antirretrovirais anteriores, constituidos apenas por
comprimidos, com a inclusio da Enfuvirtida. Alguns
entrevistados relatam preferéncia pelo esquema
anterior devido a “invisibilidade” do diagnéstico e
tratamento que os comprimidos permitem por sua
facilidade de administracio:

“Sd comprimido en me adaptei melhor. Porgue é
mais facil. Eram cinco comprimidos, en punha os
cinco na mao e bebia tudo de uma vez.” EG6

“Ab, a diferenca ¢ que é mais dificil a injegao. A
injegdo deixa a gente... tem dia que vocé estd meio
nervoso. Af vocé aplica, vocé estd nervoso, vocé aplica
¢ ndo pega legal, da aquela reagio brava. Custa a
sair o carogo. E tem que ficar fazendo massagem,
umas coisas que deixa a gente meio estressado.” E7

De acordo com Torres; Miranda (2010), o
tratamento com ARV ¢é constituido por drogas que
irdo atuar em diferentes etapas da replica¢ao do virus
HIV, sendo constituido por uma grande quantidade
de comprimidos, o que acaba por dificultar a adesdo
ao tratamento. Ainda assim, muitas vezes, a facilidade
em se conduzir os tratamentos anteriores compostos
apenas por comprimidos é apontada pelos préprios
usudrios, pois estes ndo precisam de um preparo
anterior a administracdo e podem ser tomados em
qualquer lugar, além do seu transporte ser mais facil
e pratico.

Mesmo reconhecendo os beneficios que a
Enfuvirtida proporciona e estando satisfeitos com
os tesultados, quando questionados sobre uma
possivel troca deste medicamento por outro, todos os
participantes afirmaram que gostariam de troca-lo:

“Eu gostaria de mudar. Eu ja falei com o médico
1o consultério ele falon gue nio. Entio, né? As
vezes, eu tenho vontade de trocar, se tivesse outra
possibilidade, igual ele falon que ndo tem outra
possibilidade boa, que a tinica no momento é essa
mesmo. Entao eu tenbo que botar isso na cabega, se
é essa, entao vai essa mesmo.” E5

A possibilidade de um novo medicamento sempre
traz expectativas no sentido de reduzir a dependéncia
do usuirio ao servico. No entanto, Teixeira; Paiva,
Shimma (2000) afirmaram que: “a partir do inicio do
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tratamento, todos concordam que, para a manutengao
da aderéncia, o paciente deve conseguir acompanhar
sua evolugdo: a eficicia pode ser percebida ndo apenas
pela melhora visivel em seu organismo, mas através de
exames como CD4 e carga viral”.

De acordo com Jacques et al. (2014), é necessario
identificar os limites individuais, os enfrentamentos
sociais, as barreiras para adesio e, através desta escuta
e dos vinculos estabelecidos, o profissional de saude
podera sensibilizar os individuos em uso de ARV para
minimizar componentes intervenientes negativos,
com destaque para os biopsicossociais.

O desgaste emocional das pessoas vivendo
com HIV/AIDS em uso da Enfuvirtida pode ser
minimizado através de informacdes técnicas relativas
a evolucio e ao controle da doenca, farmacoterapia
e cuidados individuais com a terapéutica (SOUZA,
2010).

Percebe-se que os aspectos que envolvem o uso
de antirretrovirais ultrapassam o limite de nova
possibilidade terapéutica, uma vez que os telatos
mostram o desejo por uma abordagem que repercuta
minimamente no seu estar e viver cotidiano.

5 CONCLUSAO

Ap6s trés décadas dos primeiros relatos e de seu
surgimento, a AIDS continua sendo um dos maiores
problemas de satide no mundo, independentemente de
idadeeclassesocialdas pessoasafetadas. Nesse periodo,
a patologia passou por profundas transformagdes,
tanto no que diz respeito ao imaginario social quanto

a incorporacio de tecnologias e distribuicio de novas
drogas, possibilitando aumento da expectativa de vida
das pessoas que vivem com HIV/Aids.

Observou-se que a aderéncia do paciente ao
tratamento tem uma relacdo ténue e positiva com a
qualidade do cuidado prestado, destacando-se a relagdo
com os profissionais de saide. Oferecer acolhimento
e prestar um bom cuidado pode ajudar os pacientes
que usam a Enfuvirtida a vencerem alguns obstaculos,
facilitando o processo de adesido e adaptacio ao novo
esquema de tratamento para HIV/AIDS.

De acordo com os usuirios, o tratamento com
a Enfuvirtida tem pontos positivos e negativos.
Reconhecendo a eficacia e os beneficios que a
mesma lhes proporciona, foi possivel observar que
os usuarios aderiram ao esquema de tratamento
com a inclusio da Enfuvirtida. Entretanto, por
questdes de administracdo da droga, todos foram
unanimes em dizer que gostariam de substitui-la por
outro medicamento que fosse tdo eficiente quanto a
Enfuvirtida.

Sendo a Enfuvirtida um  medicamento
considerado de “resgate”, pode-se inferit que
estes participantes jd passaram por diversos outros
esquemas medicamentosos e, por falta de adesio ou
resisténcia virdtica, chegaram as ultimas alternativas
para tratamento. Hoje, estdo conscientes do qudo
importante o medicamento é para eles e, o que os
motiva a continuar usando a Enfuvirtida apesar
dos aspectos negativos apontados, ¢ a melhora da

qualidade de vida.

The social representations of people living with HIV/AIDS on the use of enfuvired anti-retroviral

ABSTRACT

This is a qualitative research, based on the theory of social representations, whose objectives were to analyze
the social representations of people living with HIV / AIDS on the use of antiretroviral Enfuvirtide and the
repercussions on their daily lives and to compare the repercussions of this new approach in the daily routine of
people living with HIV / AIDS, with the previous drug regimen. The study was carried out at the outpatient
clinic for infectious diseases at a University Hospital of Minas Gerais, with eight people living with HIV /
AIDS using the antiretroviral Enfuvirtide. For the data collection, a semi-structured script was used. In the
category of analysis called: adaptation to the new - from understanding to the ability to use enfuvirtide, it
was noticed that the aspects that involve the use of antiretrovirals outweigh the benefits a new therapeutic
possibility, since the reports show the desire for a an approach that minimally impacts on being and living the
daily lives of people. The representations of the users about Enfuvirtide are significant to guide and organize
the personal and social behaviors of the professionals, translating the meaning and the affective investment
that these people attribute to the use of this medication and the habits that incorporate for the conduction of
the treatment and self-care.

Keywords: Health Promotion. Health Care. Adherence to medication. Antiretrovirals. Nursing.
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Concepgoes e prdticas pedagogicas dos docentes
para o cuidado clinico de enfermagem
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REsuMo

Pesquisa exploratéria e qualitativa cujo objetivo foi analisar as concepgdes e praticas pedagdgicas na formagio
de enfermagem para efetivagdao do cuidado clinico. Participaram da pesquisa 30 docentes-enfermeiros de duas
Universidades publicas e uma privada de Fortaleza/CE. A coleta de dados ocorreu mediante entrevista se-
miestruturada. Apés a analise de conteudo, trés categorias emergiram: (A) Formacio e Trajetéria profissional;
expressa as motivacOes dos enfermeiros para atuarem na docéncia, para os entrevistados o ato de ensinar surge
durante sua trajetéria profissional como evento natural e pessoal; (B) Concepgdes sobre Cuidado, Clinica e
Enfermagem, revela como os docentes definem o cuidado clinico de enfermagem, este visto como ato de
solidariedade fundamentado em conhecimentos cientificos e priticos da enfermagem e de outras ciéncias.
O cuidado deve ser pautado na integralidade com vistas a efetivagdo da clinica ampliada e (C) Concepcdes
Pedagogicas para o Ensino do Cuidado Clinico em Enfermagem, expde o pensar e o fazer da enfermagem
ao atuar na formacdo de enfermeiros, nessa categoria os entrevistados colocam que apesar do forte apego ao
uso da pedagogia tradicional, no cotidiano da sala de aula é perceptivel mudancas metodolégicas na pratica
docente que buscam construir uma enfermagem critica e reflexiva. Assim, para criar uma enfermagem dina-
mica e inovadora ¢ necessario que a pratica docente supere desafios inerentes ao ensino do cuidado clinico
de enfermagem de modo a ressignificar as concepgdes e praticas pedagdgicas que orientam a formacio, a
construcio da ciéncia e a qualificacdo para a docéncia na area.

Palavras-chave: Prtica do docente de enfermagem. Ensino. Cuidados de enfermagem.

1 INTRODUCAO

Mudangas nos modos de vida e organizag¢ao social
advindas do processo de globalizagao e reestruturagao
da economia mundial demanda uma nova perspectiva
de educacio, principalmente, no ensino das profissoes
de saude. Avancos nas areas da informacao, da midia
digital e da biotecnologia tém interferido diretamente
na pratica docente (BELLO; BUENO, 2012).

A ideia do professor como agente principal do
processo ensino-aprendizagem fato que coloca
o aluno como coadjuvante ainda prevalece. A
metodologia tradicional centrada na transmissdo
de conhecimentos e no alcance de resultados cuja
avaliacdo de desempenho é basicamente quantitativa
se mostra hegemonica. Este método orienta as
concepcOes e praticas pedagogicas dos docentes

desde a educacdo fundamental perpassa pelo ensino
técnico-profissionalizante e alcanga o ensino superior.
Portanto, esta realidade se coloca para os pesquisadores
como uma problematica a serinvestigada (GADOTTI,
2000; FREITAS et al., 20106).

O problema ¢ epistemoldgico e organizacional e se
encontra na contraposi¢do entre o uso da pedagogia
tradicional cuja pratica docente ocorre desvinculada
da realidade social, com o tempo o aluno perde a
capacidade de sujeito ativo do préprio aprendizado,
tornando-se alienado a realidade com baixa
capacidade para transforma-la; ou o uso da pedagogia
ctitica e reflexiva, fundamentada na construcio
do conhecimento a partit da problematizacio da
realidade, na articulagdo entre teoria e pratica e na

* Faculdade de Enfermagem, Universidade Estadual do Ceard, UECE, Fortaleza, CE.
** Faculdade de Enfermagem, Universidade do Estado do Rio Grande do Norte, UERN, Pau dos Ferros, RN. E-mail: janieiry@hotmail.com
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participagdo ativa e autbnoma do aluno no processo
ensino-aprendizagem (GADOTTI, 2000; FREIRE,
2011a; FREIRE, 2011b; FREITAS et al., 2016).

No contexto da formagdo de profissionais para
o trabalho em saude observa-se praticas docentes
cuja pedagogia tradicional tem produzido seguidores
de normas e condutas ao invés de formar sujeitos
criticos-reflexivos. i necessario formar profissionais
de saude alinhados aos principios cientificos, as
politicas de saude vigentes e as necessidades de saide
e perfis de adoecimento da populacio (CECCIM;
MERHY, 2009; CHAVES; CECCIM, 2015).

Na formacido em enfermagem o cuidado deve
ocupar posi¢ao central no ensino-aprendizagem. Nesse
sentido, deslocar o foco do ensino do treinamento
para a educagio, da técnica para a compreensio, do
conteddo estrito para a tomada de consciéncia critica
¢ o caminho para a transformacdo. Pois, a qualidade
da educacio reflete significativamente na qualidade do
cuidado de enfermagem (RODRIGUES; MENDES
SOBRINHO, 2007, SOUZA; VALENTE, 2017,
CRUZ et al., 2017).

Na atualidade, a enfermagem brasileira vem
conduzindo sua pratica pedagogica para o trabalho em
saude seguindo as Diretrizes Curriculares Nacionais
(DCN), pardmetros de reorientagdo curricular para
formar profissionais capazes de oferecer cuidado
integral, com vistas a promover a saide, prevenir
agravos e doengas, recuperar e reabilitar (SILVA;
SOUZA; FREITAS, 2011).

As DCN-Enfermagem vigentes orientam a pratica
docente de modo a considerar os saberes prévios
do aluno, a troca de experiéncias, a responsabilidade
sanitiria e social, o respeito a cidadania e direitos
humanos no transcurso do processo ensino-
aprendizagem. Enfatiza formar enfermeiro generalista
cuja concep¢do de cuidado de enfermagem seja
referencial tedrico basilar no transcurso da formacio
(SILVA; SOUZA; FREITAS, 2011).

Em 2012, a Associagao Brasileira de Enfermagem
(ABEN) iniciou o debate para a construgio coletiva
das novas DCNs para a area. Como resultado, uma
minuta foi elaborada em Féruns de discussao com a
participagdo de representantes das sessdes estaduais,
associados, escolas vinculadas e especialistas em
educacio em enfermagem. As mudancas apontadas
reforcam a integracio teoria e pratica, a formacio
interdisciplinar, a garantia de participagdo dos
enfermeiros dos servicos nas atividades praticas e
estagio curricular supervisionado (TEXEIRA, 2017).

Além dessas mudancas, a formacio devera atuar
na defesa da vida e do Sistema Unico de Satde
(SUS); atendimento as necessidades sociais de satude;
integralidade e redes de atencdo a saide; integracio
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ensino-servico-gestao-comunidade; formagdo para
o trabalho Interprofissional; projetos pedagdgicos
e componentes curriculares coerentes com as
necessidades sociais de saude; metodologias que
privilegiem a participag¢io dos estudantes no processo
ensino-aprendizagem;  protagonismo  estudantil;
comunica¢dao em saude e tecnologias da informagao
e comunicacio; avaliacio nio somente de conteudo,
mas com carater formativo emancipatério; pesquisas
e tecnologias de interesse dos servigos e comunidades;
e formacio presencial (TEIXEIRA, 2017).

Face a0 exposto, o objetivo deste artigo foi “analisar
as concepgdes pedagdgicas orientadoras da formagao
em enfermagem e a associagdo para a efetivacdo do
cuidado clinico”. Neste texto procuramos refletir
sobre a pratica docente do ensino do cuidado clinico
da enfermagem, uma tarefa complexa por abranger
diversas perspectivas que vao desde as concepgdes
pedagodgicas e metodolégicas de ensino e avaliagio,
perpassando pelas concepgoes de saude, clinica,
enfermagem e cuidado com vistas a efetivagdo da
politica publica de saude vigorante.

2 MATERIAL E METODOS

Pesquisa exploratéria e qualitativa realizada em
trés universidades em Fortaleza/CE que ofertam
graduacio em enfermagem. O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Estadual do Cearda (CEP/UECE), segundo o patecer
n® 574.280 de 21/03/14, que atesta o seguimento
da Resolugio n°. 466/12 do Conselho Nacional de
Sadde (CNS).

A escolha pelo cenario da pesquisa se deu por
conveniéncia do pesquisador. Um recorte da realidade
em estudo no intuito de conhecer as facetas do ensino
superior de enfermagem nestalocalidade que éa cidade
de Fortaleza/CE, por esta se constitui uma referéncia
educacional para o Norte e Nordeste brasileiro, tanto
a nivel de graduagio, como pés-graduacio, tanto a
nfvel publico, como privado.

Os cendrios de pesquisa foram visitados com o
objetivo de convidar os sujeitos aptos segundo os
critérios de inclusdo: atuar como professor efetivo
junto a institui¢ao selecionada; ter formacao académica
em enfermagem; exercer sua pratica docente em
componentes curriculares, cujo enfoque ementario
seja o cuidado clinico em enfermagem. Foram
excluidos, participantes cumprindo afastamento
laboral (licenga médica, capacitacdo, prémio, férias ou
sem remunera¢io). Ao final, 30 docentes assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
atestando a participacio voluntaria ao estudo.

A coleta dos dados ocorreu nos meses de julho a
agosto de 2014, o agendamento prévio foi necessario



para que o instrumento fosse aplicado individualmente
pelo pesquisador, as entrevistas semiestruturadas
foram gravadas no local de trabalho dos participantes.
A primeira parte do instrumento € composta
por questdes fechadas e coletou dados pessoais e
profissionais tabulados usando estatistica descritiva e
caracterizam os participantes. A segunda é composta
por questdes abertas e concerne a entrevista sobre
formagao, trajetoria profissional e pratica docente
para o ensino do cuidado clinico de enfermagem. O
fechamento amostral ocorreu no momento que as
respostas se tornaram trepetitivas e sobreveio novas
adesOes voluntarias ao estudo.

Apés a transcricdo das entrevistas, principiou a
fase das analise interpretativa dos dados seguindo as
etapas metodolégicas da Analise de Conteddo: (1) pré-
analise, que consistiu na leitura atenta das respostas as
questdes abertas cujo objetivo era encontrar o nucleo
de sentido no texto confrontando-os com objeto de
estudo; (2) exploracdo e tratamento dos resultados,
ap6s encontrados os nicleos de sentidos as categorias
de analise emergiram e estas compdem os resultados
qualitativos; (3) inferéncia, ao serem encontrados os
resultados, as conclusées foram colocadas para a (4)
interpretacdo e discussdo, para isso tomou-se por
base outras informagoes, percepgdes, argumentos de
outros autores sobre o objeto de estudo (BARDIN,
2011)

Com o intuito de preservar o sigilo e
confidencialidade dos dados, atitudes foram adotadas
no sentido de codificar as entrevistas. Para tal fim,
optamos pela nio-identifica¢do da instituigdo que o
docente atua. Como também, ao publicar as falas que
compde os resultados deste estudo, os entrevistados
serdo identificados com a letra “D” de “Docente”,
seguido de numeros ardbicos na ordem crescente,
conforme se processou a coleta de dados.

3 RESULTADOS

Participaram do estudo 30 docentes-enfermeiros
das Instituicbes de Ensino Superior (IES) selecionadas,
10 sao ligados a IES 1, 10 a IES 2 ¢ 10 a IES 3. A
maioria é do sexo feminino (n=28), idade superior a
40 anos (n=20). Sendo que 26 concluiram a graduagio
em enfermagem ha mais de 12 anos; 14 atuam na
docéncia ha mais de 20 anos ¢ 12 ha mais de 10 anos.
Quanto a titulacdo, 24 sdo doutores e 6 sio mestres.

As entrevistas passaram por andlise de conteudo e
emergiram trés categorias: (A) Formacio e Trajetéria
profissional; (B) Concepgdes sobre Cuidado, Clinica
e Enfermagem; e (C) Concepcdes Pedagdgicas para o
Ensino do Cuidado Clinico em Enfermagem.

Na categoria A “Formacio e Trajetoria
profissional” pondera-se sobre as formas e razoes

que conduziram o entrevistado ao encontro com a
docéncia, apresentando aspectos marcantes vividos
no inicio do magistério supetior e os desafios/
dificuldades no cotidiano da sala de aula.

Notabiliza-se que eventos de ordem pessoal
explicam a insercdo e permanéncia no ensino
superior de enfermagem, que podem ser constatados
pelos relatos sobre as vivéncias, conquistas e
esfor¢os individuais no transcorrer da graduagao e
pos-graduacio. Essas falas representam elementos
determinantes para atuar na docéncia:

-] o0 desejo surge, por meio do programa de
Edncagao Tutorial (PET), ainda durante a gradnagao.
D1)

Sempre achei que tinha habilidades para ensinar.
E antes de me formar ji bavia tido experiéncia com
ensino, pois fui bolsista de monitoria. Depois fui
convidada para ministrar cursos de capacitagio e
concorri a selecao na Universidade. (D4)

Minha insercio foi através no ensino de graduagao,
pesquisa e extensdo, |...| especializagdo, mestrado e
doutorado. (D10)

Ao final do mestrado fui convidada a lecionar.

(D23)

Os relatos atestam que a docéncia surge de uma
eventualidade, desejo ou inclinagdo pessoal. Mas,
aponta os espacos académicos onde esse desejo
nasceu, ou seja, ainda na graduagido, mediante a
insercdo em atividades institucionalizadas de pesquisa
e extensao, programas de monitoria e o Programa de
Educagio Tutorial (PET), microespacos de formacao
que potencializam o professorado em enfermagem
e se consolidou ap6s a conclusio da pés-graduacio
stricto sensn.

As falas a seguir descrevem como os entrevistados
ingressaram no ensino superior de enfermagem, os
docentes revelam a atividade de professor como
algo secundario ao agir do enfermeiro. Embora
demonstrem identificacgdlo com a profissio, 0s
relatos mostram que a docéncia surge na vida dos
participantes como ‘nova descoberta’, nio fora,
portanto, uma escolha consciente. Os determinantes
do ingresso na docéncia sao multifatoriais:

Desde o terceiro semestre da graduagio decidi que
um dia seria professora. O envolvimento com a pesquisa
consolidon este desejo (D12)

Escolhi a trajetiria de ensino superior porque ¢
gratificante ha mais pontos positivos do que negativos.

D17)

Sobre os desafios e dificuldades para atuar na
docéncia, os patticipantes colocam questoes ligadas
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a cultura organizacional e infraestrutura das IES,
relagdes de trabalho, necessidade de maior nimero
de colaboradores em determinados componentes
curriculares, excesso de atividades exigidas em relagdao
a0 ensino, pesquisa e extensao e a perda da autonomia:

Os desafios, porém, dizem respeito a faculdade
particular que tem um modelo baseado no lucro, ao invés
da_formagdo com competéncia ¢ o professor ¢ um objeto
nesse contexto sofrendo vdrias condicdes como perda da
antononia, ainda bha pouco investimento e nma grande
deficiéncia na pesquisa e extensdo. (D4)

Acredito que o maior desafio ¢ o acumulo de tarefas
a serem desenvolvidas na drea de ensino, pesquisa e
extensdo, sobretudo porgue hd poucos professores na
minha disciplina na IES. (D6)

Trabalho com responsabilidade, mas as dificuldades
da IES quanto a burocracia e infraestrutura nos
desestimnla as vezes. (DS)

Escolhi a trajetdria de ensino superior porgué e
gratificante ha mais pontos positivos do que negativos.

D17)

A cultural organizacional, burocritica e nao
democratica nas instituicdes pode determinar
a insatisfacdo profissional, associado ao ndo
investimento na capacitagdo docente, infraestrutura
precaria e relagdes de trabalho desgastantes. Situagio
que gera, por consequéncia, falhas na pratica docente
e déficits de aprendizagem por parte dos alunos. Os
depoimentos expbem os achados:

A dinica coisa que me deixa preocupada é o nivel
dos alunos que estio em sala de anla e serao futuros
enfermeiros. (D10)

Tornei-me mais rigida e preocupada com a
qualidade da aprendigagem, no entanto, mais ainda
comprometida com a equidade. (D12)

Eu sonhava em mudar o mundo, hoje se conseguir
mudar algo na sala de anla, ja fico felig. Figuei mais
pé no chao. (D15)

[--.] até o momento ndo realizei outros cursos de
Jormagao pedagdgica apenas disciplinas no mestrado e

dontorado. (D18)

Na categoria B “concepgdes sobre cuidado, clinica
e enfermagem” buscou-se identificar as concepgdes
dos docentes sobre cuidado, clinica e enfermagem
e como esses conceitos se inter-relacionam para
orientar a pratica docente para o ensino do cuidado
clinico em enfermagem.

Sobre a definicdo de cuidado, os participantes
colocam como uma dificil tarefa que requer
ressignificacOes e clarificagdo mediante novos estudos.
Atributos carregados de objetividade, mas, também,
de subjetividade, sdo colocados como definidores
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desse conceito, como observado nos relatos que se
seguem:

E muito dificil conceitnar cuidado. Em mens anos
de profissao ainda ndo encontrei sua real definicio.
D11)

O ser humano ¢ cuidador em potencial. E o cuidado
na enfermagem mais especificamente, ele ndo pode estar
desarticulado desses outros cuidados instintivos. (D18)

E como o amor, dificil de conceituar. Mas, talvey
0 cuidado seja a preservacio correta, amorosa e eficag
da vida efon do bem-estar dos seres vivos gue na
Enfermagem aprendemos a fager de maneira cientifica,
técnica e organizada. (D20)

Sob o olhar dos participantes, o cuidado, ainda,

[.] € aprendido na Enfermagem, como nogao
basica e filosdfica do cuidado, pois ele também tem que
estar no plano das ideias da enfermeira. (D13)

Talvez o cuidado seja a preservagio correta,
amorosa e ¢ficaz da vida ef on do bem-estar dos seres
vivos que na Enfermagem aprendemos a fager de
maneira cientifica, técnica e organizada. (D18)

O cuidado ¢é visto como fruto do debate de
ideias e da interdisciplinaridade de saberes e praticas.
Concebido na perspectiva da integralidade, o cuidado
assume uma expressao polissémica, por olhar o
homem para além da dimensdo biolégica de seu
processo de satde e adoecimento. Para os docentes, o
cuidado também significa:

Atencao dispensada a alguém que necessita de
intervengoes para melhorar a sua saiide e a gualidade
de vida. (D24)

Deve ser individnalizada e sempre humanigadora.

D9)

Ao serem questionados sobre o conceito de clinica,
os docentes assim a definiram:

E a agao de  desenvolver, sistematicamente, a
avaliacdo de satide, diagndstico e prescrigio da situagao
de saiide de nma pessoa. (D3)

Especialidade  no  atendimento  da
principalmente especialidade médicas. (D4)

satide,

E o estudo e investigacdo de sinais e sintomas das
alteracdes e disturbios. (D17)

Pelos relatos, apercebe-se que a ideia de clinica é
construida numa perspectiva da biomedicina, na qual
o cuidado volta-se para o adoecimento do corpo;
cuidar demanda procedimentos técnico-cientificos,
tratamentos medicamentosos, e, consequentemente,



a cura. Assim, desconsidera outras perspectivas
de conceituagdo. A clinica aparece atrelada a
procedimentos técnicos e de administracio de
pessoas e processos que visam o cumprimento da
sistematiza¢do da assisténcia de enfermagem.

Outros relatos apresentam a necessidade de
ressignificar a clinica, sugere rupturas com o conceito
original numa tentativa de gerar novos sentidos e
possibilidades praticas que priorizem a integralidade
do cuidado. Uma clinica cujo foco ¢ o sujeito e suas
significagoes e vivéncias do adoecimento, o cuidado
de saude realizado por equipe multiprofissional, a
promocao a saude e a prevencio de doengas e agravos.

E a avaliagio ¢ assisténcia em saiide de nm
individuo. Na versdo ampliada do sujeito atua de
forma mais participativa e pensa-se essa avaliagao no
plano coletivo. (D5)

Ea agdo de desenvolver a atengdo preventiva ou ndo
a saside de ontrem. (D11)

Espago de atencio integral, que vé o ser humano de
maneira integralizada ndo sd ao ser doente ou em déficit
de cuidado, mas sim aquele que ¢ ator em sua vida e
qute merece atengdo e orientagdo para a manutensio da

satide. (D12)

Finalmente, procuramos conhecer de que forma as
concepcdes de cuidado e clinica expressas norteiam a
pratica pedagdgica dos docentes ao executarem suas
aulas, avaliaces, articulagdes com outros espagos da
formagio, seja os servicos de saude, de educagio,
entre outros, ao formarem enfermeiros.

Minhas avaliacoes visam estimular o aluno a
mostrar a sua sustentabilidade, seus conbecimentos
mais universalizados ¢ seus estagios nos servigos eles
sdo estimnlados a pratica em um cuidado bumanizado
¢ voltado para as necessidades sociais, politicos e
emocionais| mental dos clientes. (D3)

Norteiam completamente, tanto nas aulas tedricas
quanto priticas e na convivéncia com colegas docentes e
discentes. (D10)

Norteiam integralmente de forma transdisciplinar.
D13)

Na relagao com ontros alunos, com profissionais
do servico, nas anlas em minha postura profissional.
D22)

O men foco ¢ a relagao teoria e pritica e suas
concepgdes estdo diretamente relacionados a isso. (D26)

Na categoria C “Concepgbes Pedagdgicas para
o Ensino do Cuidado Clinico em Enfermagem”
buscamos identificar as formas como os docentes
desenvolvem a pratica pedagogica e que aprendizagem
foram adquiridas na trajetdria profissional. Os relatos
em sua maioria descrevem uma pratica pedagdgica

tradicional no cotidiano do ensino superior de
enfermagem.

Son  tradicionalista.  Aunlas  expositivas,
demonstragies da pratica, leitura de artigos, discussao
e grupo. Valorigo muito as experiéncias pessoais.
D3)

Nao gosto de técnicas diddticas muito agitadas. Pois
levam a superficialidade, muita técnica de dindmica
integrativas denominadas participativas deixam a
desejar no conterido. (D22)

Ao mesmo tempo que se colocam como
tradicionalistas, os docentes se descrevem como
sujeitos que primam pelo seguimento de métodos
inovadores ou metodologias ativas.

Tento  sempre
Sfundamentando  com
enfermagem. (D4)

Para aliar a teoria a pritica, uso de laboratirio,
estudo de caso, priticas (estdgios) nos campos de
atuagao. (D14)

A teoria e pritica estao aliadas no exercicio da
enfermagem. (D18)

Desenvolver — um — olbar  critico  reflexivo ¢
antomaticamente desenvolver uma pratica aliada a
teoria. (D20)

Baseada em metodologias ativas, principalmente
com a arte-educagio, questoes reflexivas e leitura
académica. (D23)

relacionar  teoria ¢  pritica,
exemplos  da  pritica  da

Ha preocupagio, para que o docente seja capaz de
assumir a responsabilidade em contextualizar a teoria
e a pratica, demostrar a aplicabilidade dos conteudos
curriculares com o trabalho em satde e enfermagem
e integrar o aluno a realidade mediante metodologias
ativas, como demonstra os relatos:

Fazer  conexcdes  com  outras  disciplinas,
principalmente das dreas humanas/ sociais para que o
aluno tenba senso critico e veja o mundo ¢ a enfermagem
de forma holistica e atnalizada. (D3)

Interacio e integracao do grupo discente e docente.
Relagao  constante com a realidade pritica ¢ a
teoria. Resgata experiéncias e vivencias profissionais
relacionadas aos contesidos tedricos ministrados sobre a
pritica. (D12)

[--] Uso de laboratirio, estudo de caso, praticas
(estdgios) nos campos de atnagao. (D14)

No que se refere a inovagdo da pratica pedagogica,
os entrevistados apontam ser importante renovar suas
metodologias de ensino. Mas, ainda predomina certa
acomodagdo seja por medo ou desmotivacdo para
buscar novos hotizontes:
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Procuro atualizar e reinventar sempre. (D7)

Meios de comunicacao virtwal, com internet.
Recursos visuais de Datashow, arte rodas de conversas,
Semindrios com arguigdo, incentivo d pratica, atividades
complementares a pratica. (D3)

Exctremamente necessdrio a inovagao e utilizacao de
outras priticas, uso de tecnologias. (D16)

Tento me manter atnalizada e trabalhar na sala de
anla as inovagoes da profissao. (D25)

Entretanto, também identificamos a visdo ctitica
e inovadora do ensino como orientadora da pratica
docente no sentido da efetividade do cuidado
clinico auténomo, auténtico, potencializador e
transformador. A fala do participante “[...Jatuo com
autonomia e tentando imprimir esta autonomia nos
discentes. (D27) ” da um indicativo do desejo presente
no professor de objetivar e inovar as suas praticas e
concepg¢oes de ensino.

4 DiscuUsSAO

Os resultados retratam um perfil académico e
profissional de professores expetientes e qualificados
para atuar no ensino superior de enfermagem, tal
constatagdo pode ser feita ao analisarmos o tempo no
exercicio na docéncia e a formagio desses profissionais
a nfvel de doutorado e mestrado.

Entretanto, ser docente requer responsabilidade
ética, politica e profissional, além da permanente
disposi¢ao para o aprender. O professor ao ensinar
se apropria de certo conteudo especifico, o que nao
quer dizer, que ele esteja preparado, visto que o ato
de ensinar exige competéncias e habilidades técnicas e
pedagogicas as quais devem ser aprendidas na escola
e aprimoradas ao longo da vida (CHAVES; CECCIM,
2015).

E imprescindivel ao aspirante ao professorado
ter capacidade de criar, formar opinido e interagir no
ambiente social nas diversas areas de produgio do
conhecimento. Assim, para ensinar o cuidado clinico
em enfermagem o docente deve otientatr sua agdo
pedagodgicano apoio avida e no desenvolvimento social
e cidadio. Além de deter/construir conhecimento
técnico-cientifico sobre os conteudos curriculares sob
a sua responsabilidade. O ingresso na carreira docente
¢ um momento repleto de inseguranca e ansiedade. O
trajeto para se tornar professor é bastante significativo
para os jovens docentes e tais significacGes carregam
em si a esséncia da docéncia (CRUZ et al., 2017).

Em sua “formacio e trajetéria profissional”
o docente constréi diversos saberes e praticas
relacionados a sua profissio provenientes da sua
formacido académica, dos curriculos acumulados,
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das instituicGes de formacio, do proprio cotidiano
e do exercicio consciente de sua pratica pedagogica.
Tais saberes o permitem repensar e redimensionar
sua pratica. Nesse contexto, a formagao pedagbgica
permanente  torna-se  imprescindivel para a
valorizacdo da docéncia. Este deve ser um processo
dindmico que articule os saberes da experiéncia,
saberes disciplinares, sabetres curriculares e saberes
pedagdgicos, tecendo um verdadeiro processo de
construcdo e reconstruc¢do de suas praxis mediante
a critica e a reflexio (RODRIGUES; MENDES
SOBRINHO, 2007).

Assim, é necessario qualificar o enfermeiro para o
trabalho na docéncia mediante uma linguagem comum
de formacio em relacdo a graduacio e pos-graduagio,
vislumbrando o processo de ensino-aprendizagem
como algo interativo, capaz de libertar o docente
de praticas pedagdgicas autoritarias e conservadoras
de modo a construir uma educagdo democratica e
dialégica que seja capaz de fazer o aluno pensar, sentir
e ser criativo em relagdo ao seu aprendizado (CRUZ
et al., 2017; FREIRE, 2011a; FREIRE, 2011b).

As  “concepcbes sobre cuidado, clinica e
enfermagem”  expressas  pelos  participantes
demonstra uma dificuldade e/ou limitacio dos
docentes em conceituar os termos. Provavelmente,
esta visdao limitada do cuidado entendido como algo
inerente a0 ser humano, remete aos modos como
a enfermagem historicamente associa o cuidado a
pratica caridosa, movida pelo zelo e amor ao préximo,
uma pratica altrufsta por natureza. Por outro lado,
alguns relatos, avangam ao apresentar a concepgao
de cuidado inovador que compreende a enfermagem
como pratica social.

Na enfermagem, o cuidado é genuino e peculiar,
a esséncia da profissio. Trata-se de um empenho
transpessoal de ‘ser humano’ para ‘ser humano’. Tem
como objetivo propiciar a sensagio de conforto,
confianca, seguranga, tranquilidade e alivio. Assim,
o conforto, como resultante do cuidado clinico de
enfermagem, deve ser uma das metas estabelecidas
pelo plano de cuidados dos enfermeiros (WALDOW;
2009).

O cuidado clinico compreende um conjunto
de praticas, intervencbes e ag¢les sistematizadas
dirigido ao
set humano, no ambito individual ou coletivo,

desenvolvido pela enfermagem e
fundamentado em evidéncias quantitativas e/ou
qualitativas, com bases filosoficas, ética, estética,
tedricas, cientificas, técnicas e politica, considerando
as manifestacdes ou respostas das pessoas ao seu
processo saude-doenca (SILVEIRA et al., 2013).
Para os docentes a clinica ressignificada
influenciard o ensino do cuidado de enfermagem.



Assumir novas concepgbes pedagdgicas possibilitara
que a aprendizagem contemple sua tripla dimensio,
os saberes cognitivos (saber), praticos (fazer) e
atitudinais (ser e estar) (SILVEIRA et al., 2013).

Assim, a clinica ampliada é apresentada como
outra possibilidade conceitual para a docéncia em
enfermagem. Nesta perspectiva busca-se a superagao
da fragmentacdo assistencial e do tecnicismo do
processo de trabalho em satde/enfermagem centrado
em atos e procedimentos prescritivos, construidos
numa relacio vertical entre o profissional que presta o
cuidado e o sujeito que recebe o cuidado. Repensar a
clinica deve assentar-se no deslocamento do cuidado
com énfase na doenga para centra-lo sobre o sujeito
concreto. Concebe uma rede assistencial assentada
num territério vivo, onde os servicos se articulam
em uma teia que envolve aqueles que recorrem aos
servicos em busca de cuidado, orientando-se na co-
responsabilizagio pelas necessidades do sujeito por
parte de todos os niveis assistenciais (CAMPOS;
AMARAL, 2007).

Acredita-se, que enfermeiro-docente 2 medida que
ensina também aprende. Este processo o torna sujeito
ativo e responsavel pela produ¢ido de conhecimento.
Assim, a docéncia transforma-se em fonte de
conhecimento e construcio de saberes. Ensinar
exige, dentre outras coisas, a consciéncia de que o
conhecimento ¢ algo inacabado exigindo a reflexdo
critica da pratica e a tomada consciente de decisGes
(CRUZ et al, 2017; RODRIGUES; MENDES
SOBRINHO, 2007).

Pensar nas “concepgdes pedagdgicas para o ensino
do cuidado clinico de enfermagem” necessarias para
ensinar ¢ fazer com que oOs atores que atuam na
formagdo (docentes, discentes, gestores dos servicos
e comunidade) reflitam sobre a necessidade de
mudangas que respondam as tendéncias e necessidades
da sociedade.

O desenvolvimento da pratica pedagdgica a
partir de uma agdo docente reflexiva e baseada no
didlogo, na troca de experiéncias, na investigagao
e na aplicabilidade dos contetidos requer maior
envolvimento de todos os sujeitos do processo de
ensino-aprendizagem. As competéncias exigidas
para atuar na docéncia perpassam pela capacidade de
articular os componentes curriculares com a realidade
social e de saude na qual o aluno estd inserido (SILVA;
SOUZA; FREITAS, 2011).

O didlogo entre teoria e pratica possibilitard
o desenvolvimento de uma acdo transformadora
da realidade. Considerar a vivéncia dos alunos no
contexto real do trabalho em satde em que a pratica
se torna o verdadeiro fundamento da teotria é o

meio legitimo de produzir ciéncia (SILVA; SOUZA;
FREITAS, 2011).

Percebe-se, que ainda persiste uma pedagogia
tradicional na pratica docente e isto nao oportuniza
a interagdo professor-aluno de forma democratica e
dialogica. Os que defendem os métodos de ensino
tradicionais como  elementos  imprescindiveis
argumentam  que  determinados  conteudos,
principalmente, os técnicos, somente poderdo ser
ensinados e aprendidos pelo seguimento desses
modos de ensinar.

Para assumir concepgdes e praticas pedagdgicas
inovadoras e ativas se faz necessario que o docente
se convenca de que ndo ¢ mero ensinante ou mero
especialista da docéncia, mas, sim militante politico da
educacio, um professor nato. Essa acdo nio se limita
apenas ao ensino dos componentes curriculares, exige
o compromisso e engajamento na luta pela superagio
das injusticas sociais. A inovacdo pedagdgica
implica mudangas nas concepgbes e praticas
pedagogicas e, essas mudangas, envolvem sempre um
posicionamento critico, explicito ou implicito, face as
praticas pedagbgicas tradicionais (CRUZ et al., 2017;
BELLO; BUENO, 2012).

A era da informacdo e da tecnologia forca a
necessidade para inovar e fortalecer os elos que
instituem o processo de ensino-aprendizagem, faz
com que o conhecimento seja melhor absorvido e
vivenciado. Mas, para aprender a inovar é necessario
que haja educagio permanente dos docentes para
eles aprenderem a ensinar a inovar. O uso de praticas
inovadoras de ensino é importante pois promovem
motivagdo, organizagdo, gestdo da informacio,
conhecimento, inovagdo, tecnologia, assim como
melhora as relacGes humanas entre professor e
aluno (CRUZ et al,, 2017, GUSMAO; CECCIM;

DRACHLER, 2015).

5 CONCLUSAO

A formagio em enfermagem demanda por
transformacgdes pedagdgicas expressivas, pois, a
continuidade da pedagogia tradicional precisa ser
superada por metodologias ativas e inovadoras. O uso
das novas tecnologias, e a consequente rapidez como
a informacao flui, associado as mudancas nos estilos
de vida das pessoas, requer flexibilidade e criatividade
dos profissionais que lidam o cuidado as populages,
bem como, dos docentes que ensinam as pessoas para
exercer as profissOes da saide.

Cabe a0 professor utilizar/construir os recursos
e conhecimentos para proporcionar aos seus alunos
a capacidade de critica e reflexdo da realidade e
autonomia para sua transformacdo. Os alunos
devem ser ensinados a construit o seu préptio
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conhecimento. O professor assume a funcido de
mediador do aprendizado, ele precisa sentir-se capaz
para atuar na docéncia e superar os seus desafios. Para
isso ¢ necessiria uma politica de capacitacdo capaz
de responder as necessidades da formacio, além do
desprendimento de esforcos individuais, coletivos e
institucionais, num processo de interacio, integracio,
comprometimento e didlogo.

As limitagoes do estudo refletem sua caracteristica
de ser um estudo regional e por atingir um
pequeno universo amostral, entretanto, para sua
natureza qualitativa n2o ha maiores prejuizos. Os
questionamentos realizados nas entrevistas apenas

apontam a ponta do iceberg da problematica que
emerge nas categorias analisadas. Se faz necessatio,
portanto, aprofundamentos sobre os temas em
discussao presentes nas falas dos participantes, em
especial, sobre as implica¢Ses da cultura organizacional
(gestao da formagdo em saide) presentes nas
institui¢bes de ensino superior, as quais se apresentam
na fala dos participantes como determinantes para a
insatisfacdo da carreira docente na contemporaneidade
e, também, estudos que busquem analisar os conceitos
de cuidado, cuidado clinico e cuidados clinicos de
enfermagem, tio importantes para fundamentagio de
projetos pedagdgicos de formacao de enfermeiros.

Conceptions and pedagogical practices of teachers for the dlinical care of nursing

ABSTRACT

Exploratory and qualitative research whose objective was to analyze the conceptions and pedagogical practices
in the nursing training for effective clinical care. 30 teachers-nurses from two public universities and one
from Fortaleza / CE participated in the study. Data collection took place through a semistructured interview.
After content analysis, three categories emerged: (A) Professional Formation and Trajectory; expresses the
motivations of the nurses to act in the teaching, for the interviewees the act of teaching arises during their
professional trajectory as a natural and personal event; (B) Conceptions on Care, Clinic and Nursing, reveals
how the teachers define nursing clinical care, this seen as an act of solidarity based on scientific and practical
knowledge of nursing and other sciences. Care should be based on integrality with a view to the effectiveness
of the expanded clinical practice and (C) Pedagogical Conceptions for Nursing Clinical Care Teaching, exposes
the thinking and doing of nursing when acting in the training of nurses, in this category the interviewees
state that despite the strong attachment to the use of traditional pedagogy, in the everyday classroom is
perceptible methodological changes in teaching practice that seek to build a critical and reflective nursing.
Thus, in order to create a dynamic and innovative nursing, it is necessary that the teaching practice overcome
challenges inherent to the teaching of clinical nursing care in order to re-signify the pedagogical conceptions
and practices that guide the formation, the construction of science and the qualification for teaching in the
area.

Keywords: Nursing faculty practice. Teaching. Nursing care.
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A participagiio masculina no planejamento familiar
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REsuMo

O programa de Planejamento Familiar foi implementado oficialmente no Brasil em 1984, com objetivo de
articular acGes que visam a liberdade do casal em decidir o numero de filhos que podem ou querem ter. Este
trabalho objetivou conhecer os motivos pelos quais a populagdo masculina nao participa do Planejamento
Familiar e compreender o significado do Planejamento Familiar para homens adultos em idade reprodutiva,
casados ou em unido consensual. Trata-se de pesquisa qualitativa, realizada com sete homens, que tinham suas
companheiras cadastradas no Programa de Planejamento Familiar, em duas equipes de Satde da familia na
cidade de Montes Claros. A andlise dos dados possibilitou chegar as seguintes categorias: (1) Distanciamento
dos servigos de satude; (2) Desconhecimento acerca do planejamento familiar e (3) Feminizacdo do cuidado.
Os achados revelaram a inexisténcia de atividades que possam incitar a participacdo masculina no planejamen-
to familiar com suas parceiras, uma vez que essa inser¢ao é recente e desconhecida pelo publico masculino.
E preciso ampliar o didlogo e reorganizar as estratégias de planejamento e gestdo para encorajar e conferir a

devida importincia que os homens possuem nesse cenario de didlogo e decisdes sobre a propria familia.

Palavras-chave: Planejamento Familiar. Atenctio Primdria a Sadde. Saide da Familia.

1 INTRODUCAO

Em 1984, o programa de Planejamento Familiar
(PPF) foi implementado oficialmente no Brasil,
tendo como objetivo articular acdes que visam a
liberdade do casal em decidir o numero de filhos que
podem ou querem ter, devendo ser efetivado com a
percepgao de género, inserindo ambos os sexos de
forma participativa no planejamento e envolvendo
compromisso de todos (BRASIL, 2004).

No Brasil, a assisténcia ao planejamento familiar
¢ ofertada, atualmente, pelas equipes do Programa
Satde da Familia (PSF), um modelo de politica publica
de satde com proposta interdisciplinar, valorizando
e incentivando a participa¢do ativa da comunitaria.
Corresponde a uma 4rea prioritiria de interven¢io na
atencdo basica, definidas na Norma Operacional da
Assistencia (BRASIL, 2001).

O PSF tem o propésito de incrementar acles
coletivas de cunho preventivo e promocional,
substituindo assim, o atendimento individual, curativo,
de alto custo e de baixo impacto. Com isso torna-se

essencial um trabalho fortalecido com parcerias
intersetoriais com educacio efetiva, a¢des sociais
continuas, trabalhos tesolutivos, além de atuacio e
comprometimento de instdncias governamentais e da
sociedade civil (BRASIL, 1998).

A Lei 9263/96, que regulamenta o Programa de
Planejamento Familiar (PPF) no Brasil estabelece, no
Art. 3°, que esse consiste em conjunto de a¢des que
visam o controle da fecundidade de forma integral a
saude da mulher, do homem ou do casal, de maneira
igualitaria por meio do exercicio de prevencdo e
educacio mediante métodos e técnicas disponiveis
para a regulacio da fecundidade, como parte das
demais a¢bes que compdem a assisténcia integral a
saiade (BRASIL, 1996).

O Ministério da Sadde veio normatizar a atencio
em saude sexual e reprodutiva como uma das
areas de atuagdo prioritarias da Atencdo Basica,
garantindo ao homem e a mulher seu direito de
ter ou nao filhos, enfatizando a responsabilidade
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dos profissionais de saide de orientar os meios de
concepcdo e anticoncepcio, através das atividades
educativas, clinicas e de aconselhamento, para que
as escolhas sejam conscientes. Essas atividades
devem ser desenvolvidas de forma integralizada,
articulando a relagio dos constituintes da equipe
de satude, configurando a participagdo do homem e
da mulher nessas atividades, de acordo com o nivel
de responsabilidade e necessidade, postulado nas
diversas circunstincias que a familia estd envolvida
(BRASIL, 2010).

Durante muito tempo as politicas de Planejamento
Familiar no Brasil estiveram direcionadas somente as
mulheres, concernindo a elas a responsabilidade de
concepgao e anticoncepgao, na qual, em sua maioria,
ainda sdo responsabilizadas pela decisdo da escolha
do método anticoncepcional, gravidez e demais a¢Ses
em relacio ao controle da fecundidade. Ao dar a visdo
e poder as mulheres no direcionamento das a¢Ges de
Planejamento Familiar, deixou os homens em segundo
plano, fazendo com que alguns mitos se consolidassem
na sociedade, podendo assim afirmar que hoje, incluir
a participa¢do masculina nas agdes de saide, torna-
se um grande desafio para os profissionais de saude
(CASARIN; SIQUEIRA 2014).

As acbes de Planejamento Familiar
sobrevém em configuracdo unilateral, alicercada em
uma hierarquia de género, estabelecendo as mulheres
a incumbéncia simbdlica e corporal de contracepgao,
tendo como participacdo masculina somente a forma

ainda

logistica, preocupando-se apenas com o controle do
namero de filhos, desprezando o fato de o método ser
aprazivel ou ndo para o casal (MORAES et al., 2014).
Alguns obstaculos sdo observados por parte
dos servicos de saude, dificultando a participagio
masculina e interferindo no processo referente a
saude sexual e reprodutiva. Dentre eles, observa-se
menor acessibilidade masculina nos servicos de saude,
sendo justificada pela incompatibilidade de horario da
jornada de trabalho e funcionamento das unidades de
saide (ARAUJO et al.,2014). Ademais, o controle da
natalidade e o nimero de filhos sio apontados como
principal intento do planejamento, desconsiderando os
aspectos socioculturais e as caractetisticas individuais
de cada familia. O Planejamento Familiar muitas
vezes s6 ¢ iniciado depois do primeiro filho, sendo
observada uma desvalotizacio das transformacdes de
cada elemento em diferentes etapas do ciclo de vida
individual e familiar. (SANTOS; FREITAS, 2011).
Pela concepgo coletiva, o planejamento familiar
atua tendo a fisiologia humana como premissa,
atuando especialmente, na subjetividade como cada
pessoa escolhe o uso dos métodos contraceptivos que
mais se condiz com as suas necessidades, sobretudo
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pela autonomia de sua propria vida, como agentes
responsaveis pelas transformacdes pessoais nas
indiferencas sociais (SANTOS, 2015).

Considerando a baixa participacio dos homens
nas a¢des de Planejamento Familiar, o que possibilita
menor didlogo entre os parceiros e consciéncia
cristalizada da populagio sobre essa tematica,
percebe-se a necessidade de se fazer tal estudo para
compreender, segundo a percep¢io masculina, os
motivos pelos quais 0s mesmos nido participam
dessas atividades, visto serem merecedores de
atenc¢io e cuidados dos profissionais da sadde. Neste
sentido, este estudo teve como objetivo compreender
o significado PPF para homens adultos em idade
reprodutiva, casados ou em unido consensual.

2 MATERIAL E METODOS

Pesquisa qualitativa descritiva, em que se adotou
como referencial tedrico o Interacionismo Simbdlico,
cuja unidade de estudo é a interagio entre as
pessoas. Foi realizada em duas Estratégias de Saude
da Familia (ESF) da cidade de Montes Claros- MG,
escolhidas por conveniéncia e apresentando as
seguintes caracteristicas: uma ESF com atendimento
ordinariamente no perfodo diurno e outra ESF com
atendimento estendido entre os periodos diurno e
noturno.

A amostra foi constituida de homens adultos em
idade reprodutiva, casados ou em unido consensual,
cuja esposa estava inserida e participando das ag¢Ges
do PPF da ESF de cadastro, com idade entre 18 ¢
59 anos, levando-se em consideracdo a auséncia de
homens na faixa etaria supracitada nos programas
da unidade de cadastro, dispostos a participar da
pesquisa.

As entrevistas foram realizadas com base nos
critérios de satura¢io, conduzidas por duas enfermeiras
treinadas, com o numero de sujeitos definidos como
suficiente quando foi percebida certa reincidéncia
das informagoes, porém sem desprezar informagoes
impares, cujo potencial explicativo necessitava ser
levado em considerac¢io.

Para coleta de dados, foram utilizados formularios
com roteiro de perguntas semiestruturada e
gravador de voz, além de um pequeno questionatio
sociodemografico. Os participantes foram,
primeiramente,  caracterizados com  perguntas
relacionadas ao perfil s6cio demografico e indagados
sobre a sua compreensio quanto ao termo
Planejamento Familiar, quanto a sua participacdo
no Planejamento Familiar, qual o significado desse
na vida do casal, sobre a existéncia de didlogo
com suas parceiras quanto a escolha dos métodos
contraceptivos, se existia alguma barreira ao procurar



o servico de saide e se estes lhe encorajaram a
participar das reunides de PE

3 RESULTADOS

Foram entrevistados sete homens com faixa etaria
entre 28 a 48 anos, sendo cinco (71,4%) com idade
entre 30 a 36 anos. Quatro entrevistados (57,2%) se
auto declararam de raga negra ou parda e trés (42,8%)
de raca branca ou amarela. Quanto a escolaridade,
trés  (42,9%) possulam segundo grau completo,
um (14,2%) possufa ensino superior completo e os
demias (42,9%) segundo grau incompleto. Quanto a
renda, seis (85,7%) possuiam renda inferior ou igual
a R$ 2.000,00 e um (14,3%) declarou renda superior
a R$2.000,00. No que se refere ao numero de filhos,
seis (85,7%) tinham 3 ou menos filhos e apenas um
(14,3%) possuia mais de 3 filhos.

A anilise se desdobrou em trés eixos tematicos
que foram comuns nas falas dos entrevistados, a
saber: (1) Distanciamento dos servi¢os de saide; (2)
Desconhecimento acerca do planejamento familiar e
(3) Feminizacao do cuidado (FIGURA 1).

FEMINIZACAD DO5
CUIDADOS DC SAUDC

Calagarial: Caategaria Nl Categoria |k
Distanciamentn dos Descanheciments Res ponsabdizagao
servigos de saide aceica do P feminina
g pidade quem vai s
4 mimha espaas” Acho gue Win! Fala de Bmpo

—  "Amnha esposa

parhoina”

T "ab i por causs da Frd o qu
vasecimia”

Figura 1: Diagrama ilustrativo sobre a categorizacio dos dados das

entrevistas.

FONTE: Os autores (2017).

4 DIsCUSSAO

4.1 Categoria 1: Distanciamento do
Servico de Saude

Estudos apontam que a procura do publico
masculino aos servicos de satde ainda acontece de
maneira insatisfatoria, sendo que a mesma ocorte
quando ja estdo doentes ou apenas para buscar
preservativos. Fatores como vergonha, preconceito
e medo de ostentar fragilidade ainda sdo os maiores
obstaculos, influenciando na busca por a¢des de
controle da fecundidade. Destaca-se, também, como
os ambientes ndo favorecem ao comparecimento
e participa¢do dos homens, uma vez que todos se
apresentam como espacos limitados as mulheres
(CASARIN; SIQUEIRA 2014; COUTO et al., 2010).

Quando indagados sobre a procura ao servico de
saude e participagdo nas a¢des de planejamento, em
companhia das suas parceiras, os participantes deste
estudo referiram desconhecimento dessas acdes,
expuseram que visitam as unidades poucas vezes,
mencionando maior preocupagdo com a pratica
curativa.

Alguns participantes referiram procurar o servigo
de satde somente para conhecimento do método de
esterilizacdo permanente, conforme elucidado por
H-6. A indicacio sobrevém usualmente através de
amigos e conhecidos, visto que eles ndo participam
das a¢bes de Planejamento Familiar oferecidas pela
Estratégia Satide da Familia juntamente com suas
companheiras.

“Uma vezg por ano e fago um Check-up.... na
unidade quem vai ¢ minha esposa” (H2).

“Nao. Eu recebi uma visita da ACS em casa,
ao perguntar pela cirurgia de vasectomia, ela disse gue
tinha reunido para eu procurar” (H5).

“Nao. Quem me  informon do  Planejamento
Familiar foi uma vereadora... os agentes nunca me
chamaram...inclusive se ela ndo me falasse eu nem
tinha ido, 50 fui por cansa da vasectomia” (HG).

“Eu entendo mais on menos assim... que a gente
tem que ta sempre procurando orientar a familia, ir
ao médico, as vezes ter mais algum cuidado pra nao ter
doenga em casa. A enfermeira nem os agente, nunca
falou de planejamento familiar comigo nao... en e minba
esposa que procuron o PSF o ano passado pra fazer
vasectomia” (H7).

Segundo Rodrigues; Ribeiro (2012) hd possivel
deficiéncia dos programas de planejamento familiar
ao se direcionar ao publico masculino, mostrando
desigualdade nas agdes voltadas aos homens,
sobretudo nas implicagdes do atendimento individual
em agravo das necessidades coletivas.

4.2 Categoria 2: Desconhecimento
acerca do Planejamento Familiar

O Ministério da saude aponta como atribuicao
do profissional de satde o acolhimento, escuta
qualificada, garantia do acesso a informagdes,
métodos, meios para a regulacio da fecundidade e
aten¢do de qualidade no campo da saude sexual e
reprodutiva. As equipes de Atencio Basica/Sadde
da Familia tém o dever fundamental na promo¢io da
saude sexual e reprodutiva reconhecendo as barreiras
e intentando para o desempenho de a¢des com uma
maior proximidade dos individuos em seu contexto
familiar e social (BRASIL, 2010).

Embora a legislagdo referente ao PF garanta o
seu direito a participa¢do, o homem ainda nio se
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sente responsavel e pertencente a essa realidade,
comprovando que ainda existe uma prevaléncia dos
estere6tipos de género. Os homens referitam pouco
conhecimento no que diz respeito ao Programa de
Planejamento familiar, limitando as a¢Ges somente
a esterilizacdio permanente ou como um encargo
exclusivo das companheiras.

Diversas proposi¢des necessitam ser inseridas nas
acoes de Planejamento familiar, visto que o PF nao se
limita somente aos meios para evitar a gravidez, como
também a oferta dos métodos naturais e artificiais
para engravidar, planejamento dos cuidados com
a saude, educacio dos filhos e aspectos financeiros,
orientado para otimizacio da familia (SANTOS;
FREITAS, 2011).

Neste contexto, os dados coletados revelaram
pouco ou nenhum conhecimento dos entrevistados,
quanto a participagdo masculina no planejamento
familiar.

“Ab en deduzo gue planejamento familiar (...) ab,
0 futuro da familia é2 O bem da familia” (H1).

“Planejamento familiar? Acho que ela sabe mais
do que eu... (apontando para a esposa que estava do
lado)” (H4).

“Sei 0 que ¢ Planejamento Familiar... acho que é
algo onde vocé busca conbecimento sobre aquilo gue quer
Jazer, no meu caso vasectomia, deve ser um conhecimento
onde passa pra gente, onde vamos ficar mais atentos.
Eu nunca participei do planejamento familiar, nunca
vim ds reunioes, procurei o PST somente para fazer
vasectomia mesmo...” (H5).

“Nunca participes, ainda nao (...) 0 nosso fitho estd
completando 1 més, por isso que falei com ela pra mim
fazer vasectomia, pra nao fazer nada mais...” (H7).

4.3 Categoria 3: Responsabilizagio
feminina

Estudos realizados por Moreira; Araujo (2004)
evidencia que varias mulheres se declararam
responsaveis pela decisdio de escolher o método
conceptivo, embora seja decisdo do casal de limitar o
numero de filhos. Com isso tornar-se responsabilidade
da mulher o uso de métodos e consequentemente o
planejamento familiar.

As reunides de orientacido para o Planejamento
familiar ainda sdo um encargo atribuido pelos homens
exclusivamente 4 sua companheira, devendo a mesma
arcar com a escolha do contraceptivo e assumir a
responsabilidade pela decisio da quantidade de filhos
(SANTOS; FREITAS, 2011).

Entende-se que os servicos de saude devem
dispor de horirios que sejam apropriados para o
publico masculino e usar de estratégias para que

HU Revista, Juiz de Fora, v. 43, n. 4, p. 349-354, out /dez. 2017

se sintam atraidos, abordando questdes além do
uso e distribui¢io de métodos contraceptivos, mas
direcionado a satde sexual e reprodutiva do casal
como um todo (MORAES et al.,, 2014).

Quando os homens foram indagados quanto
a sua participagdo nas reunides de Planejamento
Familiar juntamente as suas companheiras, constatou-
se limitacbes nas elucidagdes referente ao assunto,
mencionando pouca disponibilidade de tempo,
referindo responsabilizacdo inerente a mulher nas
atividades que envolvem a Satdde Reprodutiva.

“Nao! Falta de tempo mesmo, trabalbo o dia todo,
ndo da pra ir...” (H1).
“Eu ndo, ndo gosto muito dessas coisas...” (H2).
“Nao, também nao! Deixo pra minha mulber
resolver essas coisas.” (H3).
A minbha esposa participa, ela mesmo fag
Planejamento Familiar, en s fui para tentar a
vasectomia mesmo” (HG).

Respostas  semelhantes foram detectadas em
outros estudos e na propria politica de atendimento
a populacio masculina sobre a participacio dos
mesmos no planejamento familiar (VIEIRA et al.,
2013). Assim, torna-se indispensavel o delineamento
de novas estratégias para o atendimento pleno das
peculiaridades da populagdo masculina em geral, pois
a falta de adesio aos servicos de saude nio pode ser
associada apenas a questdes de género.

Dessa Maneira, os profissionais de sadde tém a
tarefa fundamental de incentiva-los a uma participagiao
ativa no planejamento familiar, convidando ambos
para essas reunibes, reforcando a necessidade do
acesso dos homens ao atendimento publico de saude.
Ainda que exista uma propositura do Programa de
Planejamento Familiar, desprende-se uma falha dos
profissionais envolvidos no servico de saude, ao
inserir somente as mulheres nas discussoes referentes

ao PF, comprovando que a sua execu¢io ainda é falha
(SAUTHIER; GOMES, 2011).

5 CONCLUSAO

O estudo evidenciou que o homem compreende
o programa de planejamento familiart como uma
responsabilidade feminina, nio se responsabilizando
na participagdo do programa bem como na escolha
de métodos contraceptivos e¢/ou planejamento para
ter filhos. Salienta-se que o distanciamento do homem
aos servicos de saude é uma realidade muito comum,
ocasionado por diversos fatores, dentre eles o modelo
atual da ESF. O homem nao se sente parte integrante
desse modelo, que é predominantemente voltado a
saude da mulher e da crianca.



Destaca-se também a importincia da capacitagido
dos profissionais para lidarem com a populagio
masculina, criando estratégias que aproximem o0s
usudrios aos servicos ofertados, como também ac¢des
que sejam criativas, motivacionais e educativas para
que aconte¢a um maior envolvimento do homem em
todos os programas, inclusive o PPF, destacando sua
importancia na rede de saude e buscando, sobretudo,

Torna-se indispensavel o delineamento de novas
estratégias para o atendimento pleno das peculiaridades
da populagio masculina em geral. Os profissionais
de satde tém a tarefa fundamental de incentiva-los
a uma participacdo ativa no planejamento familiar,
reforcando a necessidade do acesso dos homens ao
servico de saude, informando-os da existéncia dos
métodos artificiais e naturais, igualmente ofertar

todos os meios de evitar ou de ter filhos, levando em
consideracio aspectos socioculturais e individuais de
cada familia.

a quebra do paradigma de que as politicas estdo
voltadas exclusivamente ao publico feminino.

Male participation on family planning

ABSTRACT

The Family Planning program was officially implemented in Brazil in 1984, aiming to articulate actions that
aim at the freedom of the couple to decide the number of children they can or want to have. This study aimed
to know the reasons why the male population does not participate in Family Planning and understand the
meaning of Family Planning for adult males of reproductive age, married or in a consensual union. This is a
qualitative research, carried out with seven men, who had their companions enrolled in the Family Planning
Program, in two Family Health teams in the city of Montes Claros. Data analysis made it possible to reach
the following categories: (1) Distancing of health services; (2) Lack of knowledge about family planning and
(3) Feminization of care. The findings revealed the inexistence of activities that may incite male participation
in family planning with their partners, since this insertion is recent and unknown by the male audience. It is
necessary to broaden the dialogue and reorganize the planning and management strategies to encourage and
give due importance that men have in this scenario of dialogue and decisions about the family itself.

Keywords: Family Planning. Primary Health Care. Family Health.
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REsumMo

O objetivo do trabalho foi avaliar a contribuicdo dos alimentos # natura, processados e ultraprocessados na
ingestao calérica, de macronutrientes e fibras em individuos adultos com excesso de peso. Trata-se de estudo
transversal, com questionario quantitativo de frequéncia para avaliar o habito alimentar. Os alimentos consu-
midos foram classificados em trés grupos: Grupo 1 (G1) - alimentos 7 natura ou minimamente processados;
Grupo 2 (G2) - alimentos processados e ingredientes culinario (sal, o agucar, o azeite e vinagre) e Grupo 3
(G3) - alimentos ultraprocessados. Foi feita estimativa do consumo energético, de macronutrientes (carboi-
dratos, proteinas e lipideos) e fibras em 93 participantes, sendo 72,0% mulheres e a maioria dos participantes
apresentavam obesidade e hipertensio arterial. O consumo calérico mediano dos participantes foi de 2002,1
calorias/dia, sendo 58,4% de carboidratos, 17,7% de proteinas, 28,1% de lipideos e 27,6g (Por que aqui nio foi
em %07) de fibras. Considerando o grau de processamento dos alimentos, evidenciamos consumo mediano
de 975,5 calorias diarias, 29,4% de carboidratos, 11,5% de proteinas, 10,9% de lipideos e 18,6g de fibras no
G1. Para os alimentos dos Grupos 2 ¢ 3 foram observados valores menores de consumo de energia (442,3
e 491,5 calorias), carboidratos (10,1% e 14,6%), proteinas (3,1% e 2,1%) lipideos (8,5% e 6,7%) e fibras (2,0g
e 3,1g), respectivamente. Os dados do estudo indicam que os alimentos iz natura (G1) apresentaram maior
contribuicdo para a ingestdo calérica dos individuos com excesso de peso. Quando considerado o consumo
de alimentos processados (G2) e ultraprocessados (G3) em conjunto, a contribuicao destes para a ingestio
calorica e de carboidratos dos participantes foi semelhante ao consumo dos alimentos 7 natura. Desta forma, o
consumo desses alimentos processados e ultraprocessados foi relativamente alto na alimentagio contribuindo
para maior consumo de energia, agicares e gorduras pouco saudaveis, aliado a baixos teores de fibras.

Palavras-chave: Obesidade. Consumo de alimentos. Alimentos industrializados.

1 INTRODUCAO

A obesidade é uma doenca cronica estando esta
associada a outras doengas nao transmissiveis como
hipertensao arterial e outras doencas cardiovasculares,
diabetes mellitus tipo 1I e cancer (WHO, 2004). Sua
incidéncia vem crescendo de forma gradativa em todo
o mundo e espera-se que em 2025 cerca de 2,3 bilhGes
de adultos estejam com sobrepeso e mais de 700
milhées com obesidade (VIGITEL BRASIL, 2015).
No Brasil, no ano de 2014, 52,5% da populagio
apresentava excesso de peso e 17,9% obesidade
(CARLUCCI et al., 2013).

Evidéncias cientificas apontam que este cendrio
esta relacionado, dentre outros fatores, a mudancas

nos padrdes alimentares, com destaque para o
aumento do consumo de produtos e bebidas altamente
processados (alimentos ultraprocessados), além da
frequente substituicdo das principais refei¢des por
lanches e outros produtos prontos para 0 consumo
(ORTEGA; LAVIE; BLAIR, 2016; MENDONCA et
al., 2016; LOUZADA et al.,, 2015a). Esses alimentos,
normalmente, apresentam alta densidade energética,
excesso de agucares, gorduras totais e saturadas,
sédio e baixo teor de fibras quando comparados aos
alimentos 7 natwra ou minimamente processados.
Além disso, esses alimentos sdo hiperpalataveis,
dispensam preparo e sio de facil transporte,
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facilitando seu consumo (LOUZADA et al., 2015b;
BIELEMANN et al., 2015; ZOBEL et al., 20106).

Ha poucos estudos avaliando o consumo de
alimentos ultraprocessados em grupos especificos,
como individuos com excesso de peso. Entretanto,
o consumo domiciliar destes tipos de alimentos tem
aumentado nas ultimas décadas e tem sido associado
ao risco de obesidade nos brasileiros (ARES et al.,
2016; RICARDO; CLARO, 2012, WORLD HEALTH
ORGANIZATION - WHO, 1995). Neste contexto,
o objetivo deste estudo foi avaliar a contribuiciao dos
alimentos 7z natura, processados e ultraprocessados na
ingestio de macronutrientes (carboidratos, lipideos e
proteinas) e fibras em individuos adultos com excesso

de peso.

2 MATERIAL E METODOS

Hstudo transversal, realizado no perfodo entre
abril de 2013 a abril de 2017, na cidade de Juiz de
Fora, Minas Gerais. Os dados sdo provenientes
do projeto de pesquisa com interface em extensiao
intitulado “Saude na Balanca”. Foram avaliados
individuos adultos entre 18 e 60 anos, de ambos os
géneros, que apresentavam excesso de peso corporal
(Indice de Massa Corporal - IMC > 25 kg/m?2) em
sua primeira consulta no ambulatério de Nutricdo
Clinica do Hospital Universitirio da Universidade
Federal de Juiz de Fora (HU/UFJF) e que aceitaram
participar do estudo através da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O estudo
seguiu todos os preceitos éticos e foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
UFJF (n° 11822413.2.0000.5147).

A amostra deste estudo foi obtida por
conveniéncia de acordo com a demanda atendida no
ambulatério de Nutri¢ao Clinica do HU/UFJF, sendo
considerados inelegiveis para o estudo os participantes
que apresentavam IMC < 25,0 kg/m2, portadores
de cardiopatias graves, hepatopatias, doenga renal
cronica ou aguda, neoplasias, doengas neuroldgicas e
psiquiatricas, sindrome da imunodeficiéncia adquirida,
doencas da tiredide, gestantes, nutrizes, individuos
que estivessem participando de algum programa de
educacio nutricional e nio haviam realizado dieta nos
ultimos 6 meses, € 0s que tivessem realizado cirurgia
bariatrica.

Os dados utilizados neste estudo foram coletados
na primeira consulta no ambulatério do HU/UFJE,
antes de qualquer intervencdo nutricional, por
académico do curso de nutri¢ao previamente treinado
e sob a supervisio do residente nutricionista. Foram
coletadas varidveis sociodemograficas, de estilo de
vida, antropométricas (peso e estatura) e de consumo
alimentar.
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O peso foi medido em tomada tinica por meio da
balanca Tanita® (modelo BC-553; Tanita Ironman®,
Reino Unido), com capacidade maxima para 136,0 Kg
edivisao de 50,0 g. Os participantes foram avaliados em
posicio ortostatica, no centro da plataforma, descalcos
e vestindo roupas leves. A estatura foi mensurada
por meio do estadiémetro Alturexata® (Alturexata,
Brasil), com escala em centimetros e precisio de 1,0
mm. Os participantes foram colocados de costas para
o marcador, em posicdo ortostatica, descalgcos e com
os pés unidos pelos tornozelos. O grau de excesso de
peso foi determinado pela categorizacio do indice de
massa corporal (IMC) — fragdo entre o peso (Kg) e
a estatura (m2). Aqueles com IMC = 25,0 Kg/m2 ¢
> 30,0 Kg/m2 foram identificados, respectivamente,
com sobrepeso e obesidade (WHO, 1995).

Para estimar a ingestdo habitual dos participantes,
aplicou-se um questionario quantitativo de frequéncia
alimentar (QQFA) adaptado para individuos com
doencas cronicas nao transmissiveis. Para cada item
do QQFA, validado por Ribeiro e Cardoso (2002),
os voluntarios informaram a frequéncia de consumo
habitual (diaria, semanal ou mensal) relativa aos
ultimos seis meses e o tamanho da por¢do ingerida.
Para auxiliar os participantes na estimativa das
porcoes, utilizou-se o album fotografico elaborado
por Sales, Costa e Silva (2004).
alimentos relatados em medidas caseiras para gramas

A conversao dos

foi realizada com base na padronizacdo de Pinheiro
(2013) e a analise do consumo total de energia,
macronutrientes (carboidratos, proteinas e lipideos)
e fibras foram realizadas utilizando-se as tabelas de
composicio de alimentos TACO (Nepa-Unicamp,
2011), Philippi (2013) e Pacheco (2011) e também a
consulta de rétulos daqueles alimentos nao constantes
nas tabelas. Os dados de consumo semanal e mensal
foram transformados em consumo diario para a
apresentacio dos resultados.

Para a andlise quantitativa do QQFA, cada
alimento da lista foi classificado de acordo com seu o
grau de processamento, como proposto por Monteiro
et al. (2009) sendo entdo divididos em trés grupos:
Grupo 1 (G1) - composto pelos alimentos 7 natura
ou minimamente processados; Grupo 2 (G2) —
composto por alimentos processados e ingredientes
culinarios e Grupo 3 (G3) — composto pelos produtos
alimenticios ultraprocessados (MOUBARAC et al.,
2014; MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

Quando o alimento consumido era uma preparagao
caseira, os ingredientes foram desmembrados e cada
um classificado segundo o grau de processamento em
um dos grupos citados acima.

Para anilise estatistica, os dados de consumo
alimentar foram tabulados e calculados no Excel.



Para realizacao das analises das variaveis, utilizou-se o
software SPSS® (versio 20.0; SPSS Inc.®, Chicago,
IL, EUA). A caracterizagao dos participantes foi
sumarizada usando frequéncias absolutas e relativas.
A normalidade dos dados foi realizada através do
teste Kolmogorov-Smirnov e pela inspe¢ao visual dos
histogramas de frequéncias. As vatiaveis que exibiram
distribuicao normal foram apresentadas como média
e desvio padrio (consumo total de proteinas; no G1
consumo de proteinas e lipideos; e no G3 o consumo
de carboidratos); e as demais que nio apresentaram

distribuicdo normal, foram apresentadas como
mediana e intervalo interquartil.
Para comparar o consumo de energia,

macronutrientes e fibras segundo o grau de
processamento industrial dos alimentos, ou seja,
entre os grupos Gl, G2 e G3, optou-se pelo
teste ndo-paramétrico ANOVA de Friedman com
comparagdes de medianas duas a duas por meio do
teste de Wilcoxon e ajuste do nivel de significancia
para comparac¢Oes multiplas. A significancia de 5% foi

admitida em todos os procedimentos analiticos.

3 RESULTADOS

A Tabela 1 exibe a caracterizacdo dos individuos
adultos com excesso de peso. Foram avaliados 93
participantes, com média de idade de 39,7 anos
(*11,8), sendo a maioria do género feminino (72,0%),
37,6% apresentando o ensino fundamental (37,6%),
médio (33,3%) ou superior completo (29,1%) e 43,9%
com renda inferior ou igual a dois salatios minimos.

Em relagdo ao excesso de peso, a maioria (62,4%)
apresentava obesidade (IMC = 30,0 Kg/m?). Entre os
fatores considerados de risco para o desenvolvimento
do excesso de peso e outras comorbidades cronicas,
observou-se que poucos eram tabagistas (8,6%) e
etilistas (28,0%); mais da metade (59,1%) nio praticava
atividade fisica e entre os que relataram praticar,
somente 13,0% faziam dentro do tempo considerado
adequado pela Organizagio Mundial da Sadde, que
¢ de 150 minutos (OMS, 1998). Foi observado que
a comorbidade associada ao excesso de peso mais
presente no grupo de estudo foi a hipertensdo arterial
sistémica, evidenciada em 38,7% dos individuos.

A Tabela 2 mostra que a mediana de consumo
calérico total dos patticipantes com excesso de peso
foi de 2002,1 calorias, sendo 58,4% de carboidratos,
28,1% de lipideos, 27,6g de fibras e consumo médio
de 17,7% (£4,8) de proteinas,. Quando considerada a
fracdo de consumo segundo o grau de processamento
dos alimentos, observou-se para os alimentos G1
um consumo mediano didrio de energia de 975,5

Kcal, carboidratos de 29,4% e fibras de 18,6g; o
consumo médio de proteinas foi de 11,5% (*5,2)
e lipideos de 10,9% (£4,7). Ja para os grupos G2 e
G3 foi evidenciado valores menotres de consumo
didrio (mediana de energia: 442,3Kcal e 491,5 Kcal;
carboidratos: mediana de 10,1% e média de 14,6%;
mediana de protefnas: 3,1% e 2,1%; mediana de
lipideos: 8,5% e 6,7%; mediana de fibras: 2,0g e 3,1g,
respectivamente).

TaBELA 1
Caracterizagdo dos individuos adultos com excesso de peso.

L Frequéncias

Variaveis
N %o*

Sexo
Feminino 67 72
Masculino 26 28
Escolaridade
Ensino fundamental incompleto ou completo 35 37,6
Ensino médio incompleto ou completo 31 33,3
Ensino superior incompleto ou completo 27 29,1
Renda (saldrios minimos)
<2 40 439
3a5 30 33,0
>5 21 23,1
Excesso de peso (IMC)
Sobrepeso (= 25,0 Kg/m?2) 35 37,6
Obesidade (= 30,0 Kg/m?2) 58 62,4
Pratica de atividade fisica
Sim 38 40,9
Nio 55 59,1
Uso de élcool
Sim 26 28
Nio 67 72
Uso de tabaco
Sim 8 8,6
Nio 85 91,4
Hipertensao arterial sistémica
Sim 36 38,7
Nio 57 61,3
Diabetes mellitus
Sim 7 7,5
Nio 86 92,5

*Percentual valido, considerando a ocorréncia de perdas. IMC, indice de
massa corporal.
Fonte: Os autores (2017).

Segundo a analise para as compara¢des de energia,
macronutrientes e fibras entre G1, G2 ¢ G3 (Tabela 2),
observou-se que o consumo de energia, carboidratos
e fibras foi significativamente maior no G1 em
relacdo aos demais (p<<0,001), sendo maior no G3 em
comparacio ao G2. Em relagdo ao consumo lipidico,
foi observada maior contribuicdo do G1, seguido
do G3 e do G2, respectivamente (p<0,001). Para
proteina, também foi constatada maior contribuicdo
do G1 (p<0,001), porém sem diferencas entre G2 e
G3.
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TABELA 2

Consumo de energia, macronutrientes e fibras, sequndo o grau de processamento dos alimentos.

Consumo alimentar

Fra¢des do consumo alimentar

Energia, macronutrientes e total G1 G2 G3
fibras Médiaou DPou Médiaou DPou Médiaou DPou Médiaou DPou Valorp#*
mediana IQR mediana IQR mediana IQR mediana IQR
Energia (kcal) ** 2002,1 980,2 975,5a 551,4 442,3b 347,6 491,5¢ 4175 <0,001
Carboidratos (%0) ** 56,1 12,9 29,4a 15,5 10,1b 9,5 15,3¢ 7,8 <0,001
Proteinas (%0) * 17,7 48 11,9a 5,2 3,1b 1,9 2,1b 1,9 <0,001
Lipideos (%) ** 28,7 9,0 11,3a 4,7 8,5b 6,9 6,7¢ 5,8 <0,001
Fibras (g) ** 254 18,7 18,6a 16,7 2,0b 3,0 31c 48 <0,001

DP, desvio-padrao; IQR, intervalo interquartil.

* Variavel com distribuicdo normal (tendéncia central e dispersao representadas pelos valores de média e DP, respectivamente).
** Variavel sem distribui¢do normal (tendéncia central e dispersao representadas pelos valores de mediana e IQR, respectivamente).

e Friedman com comparacio de medianas duas a duas por meio do teste de Wilcoxon (valores de média ou mediana com
+ ANOVA de Fried d d d d do teste de Wil 1 d d d

sobrescrito em letras distintas, por linha, diferem estatisticamente).

Na Figura 1 observa-se maior contribuicdo
percentual de consumo energético, de macronutrientes
e de fibras na fracido correspondente aos alimentos
do grupo G1. Embora metade (50,0%) das calorias
ingeridas pelos participantes com excesso de peso
tenha sido proveniente do grupo G1, quando sio
considerados em conjunto os consumos de energia
provenientes de alimentos do grupo G2 (23,6%) e
do grupo G3 (26,1%), os valores se igualam (50,0%).
Em relagio ao consumo de carboidratos, evidencia-se
que 54,0% foram provenientes do grupo G1, 19% do
grupo G2 e 27% do grupo G3, porém se considerado
os grupos G2 e G3 juntos, o percentual de consumo
praticamente se iguala ao G1 (46,0%). Esse perfil se
agrava quando comparamos a ingestio de lipideos e
de fibras alimentares. Na qual 41,0% do consumo de
lipideos se encontram no G1, e quando considerado
G2 (33,0%) e G3 (26,0%) em conjunto o percentual de
consumo ultrapassa o correspondente aos alimentos
do grupo G1. Ja em relagio as fibras, observou-se um
consumo de 75% no grupo G1 e somente 10,0% e
15,0% do consumo corresponde aos alimentos dos
grupos G2 e G3, respectivamente.
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G1, alimentos iz natnra ¢/ou minimamente processados.
G2, alimentos processados e/ou ingredientes culinarios.
G3, alimentos ultraprocessados.

FIGURA 1: Consumo de energia, macronutrientes e fibras, segundo o
grau de processamento dos alimentos
Fonte: Os autores (2017)
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4 DisCUSSAO

No presente estudo pode-se observar maior
contribuicio dos alimentos iz natwra na ingestdo
calérica, de macronutrientes e de fibras na alimentacio
dos individuos com excesso de peso avaliados no
presente estudo. Entretanto, observou-se percentuais
expressivos de ingestio de produtos alimenticios
processados e ultraprocessados, quando analisados
em conjunto.

E conhecido que esses produtos alimenticios,
principalmente os ultraprocessados, normalmente,
apresentam alta densidade energética, excesso de
agucares, gorduras totais e saturadas, sédio, e baixo
teor de fibras quando comparados aos alimentos
in nmatwra ou minimamente processados, podendo
contribuir para o desenvolvimento do excesso de peso
corporal (LOUZADA etal., 2015b; BIELEMANN et
al., 2015; ZOBEL et al., 2016). Além da importante
diferenga qualitativa entre os alimentos # natura e
ultraprocessados, é necessario destacar que mesmo
uma ingestdo de pequena quantidade de produtos
ultraprocessados, pode contribuir para maior ingestao
energética, podendo ser deletéria para a saude,
levando em consideracio a pior qualidade nutricional
dos mesmos (ZOBEL et al., 2016).

Quando analisado o perfil quantitativo de ingestao
alimentar, foi verificado que a ingestio energética
mediana relatada foi de 2002 kcal, sendo que o teor
de carboidratos, proteinas e lipideos da dieta dos
individuos avaliados, encontrou-se dentro dos valores
de AMDR (Acceptable Macronutrient Distribution Range)
recomendados pela DRI (PADOVANI et al., 2006).
Em relacdo ao teor de fibras alimentares, embora
nao tenha sido avaliada a ingestio deste nutriente
de acordo com o sexo, pode-se perceber que a
mediana de ingestio total (27,4 g/dia), estd dentro do
recomendado considerando o sexo feminino (25 g/
dia) e abaixo para o sexo masculino (38 g/dia).



Esperava-se que o consumo calérico fosse maior e
que houvesse inadequag¢des em relacdo a distribuigdo
de macronutrientes, ja que 60% dos participantes
Entretanto, é relatada
na literatura a dificuldade de se avaliar consumo
alimentar em alguns grupos, entres estes obesos. Nao
ha um método de avaliacio de consumo alimentar
considerado padrido-ouro para esta populagio e
acredita-se que possa ocorrer sub- estimativa do
consumo por parte dos participantes. (FISBERG et
al. 2009; LINDERMANN et al. 2016). No presente
estudo, apesar dos entrevistadores terem sido
adequadamente treinados e utilizado recursos como
album fotografico, pode ocorrer viés de memoria dos
participantes.

Corroborando com a literatura, os dados de

apresentavam obesidade.

consumo alimentar do presente estudo reforcam que
a avaliagdo da ingestdo alimentar considerando apenas
o teor de nutrientes ¢ incapaz de explicar a epidemia da
obesidade (TAVARES et al., 2012), sendo importante
também a avaliacio do consumo alimentar sob a
otica do grau de processamento dos alimentos, ja
que estudos demonstram que a maior disponibilidade
domiciliar de produtos alimenticios ultraprocessados
estd positivamente e independentemente associada a
maiores prevaléncias de excesso de peso e obesidade
no Brasil (CANELA et al. 2014).

Dessa forma, no presente estudo foi analisado
o consumo alimentar classificando os alimentos
segundo o grau de processamento, sendo evidenciado
que o consumo de alimentos ultraprocessados
responde por quase um terco (26,1%) da ingestdo
energética dos individuos com excesso de peso, e esse
valor aumenta para metade quando consideramos
o consumo de processados e ultraprocessados em
conjunto, se igualando ao dos alimentos 7 natura ou
minimamente processados.

Estudos que avaliaram a associa¢do entre consumo
de alimentos ultraprocessados e morbimortalidade
ainda sdo poucos devido a recente definicio da
classificagio dos alimentos segundo o grau de
processamento (MONTEIRO, 2018; MINISTERIO
DA SAUDE, 2014; LOUZADA et al, 2015a).
Entretanto, no Brasil alguns autores sugerem
associacOes significativas do consumo de alimentos
ultraprocessados com a sindrome metabdlica em
adolescentes e com obesidade em adolescentes e
adultos (LOUZADA et al., 2015a; TAVARES et al,,
2012; CANELLA et al,, 2014).

Louzada et al. (2015 b), analisando dados 34.000
individuos brasileiros maiores de 10 anos idade obtidos
da Pesquisa de Or¢amentos Familiares, evidenciaram
contribuicio percentual (29,6%) para consumo
energético advindos dos alimentos ultraprocessados,

semelhante ao observado no presente estudo. Os
autores encontraram também associacdo entre a
ingestdo de alimentos ultraprocessados e excesso de
peso corporal entre adolescentes e adultos brasileiros,
dados estes que dado suporte ao papel dos alimentos
ultraprocessados na epidemia da obesidade no Brasil.

No presente estudo, foi evidenciado que quase
um ter¢o dos carboidratos e dos lipideos consumidos
foi proveniente somente dos produtos alimenticios
ultraprocessados, além disso, o consumo de fibras a
partir desses produtos foi extremamente baixo pelos
participantes. Estes resultados teforcam dados da
literatura, que mostram que os produtos alimenticios
ultraprocessados em geral, apresentam alto teor de
carboidratos e baixo teor de fibra (ZOBEL et al,
2016). Este perfil nutricional desses produtos pode
contribuir para o excesso de peso (CLARO et al,
2015; LOUZADA et al., 2015 b).

Os  produtos
apresentam  altas

alimenticios ~ normalmente
densidades  energéticas, que
comprometem a capacidade do organismo humano
de regular o balango energético, aumentando com
isso o risco de ganho excessivo de peso (ROLLS,
2009). Além disso, as quantidades elevadas de agtcar
livre na dieta, gordura total, trans e saturada, assim
como menores quantidades de fibras alimentares,
sao algumas caracteristicas desses alimentos
(MARTINS et al., 2013). Do mesmo modo, a elevada
carga glicémica desses alimentos colabora para o
aumenta a secrecdo de insulina, que pode induzir
a inflamacdo, intolerdncia a glicose, resisténcia a
insulina, contribuindo para cronicidade da obesidade,
bem como para o desenvolvimento de comorbidades
associadas a obesidade, tais como diabetes mellitus,
hipertensdo arterial, alguns tipos de cancer (ROLL,
2009; LOUZADA et al., 2015).

A alta densidade energética ndo é o unico
mecanismo que liga o consumo dos ultra-processados
a obesidade. Esses produtos que ja estdo prontos
para o consumo apresentam hiperpalatabilidade,
estimulando o consumo mesmo quando o individuo
ja estd saciado, além da adi¢do de indmeros aditivos
quimicos e a pratica da oferta de porcdes gigantes,
aliadas a estratégias agressivas de marketing, que os
colocam como praticos para uma populag¢ao cujo atual
estilo de vida predomina a falta de tempo (IFLAND
et al., 2009; ZOBEL et al.,, 20106).

No presente estudo foi evidenciado que cerca de
40% dos participantes relataram praticar atividade
fisica, entretanto uma parcela pequena (13,0%) faz no
tempo recomendado pela WHO, que é de pelo menos
150 minutos por semana (WHO, 2010). Desta forma,
a maior parte dos participantes sao sedentarios, que é
um fator que pode contribuir para o excesso de peso.
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Cabe considerar algumas limitacoes que o presente
estudo apresenta. Primeiro a amostra do estudo é nao
probabilistica, tento um nimero amostral limitado a
demanda do servico de Nutricio do hospital, o que
dificulta uma analise estatistica robusta e que permita
fazer associacoes. Além disso, em relacao a avaliacio
do consumo alimentar a partir do QQFA, também
temos limitacdes que dificultam obter dados precisos,
tais como a memoria dos participantes, a dificuldade
de estimar o porcionamento dos alimentos, e em
geral para abranger o habito alimentar, é necessario a
utilizacio de listas extensas de alimentos, o que deixa
o individuo cansado.

Outro fator a ser considerado é que as tabelas de
composi¢ao de alimentos nio apresentam todos o0s
alimentos e preparagdes consumidas, e nao ha garantia
de que as receitas culinarias que foram padronizadas
para fazeraclassificagiao dosingredientes sao realmente
equivalentes a preparacdo consumida. Todos esses
fatores podem contribuir para subestimar o consumo
dos participantes. No presente estudo, com o objetivo
de amenizar esses fatos, foi utilizado um QQFA
previamente validado e foi realizado um treinamento

para aplicacdo do mesmo, sendo este aplicado a todos
os pacientes pelo mesmo pesquisador.

5 CONCLUSAO

O percentual de consumo caldrico de alimentos 7
natura nos individuos avaliados com excesso de peso
corporal foi maiot, entretanto quando considerado
o consumo calérico dos produtos alimenticios
processados e ultraprocessados juntos, observa-se
consumo calorico semelhante a contribuicio dos
alimentos iz natura.

O consumo dos produtos ultraprocessados parece
contribuir para o excesso de peso, uma vez que
apresentam alto teor de agucares e gorduras, aliado
a baixos teores de fibras. Ademais, este estudo reitera
que a avaliagdo do consumo alimentar sob a 6tica do
grau de processamento dos alimentos ¢ fundamental
para o estabelecimento de estratégias que visem 2
preven¢do e o tratamento da obesidade, como o
desenvolvimento de ac¢bes de educacdo alimentar
e nutricional direcionadas a estes individuos com
excesso de peso corporal, com vistas a desestimular o
consumo de alimentos processados e ultraprocessados.

Consumption of processed and ultra-processed foods in overweight adult subjects

ABSTRACT

The objective of this study was to evaluate the contribution of fresh, processed and ultraprocessed foods in the
caloric intake of macronutrients and fibers in overweight adult subjects. This is a cross-sectional study with a
quantitative frequency questionnaire to evaluate dietary habits. The foods consumed were classified into three
groups: Group 1 (G1) - in natura or minimally processed foods; Group 2 (G2) - processed foods and culinary
ingredients (salt, sugar, olive oil and vinegar) and Group 3 (G3) - ultraprocessed foods. Energy consumption,
macronutrients (carbohydrates, proteins and lipids) and fiber intake were estimated in 93 participants, of which
72.0% were women and the majority of participants presented obesity and hypertension. The median caloric
intake of the participants was 2002.1 calories / day, being 58.4% carbohydrates, 17.7% proteins, 28.1% lipids
and 7.6g (Why was it not here?) of fibers. Considering the degree of food processing, we evidenced a median
consumption of 975.5 calories per day, 29.4% carbohydrates, 11.5% proteins, 10.9% lipids and 18.6g fiber in G1.
For the foods of Groups 2 and 3, lower values of energy consumption (442.3 and 491.5 calories), carbohydrates
(10.1% and 14.6%), proteins (3.1% and 2.1 %) lipids (8.5% and 6.7%) and fibers (2.0g and 3.1g), respectively. The
data from the study indicate that in natura (G1) foods were the ones that presented the greatest contribution
to the caloric intake of individuals with excess weight. When considered the consumption of processed (G2)
and ultraprocessed (G3) foods together, the contribution of these to the caloric and carbohydrate intake of the
participants was similar to the consumption of in natura foods. Thus, the consumption of these processed and
ultraprocessed foods was relatively high in food, contributing to higher consumption of energy, sugars and
unhealthy fats, together with low fiber contents.

Keywords: Obesity. Food consumption. Industrialized foods.
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Perfil clinico, nutricional e sociodemogrdfico
de usudrios do Centro Estadual de Atenctio
Especializada (CEAE) de Juiz de Fora, Minas Gerais
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REsumMo

As doengas cronicas nio transmissiveis (DCNT) sio doencas multifatoriais que se desenvolvem no decorrer
da vida, sdao de longa duracio e sdo as principais causas de morte no mundo. Para que os portadores de DCNT
recebam um atendimento interdisciplinar e integral eficaz, torna-se necessario conhecer o perfil desses. Devi-
do a isso, este estudo teve por objetivo avaliar o perfil clinico, nutricional e sociodemografico de usuarios do
Centro Estadual de Atencio Especializada (CEAE) em Juiz de Fora, MG. Trata-se de um estudo transversal
com 547 usuarios atendidos pelo servico de nutri¢do, de julho a dezembro de 2014, do CEAE. Utilizou-se o
software SPSS (23.0). Calculou-se medidas de frequéncia percentual e de tendéncia central. Aplicou-se teste de
normalidade Kolmogorov-Smirnov. Para comparac¢io entre sexos, utilizou-se Teste T e teste Mann-Whitney.
Utilizou-se o teste Qui-quadrado para avaliagdo da diferenca de risco entre as categorias, quantificadas pelo
odds ratio e intervalo de confianca. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa Humana da
Universidade Federal de Juiz de Fora (1.384.797). A média de idade foi de 61 * 14 anos, com maior prevaléncia
de mulheres e individuos com baixa escolaridade e baixa renda familiar. O sexo feminino apresentou chance
1,97 vezes maior de excesso de peso (p = 0,01) e chance de 7,88 vezes maior de risco referente a circunferéncia
da cintura aumentada (p < 0,001). Idosos apresentaram uma probabilidade 43% menor de excesso de peso
que o adulto. Conclui-se que este estudo, por tragar o perfil de usuarios da aten¢io secundaria, contribui para
o desenvolvimento de politicas publicas voltadas a este publico, para que recebam um atendimento holistico
com qualidade.

Palavras-chave: Doenga Crénica. Avaliagdo Nutricional. Perfil de Satde. Atengdo Secunddria a Sadde.

1 INTRODUCAO

As doengas cronicas nio transmissiveis (DCNT)
sao doencas multifatoriais que se desenvolvem
no decorrer da vida, sdo de longa duracdo e sdo as
principais causas de morte no mundo. De acordo
com o relatério da Organizacio Mundial da Saude
(OMS), as principais DCNT ao redor do mundo
sdo as doencas cardiovasculares, cancetes, diabetes e
doencas pulmonares cronicas, se apresentando como
as doencas de maior impacto para a saude publica
(WHO, 2011).

Atualmente, as DCNT também constituem o
problema de satide mais relevante no Brasil, resultando
em mais de 70% de causas de mortes, destacando os
6bitos por doengas do aparelho circulatério (IBGE,
2014). As estimativas de gastos ambulatoriais e de
internagoes referente as DCNT no pafs totalizam

aproximados R$7,5 bilhoes/ano (Malta et al., 2000).
A Pesquisa Nacional de Saude (PNS) (IBGE,
2014), descreve a prevaléncia das principais DCNT,
a hipertensdo arterial sistémica (HAS), 21,4% e o
diabetes Mellitus (DM), 6,2%, doengas estas que sao
fatores de risco para doenca renal cronica (DRC). A
DRC, de acordo com o Estudo Longitudinal de Sadde
do Adulto (ELSA-Brasil), apresenta prevaléncia de
9% (Batretos et al, 2015).

Em atencio as DCNT, criou-se o Plano de
estratégias para enfrentamento para doengas cronicas
no Brasil, que foca na promocao da satde e prevenciao
de doencgas, mas também visa fortalecer os servicos
de atendimento as DCNT, abordando as principais
doengas - doencas do apatelho circulatério, cancer,
respiratérias cronicas e diabetes (Brasil, 2011). Apesar

* Departamento de Nutricio, Instituto de Ciéncias Biologicas, Universidade Federal de Juiz de Fora, Juiz de Fora MG. E-mail: michelle.am.jf@gmail.com
** Universidade Federal de Ouro Preto, Escola de Nutri¢ao — Ouro Preto, MG.
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de ndo incluir a DRC, o Plano engloba seus principais
fatores de risco (hipertensao e diabetes).

No estado de Minas Gerais, em reposta ao
cenario das DCNT, com o objetivo de reduzir
a morbimortalidade por hipertensio, doencas
cardiovasculares, diabetes e doenca renal cronica,
adotou-se a Rede Hiperdia Minas como prioridade,
que abrange a atencdo primaria e secundaria a saude.
Em nfvel de atencdo secundaria a saude, implantaram-
se centros de referéncia secundaria para assisténcia
aos portadores de HAS, DM e DRC mais complexos,
denominados Centros Hiperdia Minas. Na cidade de
Juiz de Fora (MG), o Centro Hiperdia Minas de Juiz
de Fora (CHDM/JF), atualmente Centro Estadual
de Atencio Especializada (CEAE), foi criado pela
Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (SES-
MG) em parceria com o Nucleo Interdisciplinar de
Estudos e Pesquisas em Nefrologia (NIEPEN) da
Universidade Federal de Juiz de Fora e executado pelo
Instituto Mineiro de Estudos Pesquisas e Tratamento
em Nefrologia (IMEPEN),
atendimento de referéncia em atencido secundaria

considerado como

a saude, que oferece atendimento interdisciplinar e
exames complementares aos usuarios (Paula, 2014).

Para um atendimento interdisciplinar e integral
eficaz, torna-se necessario conhecer o perfil dos
portadores de DCNT na totalidade, a fim de oferecer
uma melhor abordagem e intervengio. Devido a isso,
este estudo teve por objetivo avaliar o petfil clinico,
nutricional e sociodemografico de usudrios do Centro
Estadual de Atencido Especializada (CEAE) em Juiz
de Fora, MG.

2 MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo transversal, no qual
foram avaliados prontuarios de usuirios do Centro
Hiperdia Minas de Juiz de Fora (CHDM/JF), um
centro de atencdo secundaria, que é atualmente o
Centro Estadual de Atencdo Especializada (CEAE),
modificado pela Resolucio CES/MG 4971 de
outubro/2015, onde sio atendidos portadores de
HAS, DM e DRC em estagio conservadot.

Os usuarios do CEAE sio atendidos por equipe
multidisciplinar, de acordo com a demanda. Todos
passam pela consulta com o médico e com o
enfermeiro, e de acordo com a necessidade de cada
individuo, passam por outros profissionais (assistente
social, educador fisico, farmacéutico, fisioterapeuta,
nutricionista, psic6logo). No presente estudo foram
selecionados os usudrios que passaram pela consulta
com o nutricionista, onde na qual foram aferidas
as medidas antropométricas e realizada anamnese
dietética.
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Analisaram-se, portanto, prontuarios de individuos
atendidos pelo servi¢co de nutricio no periodo de
julho a dezembro de 2014, por meio do sistema
eletronico do CEAE. Outros critérios de inclusio
foram idade maior ou igual a 20 anos e de ambos os
sexos. Prontuarios incompletos foram descartados.

Os dados coletados foram: socioeconémicos e
demograficos (sexo, raca, idade, escolatidade, renda
familiar); dietéticos (uso de acucar ou adocante,
uso de dleo vegetal ou gordura animal no preparo
dos alimentos, local onde o wusuario realiza as
principais refeicGes e se as realiza com companhia);
antropométricos (peso, altura, circunferéncias da
cintura e do quadril); hist6ria clinica (pressio arterial
e comorbidades); além de parametros bioquimicos
(hemoglobina, hematoécrito, glicemia de jejum,
hemoglobina glicada, colesterol total, triglicerideos,
HDIL, LDL, creatinina sérica, potassio sérico).
Ressalta-se que, por se tratar de dados secundarios, nio
houve preenchimento de Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

A avaliacio antropométrica foi realizada
anteriormente por nutricionistas do CEAE, durante o
atendimento de rotina. O peso foi aferido em balanga
digital da marca Welmy com capacidade maxima de
200 kg e a estatura aferida através do estadiometro da
prépria balanga. O Indice de Massa Corporal (IMC)
foi classificado de acordo com a OMS (1997) para
adultos, e segundo Lipschitz (1994) para idosos. A
circunferéncia da cintura (CC) e a circunferéncia do
quadril (CQ) foram aferidas através de fita métrica
flexivel e inelastica com precisdo de 0,1cm. Os pontos
de corte da CC adotados para classificacao de risco
de complicagdes metabolicas foram os recomendados
pela OMS (2000), de = 80 cm para mulheres e = 94
cm para homens. Foram calculadas a Relacio Cintura/
Quadril (RCQ), e a Relagio Cintura/Estatura (RCE),
sendo utilizados os valores de corte para RCQ de
0,85 para mulheres e 0,90 para homens (WHO, 2000)
e para RCE de 0,5 para ambos os sexos (Ashwell;
Hsieh, 2005).

A pressio arterial (PA) foi aferida durante o
atendimento de rotina, por um enfermeiro da equipe
interdisciplinar, através de um esfigmomandémetro e
estetoscopio da marca Premium, de acordo com a
metodologia preconizada na 7* Diretriz Brasileira de
Hipertensdo Arterial. A mesma Diretriz foi utilizada
para a categorizagdo da PA (Sociedade Brasileira de
Cardiologia, 2016).

Para a avaliagdo do perfil bioquimico foram
utilizados os resultados dos exames solicitados pelo
médico responsavel, realizados em laboratérios
vinculados ao servico do CEAE, incluindo apenas
os resultados de exames coletados em periodo
menor de seis meses em relagio a data da consulta.
Os lipidios e lipoproteinas séricos (Colesterol total,
Triglicerideos, HDL, LDL) foram classificados de



acordo com a V Diretriz Brasileira de Dislipidemias
e Prevencio da Aterosclerose para andlise do perfil
lipidico (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2013).
Em relacio ao controle glicémico, analisou-se a
glicemia de jejum e a hemoglobina glicada (HbAlc),
categorizando os valores de acordo com as Diretrizes
da Sociedade Brasileira de Diabetes (Sociedade
Brasileira de Diabetes, 2016). Os demais parametros
foram comparados com os valores de referéncias
adotados no CEAE: hemoglobina (masculino de
13,5 a 18,0 g/dL; feminino de 12,0 a 16,0 g/dL),
hematocrito (masculino de 40 a 50%,; feminino de
35 a 45%), potassio (3,6 a 5,0 mEq/L) e creatinina
(masculino de 0,8 a 1,2 mg/dL; feminino de 0,6 a 1,0
mg/dL) (Ledo; Gomes, 2013).

Os dados coletados foram analisados pelo software
SPSS® versio 23.0, através de medidas de frequéncia
percentual para as varidveis categoricas e medidas
de tendéncia central para as varidveis quantitativas.
Verificou-se a normalidade das variaveis quantitativas
pelo teste Kolmogorov-Smirnov. Para comparagio
entre sexos, utilizou-se, portanto, média para variaveis
de distribuicio normal, aplicando o Teste T e
mediana para as variaveis de distribuicio ndo normal,
aplicando o teste nio paramétrico Mann-Whitney.
A comparagdo entre as prevaléncias e a verificagdo
de associacio com as diversas varidveis foram feitas
por meio da comparagido de propor¢oes, usando-se
o teste do Qui-quadrado. A diferenca de risco entre
as categorias foi quantificada pelo odds ratio (OR) e
intervalo de confianca (IC). Foi considerado nivel de
significancia de 5%.

A pesquisa norteou-se na Resolugio 466/12 do
Conselho Nacional de Satide que abrange os aspectos
éticos envolvidos nas pesquisas com seres humanos,
ap6s aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa
envolvendo seres humanos do Hospital Universitario
da Universidade Federal de Juiz de Fora, sob o numero
de parecer 1.384.797.

3 RESULTADOS

Foram avaliados 547 usudrios, os quais
apresentaram média de idade de 61 * 14 anos,
mediana de 61 anos (intervalo interquartil (I1Q): 17
anos), com idade minima de 21 anos e maxima de 96
anos. Dos usudrios avaliados, 60% (n = 326) eram do
sexo feminino e 63% (n = 347) se autodeclararam
brancos. Em relacio as variaveis socioecondmicas,
predominou-se individuos com até 8 anos de estudo
(n = 442, 82%) e renda familiar de até dois salarios
minimos (n = 207, 61%) (Tabela 1).

Dentre os usuarios avaliados, 46% (n = 254)
apresentavam somente DM, 19% (n = 103)
apresentavam somente HAS e 16% (n = 85)
apresentavam somente DRC. Em relagdo aos que
apresentavam essas comorbidades associadas, dividiu-

se em: 8% (n = 44) de portadores de DM e HAS;
5% (n = 30) de portadores de DM e DRC; 4% (n
= 20) de portadores de HAS e DRC; e 2% (n = 11)
apresentavam as trés comorbidades associadas.
TaBELA 1
Descrictio das varidveis clinicas, nutricionais e sociodemogrdficas

dos usudrios do Centro Estadual de Atencto Especializada (CEAE)

de Juiz de Fora, 2014.
VARIAVEL n (%)
ldade (a=547) Adulto 246 (4?,0)
Idoso 301 (55,0)
Masculino 221 (40,4)
Sexo (n=547) L
Feminino 326 (59,6)
Branca 347 (63,4)
Raca (n=547) Preta 128 (23,4)
Parda 72 (13,2)
De 0 a 8 anos 442 (81,7)
Anos de Estudo
(n=541) De 9 a 11 anos 86 (15,9)
Mais de 12 anos 13 2,4
Até 2 SM 207 (60,7)
Renda Familiar De2a4SM 108 (31,7)
(n=341) De 4210 SM 25 (7,3)
De 10 2 20 SM 1(0,3)
. - Pressao normal 188 (35,0)
81555;%;3?&0 PAS Pré-hipertensio 75 (14,0)
Hipertensao 274 (51,0)
. . Pressao normal 321 (59,8)
gfg;@;a‘?ao PAD bt hipertensio 11 (2,0)
Hipertensao 205 (38,2)
. N Pressao normal 128 (23,8)
(C;f;g;a?ao PA Pré-hipertensio 519,5)
Hipertensiao 358 (66,7)
Circunferéncia da Adequado 85 (16,7)
Cintura (n=510) Risco 425 (83,3)
Baixo peso 16 (2,9)
IMC (n=545) Eutrofia 127 (23,3)
Excesso de Peso 402 (73,8)

SM: Saliario Minimo. PAS: Pressio Arterial Sistélica. PAD: Pressio
Arterial Diastolica. PA: Pressio Arterial. IMC: Indice de Massa Corporal.
Fonte: Os autores (2017).

Considerando oS habitos alimentares,
predominou-se o uso de 6leo vegetal (n = 399, 94%)
em comparacio a gordura animal para preparo dos
alimentos. Além disso, 63% (n = 280) relataram utilizar
adocante em sua alimentacdo. A maioria dos usuarios
relataram realizar suas refeicbes com companhia (n =
364, 80%) e em casa (n = 419, 92%).

Na tabela 2 estio descritas as medidas de
tendéncia central e de variabilidade em relacio ao
sexo. Em relacio a avaliagio antropométrica, a
mediana de IMC foi de 29,3 kg/m? (IQ: 8,4 kg/m?),
sendo que 73,8% apresentavam excesso de peso. As
mulheres apresentaram mediana de IMC maior, 30,5
kg/m? IQ: 8,9 kg/m?), que os homens 28,0 kg/m?
1Q: 7,1 kg/m?), (p < 0,001). A média de CC foi de
99,85 *+ 13,53 cm, e considerando a classificacdo para
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complica¢des metabdlicas, 83,3% apresentaram risco,
destes a maioria foi mulher (69,41%).

A pressao arterial sistolica (PAS) apresentou
mediana de 140 mmHg (IQ: 40 mmHg) e a pressao
arterial diastélica (PAD) apresentou mediana de 80
mmHg (IQ: 20 mmHg), sem diferenca estatistica
entre os sexos. Classificando, temos que 23,7%
apresentavam PA normal, 9,4% apresentavam pré-
hipertensao e 66,9% apresentaram-se hipertensos.

Em relagdo aos exames bioquimicos, a mediana da
hemoglobina foi de 14 g/dL (IQ: 3 g/dL), sendo que
maior parte apresentou valores adequados (54,7%).
Observa-se diferenca estatistica (p < 0,001) entre os
sexos, com mediana maior pata os homens.

Analisando o controle glicémico, temos a mediana
da glicemia de jejum de 130,5 ¢/dL (IQ: 112 ¢g/dL) e da
hemoglobina glicada (HbA1c) de 8% (1Q: 3%). Além
disso, 67,9% e 82,1% dos individuos, apresentaram
glicemia de jejum e HbAcl, respectivamente, acima
dos valores considerados adequados.

Considerando o perfil lipidico, a mediana de
colesterol total (CT) foi de 192 g/dL (IQ: 62 g/dL) e
58,9% apresentaram valores desejaveis; a mediana de
TG foi de 145 g/dL (IQ: 123 g/dL) e a maior parte
(51,3%) apresentou valores desejaveis; a mediana de
HDL foi de 47 g/dL (IQ: 18 g/dL) e maiotia (56,3%)
apresentou valores aceitaveis; e a média de LDL foi
de 109,67 £ 38,36 g/dL e 38,9% apresentaram valores

otimos. Em relacdo a comparacio de média entre
sexos dos lipideos e lipoproteinas, houve diferenca
estatistica apenas para LDL (p < 0,001), sendo que
mulheres apresentaram média (117,34 £ 37,71 g/dL)
mais alta que homens (97,33 *+ 36,38 ¢/dL).

Outros paraimetros bioquimicos analisados foram
a creatinina e o potassio sérico, 0s quais apresentaram
média de 1,22 £ 0,73 g/dL e mediana de 5 mEq/L
(IQ: 1 mEq/L), respectivamente. Quanto ao potassio
sérico, 80,3% apresentaram valores adequados, quanto
a creatinina, apresentou valores adequados em maior
parte (51,2%), porém 38,6% estavam com valores
elevados. Além disso, houve diferenca estatistica das
médias de creatinina em comparagio entre sexos (p
= 0,008), onde o sexo masculino apresentou maior
média (1,33 + 0,78 g/dL) em relagio ao sexo feminino
(1,15 £ 0,68 g/dL).

Na tabela 3 estd apresentada a associagaos entre
algumas variaveis em relagdo ao sexo. Observa-se que
o sexo feminino apresenta chance 1,97 vezes maior de
excesso de peso (IC 95%: 1,12 - 2)5; p = 0,01) que os
individuos do sexo masculino. Quanto a classificacio
de riscos metabdlicos referentes a CC, mulheres
apresentam chance de 7,88 vezes maior de risco (IC
95%: 4,55 - 13,67; p < 0,001). Observou-se também
que mulheres apresentam maior probabilidade de
uma RCQ e uma RCE inadequadas, (OR = 12,24, p
< 0,001) e (OR = 2,67, p = 0,002), respectivamente.

TABELA 2
Comparago, de acordo com o sexo, entre as varidveis clinicas, nutricionais e sociodemogrdficas dos usudrios do Centro Estadual de
Atengdo Especializada (CEAE) de Juiz de Fora, 2014.
VARIAVEL MASCULINO FEMININO

Distribui¢io Normal n média DP n média DP p-valor
CC (cm) 214 99,27 13,32 314 100,24 13,68 0,42
LDL (g/dL) 64 97,33 36,38 103 117,34 37,71 <0,001
Creatinina (g/dL) 180 1,33 0,78 263 1,15 0,68 0,008
Distribui¢ao Nao Normal n mediana 1Q n mediana 1Q p-valor
Idade (anos) 221 61 18,0 326 61 16 0,32
Anos de estudo (anos) 214 5 3,0 312 5 3 0,04
PAS (mmHg) 214 140 40,0 323 140 40 0,64
PAD (mmHg) 214 80 20,0 323 80 20 0,66
IMC (kg/m?) 218 28,03 7,1 318 30,46 8,91 <0,001
RCE (s/ unid)) 212 0,6 0,2 309 0,6 01 <0,001
Hemoglobina (g/dL) 176 14 2,0 258 13 2 <0,001
Glic. de Jejum (g/dL) 184 123 101,0 268 141,5 24 0,84
Hem. Glicada (%) 139 8 4,0 212 8 3 0,36
Colesterol (g/dL) 182 180,5 65,0 241 196 65 0,68
Triglicerideos (¢/dL) 178 142 138,0 239 150 114 0,97
HDL (g/dL) 177 45 19,0 241 48 18 0,27
Potassio (mEq/L) 148 5 1,0 208 5 1 0,84

DP: Desvio Padrao. 1Q: Intervalo Interquartil. CC: Circunferéncia da Cintura. PAS: Pressao Arterial Sistlica. PAD: Pressao Arterial Diastdlica.
IMC: indice de Massa Corporal. RCQ: Relagio Cintura-Quadril. RCE: Relagio Cintura-Estatura. Glic. de Jejum: Glicemia de Jejum. Hem. Glicada:

Hemoglobina Glicada.
Fonte: Os autores (2017).
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Alguns  parametros bioquimicos  resultaram
associacdes. Homens tem maior probabilidade de
hemoglobina e de hematdcrito abaixo dos valores de
referéncia, (OR = 1,78, p = 0,007) e (OR = 2,87, p <
0,001), respectivamente. Considerando parametros de
lipideos e de lipoproteinas, temos: o sexo masculino
apresentou probabilidade 47% menor de CT elevado
(IC 95%: 0,26 - 0,84; p = 0,01) e chance 5,64 vezes

maior de TG muito alto (IC 95%: 1,19 - 26,71; p =
0,015); observou-se que homens apresentam chance
maior de HDL baixo (OR = 1,95, p = 0,026); em
relacio ao LDL, homens apresentam prote¢do em
relagdo a LDL desejavel e limitrofe, (OR = 0,4, p =
0,017) e (OR = 0,28, p = 0,007), respectivamente.
Na tabela 4 estd apresentada as associacGes entre
algumas variaveis em relacdo a faixa etaria. O idoso

TABELA 3

Associagdo, de acordo com o sexo, entre algumas varidveis clinicas, nutricionais e sociodemogrdficas dos usudrios do Centro Estadual de
Atengdo Especializada (CEAE) de Juiz de Fora, 2014.

. FEMININO MASCULINO
VARIAVEL S S OR IC 95% p-valor
n Z n Z

Indice de Massa Corporal

Eutrofia 64 (50,4) 63 (49,0) 1

Baixo Peso 8 (50,0) 8 (50,0) 0,98 0,35-2,78 0,97

Excesso de Peso 253 (62,9) 149 (37,1) 1,67 1,12-2,50 0,01
Circunferéncia da Cintura

Adequada 19 (22,4) 66 (77,6) 1

Risco aumentado 295 (69,4) 130 (30,0) 7,88 4,55-13,67 <0,001

Relagio Cintura-Quadril

Adequada 43 (23,5) 140 (76,5) 1

Inadequada 267 (79,0) 71 (21,0 12,24 7,96-18,83 <0,001
Relagio Cintura-Estatura

Adequada 16 (37,2) 27 (62,8) 1

Inadequada 293 (61,3) 185 (38,7) 2,67 1,40-5,09 0,002

Refei¢oes em Casa
Sim 260 (62,1) 159 (37,9) 1
Nio 13 (37,1) 22 (62,9) 2,77 1,36-5,65 0,004
Hemoglobina

Adequada 188 (62,9) 111 (37,1) 1

Abaixo 60 (48,8) 63 (51,2 1,78 1,16-2,72 0,007

Acima 10 (83,3) 2 (16,7) 0,33 0,07-1,57 0,15

Hematocrito

Adequada 199 (65,0) 107 (35,0) 1

Abaixo 35 (39,3) 54 (60,7) 2,87 1,76-4,66 <0,001

Acima 23 (69,7) 10 (30,3) 0,81 0,37-1,76 0,59

Colesterol Total

Desejavel 128 (51,4) 121 (48,06) 1

Limitrofe 68 (62,4) 41 (37,6) 0,64 0,4-1,01 0,054

Elevado 45 (69,2) 20 (30,8) 0,47 0,26-0,84 0,01

Triglicerideos

Desejavel 119 (55,0) 95 (44.,4) 1

Limitrofe 50 (68,5) 23 (31,5) 0,58 0,32-1,01 0,053

Alto 68 (57,1) 51 (42,9) 0,94 0,60-1,48 0,79

Muito alto 2 (18,2) 9 (81,8) 5,64 1,19-26,71 0,015

HDL

Desejavel 52 (63,4) 30 (36,0) 1

Aceitivel 141 (60,3) 93 (39,7) 1,14 0,68-1,92 0,61

Baixo 47 (47,0) 53 (53,0) 1,95 1,07-3,55 0,026

LDL

Otimo 30 (46,2) 35 (53,8) 1

Desejavel 36 (67,9) 17 (32,1) 0,4 0,19-0,86 0,017

Limitrofe 24 (75,0) 8 (25,0 0,28 0,11-0,73 0,007

Alto 10 (71,4 (28,6) 0,34 0,10-1,21 0,08

Muito alto 3 (100,0) 0 ) - - -

Qui-Quadrado. OR: Odds Ratio. IC 95%: Intervalo de Confianca 95%.
Fonte: Os autores (2017).
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apresenta probabilidade 43% menor de excesso de
peso que o adulto. Individuos idosos apresentam
chance 1,65 vezes maior de RCQ inadequada (IC
95%: 1,15 - 2,37; p = 0,04).

Os individuos idosos tém protecio em relagdo a
alimentar-se fora de casa (OR = 0,301, p = 0,001).
Considerando o tipo de dleo utilizado na preparacio

das refei¢Oes, idosos apresentam maior probabilidade
de utilizar 6leo animal, em relagio ao dleo vegetal
(OR = 2,76, p = 0,02).

Ao analisar a PAS e PAD, obteve-se que idosos
apresentam chance 1,81 vezes maior de PAS
classificada como hipertensiao (IC 95%: 1,24 - 2,63; p
= 0,001) comparada a PAS classificada como normal.

TaBELA 4
Associadio, de acordo com a classificagdo de idade, entre algumas varidveis clinicas, nutricionais e sociodemogrdficas dos usudrios do

Centro Estadual de Atengdo Especializada (CEAE) de Juiz de Fora, 2014.

VARIAVEL ADULTO . [DOSO OR IC 95% p-valor
n %o n %
Indice de Massa Corporal
Eutrofia 39 (30,7) 88 (69,3) 1
Baixo Peso 3 (18,8) 13 (81,3 1,92 0,52-7,12 0,32
Excesso de Peso 202 (50,2) 200 (49,8) 0,43 0,29-,67 <0,001
Relagio Cintura-Quadril
Adequada 98 (53,6) 85 (46,4) 1 0,04
Inadequada 139 (41,1) 199 (58,9) 1,65 1,15-2,37
Relagio Cintura-Estatura
Adequada 27 (62,8) 16 (37,2 1 0,13
Inadequada 210 (43,9 268 (56,1) 2,15 1,13-4,10
Escolaridade
Mais de 12 anos 8 (61,5 5 (38,5) 1
9-11 anos 64 (74,4) 22 (25,0) 0,55 0,16-1,86 0,33
0-8 anos 170 (38.,5) 272 (61,5) 2,56 0,82-7,95 0,09
Refeicoes em Casa
Sim 180 (43,0) 239 (57,0) 1 0,001
Nio 25 (71,4 10 (28,6 0,301 0,14-0,643
Vegetal 181 (45,4) 218 (54,6) 1 0,02
Animal 6 (23,1) 20 (76,9) 2,76 1,09-7,04
Pressdo Arterial Sistdlica
Pressao arterial normal 101 (53,7) 87 (46,3) 1
Pré-hipertensio 35 (46,7) 40 (53,3) 1,33 0,77-2,27 0,3
Hipertensio 107 (39,1) 167 (60,9) 1,81 1,24-2,63 0,001
Pressido Arterial Diastdlica
Pressdo arterial normal 127 (39,6) 194 (60,4) 1
Pré-hipertensio 5 (45,5) 6 (54.,5) 0,78 0,23-2,62 0,69
Hipertensio 111 (54,1) 94 (45,9) 0,55 0,39-0,79 0,001
Hemoglobina
Adequada 143 (47,8) 156 (52,2) 1
Abaixo 39 (31,7) 84 (68,3) 1,97 1,27-3,07 0,002
Acima 7 (58,3 5 (41,7) 0,65 0,20-2,1 0,47
Hematdcrito
Adequada 139 (45,4) 167 (54,6) 1
Abaixo 25 (28,1) 64 (71,9) 2,13 1,27-3,56 0,003
Acima 22 (66,7) 11 (33,3 0,41 0,19-0,89 0,02
Colesterol Total
Desejavel 93 (37,3 156 (62,7) 1
Limitrofe 54 (49,5) 55 (50,5) 0,6 0,38-0,95 0,03
Elevado 36 (55,4) 29 (44,6) 0,74 0,43-1,28 0,28
Glicemia de Jejum
Adequada 52 (35,9 93 (64,1) 1
Acima 145 (47,2) 162 (52,8) 0,625 0,41-0,94 0,015
HDL
Adequada 105 (77,8) 122 (53,7) 1
Abaixo 35 (28,7) 10 (22,2) 0,25 0,12-0,52 <0,001
Acima 49 (47,0) 122 (71,3) 2,14 1,4-3,27 <0,001

Qui-Quadrado. OR: Odds Ratio. IC 95%: Intervalo de Confianga 95%.
Fonte: Os autores (2017).
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Ja em relacdo a PAD, individuos idosos apresentaram
protecdo para hipertensao (OR = 0,55, p = 0,001).

Em relacdo aos pardmetros bioquimicos, idosos
apresentaram maior probabilidade de valores abaixo
dos de referéncia de hemoglobina e hematdcrito,
(OR = 1,97, p = 0,002) e (OR=2,13, p=0,003),
respectivamente. Observou-se também que ha chance
60% menor de CT limitrofe (IC 95%: 0,38 - 0,95;
p = 0,03) em idosos. Quanto a glicemia de jejum,
individuos idosos apresentaram probabilidade 62%
menor de glicemia inadequada (IC 95%: 0,41 - 0,94; p
= 0,015). Em analise da creatinina, individuos idosos
apresentaram chance de 2,14 vezes maior de creatinina
acima dos valores de referéncia IC 95%: 1,4 - 3,27; p
< 0,001) e chance 25% menor de creatinina abaixo
dos valores de referéncia (IC 95%: 0,12 - 0,52; p <
0,001).

4 DiscussAo

No presente estudo foi encontrada maior
prevaléncia de idosos, o que pode estar relacionado
com a transicdo demogrifica no pafs. No Brasil,
segundo o ultimo censo (IBGE, 2010), os idosos
representavam 10,8% da populagio total, propor¢ao
maior que a encontrada no censo de 2000, onde a
populac¢io idosa correspondia a 8,6% (IBGE, 2000).
No ano de 2030, a populacio idosa deve chegar a
41,6 milhbes de pessoas, representando 18,7% da
populacao brasileira (Alves, 2014).

Também foi encontrada maior prevaléncia de
pacientes do sexo feminino, onde, segundo alguns
estudos, considera-se que as mulheres se preocupam
mais com a saude, levando essas a procurarem mais
pelos servicos de satde (Nicolato; Couto; Castro,
2016). Segundo a Pesquisa Nacional de Sadde IBGE,
2014), as mulheres brasileiras procuram mais o
atendimento médico comparado aos homens, onde
78% das mulheres e 63,9% dos homens haviam
consultado pelo menos uma vez nos ultimos 12 meses.

Além disso, foi observada maior prevaléncia de
individuos com menor renda e menor escolaridade
no presente estudo. Esses resultados também foram
observados em outros estudos onde, segundo Scherer;
Vieira (2010), ao avaliar essas variaveis em 195 idosos
de uma cidade da regido sul do Brasil, 87% dos homens
¢ 88% das mulheres apresentavam ensino fundamental
incompleto, com faixa de renda prevalecendo entre um
e trés salarios-minimos per capita. Em outro estudo
com portadores e ndo portadores de DCNT também
foi observado prevaléncia de baixa escolaridade,
com 50,85% dos individuos apresentando segundo
grau completo e renda familiar de um e dois salarios
minimos per capita, destes 68% foram diagnosticados
com a presenca de alguma DCNT (Marques; Silva,
2015). Este fato pode ser decorrente ao reflexo das

desigualdades sociais, em que individuos com tais
caracteristicas sdo mais expostos aos fatores de risco
as DCNT, sendo necessario politicas para modificagdo
do estilo de vida e intervengdes para cerceamento
de fatores de risco modificaveis como, tabagismo;
alimentac¢ao inadequada; inatividade fisica; e consumo
abusivo de bebidas alcodlicas, principalmente na
aten¢do primaria a saude (Malta; Silva Junior, 2013).
Além disso, o CEAE é um servico do Sistema Unico
de Saiade (SUS), e dados do VIGITEL (Brasil, 2010)
demonstraram maior frequéncia de individuos com 0
a 8 anos de escolaridade que procuram esse servico.

Em relacio aos habitos alimentares da populagiao
de estudo, pode-se observar alta frequéncia de
individuos que realizam suas refeicbes em casa
e acompanhados, indicando assim, bons habitos
alimentares desta populagio em relagio a esse
parimetro, ja que o Guia Alimentar para a Populagio
Brasileira (2014) aborda sobre a importincia de se
alimentar em local apropriado e com companhia,
eventos que colaboram com uma melhor alimentagao
e nutricao (Brasil, 2014a).

Além disso, a populacio deste estudo é composta,
principalmente, por idosos, o que contribui para
os resultados encontrados, considerando que a
populagdo economicamente ativa é composta na
maioria de homens e de adultos, portanto, as refeicoes
fora do lar podem estar relacionadas ao trabalho,
pois o local de trabalho, geralmente fica distante de
casa, ¢ a locomocdo se torna inviavel. Ademais, o
tempo oferecido para o almogo pelo empregador
comumente nio ¢ suficiente para o individuo ir até
em casa, apresentando-se as refeicoes fora do lar mais
acessiveis (IBGE, 2000).

Ainda sobre habitos alimentares, os individuos
utilizavam o 6leo vegetal e o adogante no dia a dia, no
entanto a quantidade nio foi especificada. A utilizacao
de adogante é esperada, uma vez que, maior parte dos
usuarios (62%;n = 339) ¢ portadora de DM. De acordo
com o Guia Alimentar da Populacio Brasileira (2014),
deve-se utilizar moderadamente esses alimentos, assim
como o sal e o agtcar, com a finalidade de preparagio
dos alimentos, com a finalidade de diversificar e tornar
as preparacdes culinarias mais saborosas, sem torna-
las nutricionalmente desbalanceadas (Brasil, 2014a).

Em relagdo as medidas antropométricas, observa-
se prevaléncia de excesso de peso na populacio
de estudo, sendo que a mediana do IMC se
apresenta maior nos integrantes do sexo feminino.
Corroborando, outros estudos encontraram alta
prevaléncia de excesso de peso avaliada pelo IMC,
onde o excesso de peso estava presente em 37,29%
e a obesidade em 33,90% da populagio (Marques;
Silva, 2015). Em outro estudo observou-se que 42%
dos homens e 50% das mulheres apresentavam
excesso de peso, com média de IMC de 26,3 + 4,9
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kg/m? e 26,9 + 4,4 kg/m?, respectivamente (Scherer;
Vieira, 2010). No estudo de Mendes et al. (2012) foi
encontrado média de IMC maior no sexo feminino,
sendo que as mulheres apresentaram média de IMC
de 32,17 £ 6,53 kg/m? e os homens média de 28,74
+ 5,88 kg/m?. Em outro estudo também se verificou
que as integrantes do sexo feminino apresentavam
4,11 vezes mais probabilidade de obesidade e 1,32
vezes mais sobrepeso do que os integrantes do sexo
masculino (Campos et al., 2000).

O excesso de peso e a obesidade, além de
serem classificados como DCNT, sio considerados
um problema de sadde publica no Brasil, sendo
importante ressaltar que estdo entre as principais
causas de problemas cardiovasculares, HAS, DM e
DRC, acarretando prejuizos a saude dos individuos.
A etiologia do excesso de peso e da obesidade
¢ multifatorial, que envolve aspectos ambientais
e genéticos. Decorréncia também da transicdo
nutricional, caracterizada por um processo de
mudangas econdmicas, sociais e demograficas, que
resultaram em modifica¢Ges sequenciais no padrio de
consumo alimentar e, consequentemente, mudancas
do perfil de satde das populagoes. (Malta et al., 2016).

Em relacido a CC, Marques; Silva (2015) discute
sobre a maior prevaléncia de inadequagao de CC em
portadores de DCNT, medida que esta relacionada
as complicacGes metabdlicas existentes nesses
individuos. A CC ¢ uma medida que expressa o
acumulo de gordura visceral na regido abdominal,
sendo que o excesso desta é considerado um fator
independente para causas de morte. Além disso, o
excesso de gordura visceral abdominal esta associado
ao surgimento de doencas cardiovasculares e sindrome
metabodlica (Kaichi et al., 2016). Em concordancia a
esse contexto, no presente estudo encontrou-se alta
frequéncia de medidas de CC inadequadas (83,3%).

Em relagdo a pressao arterial, observa-se que
individuos idosos apresentaram chance maior de
HAS, de acordo com os valores de PAS. Contudo,
resultados opostos foram encontrados em relacdo a
PAD, onde individuos idosos apresentaram prote¢iao
para hipertensao (OR = 0,55, p = 0,001). Entretanto,
¢ importante ressaltar que valores de PAD menores
que 70 mmHg podem apresentar associagio com a
maior morbimortalidade dentre os individuos, onde
a PAS elevada e a PAD diminuida poderiam refletir
casos de doenca aterosclerdtica em grandes artérias
(Magalhaes, 2002).

A hipertensdo arterial ¢ o fator de risco mais
importante para desencadear eventos cardiovasculares,
podendo afetar o cérebro, o coragio e os rins. Além
disso, é uma condicio muito comum em todo o
mundo, com possibilidade de tratamento e prevengao,
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sendo que o envelhecimento da popula¢io apresenta
associacdo direta para seu aumento (Sociedade
Brasileira de Cardiologia, 2016; Galvao; Soares, 2016).
Na populacdo idosa, devido as mudancas organicas
que o envelhecimento proporciona como alteragSes
morfolégicas, por meio do enrijecimento das artérias,
metabolicas e psiquicas, o risco de HAS se torna maior
do que na populagio adulta (Andrade et al., 2014).

Em relacio aos exames bioquimicos, observa-
se que as medianas de hemoglobina entre homens
e mulheres foi de 14,0 g/dL (IQ: 2,0 g/dL) e 13,0
g/dL (IQ: 2,0 g/dL), respectivamente, estando
assim dentro dos valores de referéncia esperados.
Porém, nos individuos idosos pode-se observar
maior probabilidade de apresentarem valores de
hemoglobina abaixo dos niveis recomendados, (OR =
1,97, p = 0,002). Corroborando, Buffon et al. (2015)
demonstraram que a redugdo da concentracdo de
hemoglobina é considerada patolégica ao apresentar
valores abaixo de 12,0 g/dL para mulheres e abaixo de
13,0 g/dL para homens, sendo que a popula¢io idosa
apresenta risco mais elevado para essa alteragio em
relacdo aos individuos adultos.

Entretanto, outros fatores podem contribuir para
alteragdes da concentragio sérica de hemoglobina
além da faixa etiria como, raca, renda mensal familiar,
escolaridade, cuidados e doencas associadas. Por isso,
a anemia ndo deve ser considerada somente uma
condicdo associada ao processo de envelhecimento,
mas sim a indmeros fatores, tais como caréncia
nutricional, uso de medicamentos, além das doencas
cronicas, que sdo frequentes nessa populacio (Buffon
et al., 2015).

Ainda sobre os exames bioquimicos, Mendes et
al. (2012) avaliaram o perfil lipidico em portadores de
DCNT,encontrando maior prevalénciadeinadequagio
nos parametros de CT, TG e HDL diferente do
presente estudo, em que o perfil lipidico encontrou-
se adequado na maioria da populagio estudada em
todos os parametros avaliados (CT, TG, HDL, LDL).
HEsses resultados ndo sio esperados em portadores
de DCNT, apesar de as médias de TG, LDL ¢ HDL
apresentaram-se fora dos valores de referéncia ideais,
sendo que esses resultados podem ser justificados
pelo fato de esta populacio ser atendida pela atencio
secundaria, que recebe acompanhamento do perfil
lipidico, inclusive tratamento medicamentoso.

Por fim, ¢ importante ressaltar que os pacientes
com DCNT devem ser acompanhados por equipe
multiprofissional, tanto nas unidades basicas de saude,
quanto nos centros especializados, pois precisam
ser orientados em relacdo a alimentacdo adequada,
pratica de atividade fisica, abandono do tabagismo,
autocuidado, utilizacio correta dos medicamentos



prescritos, conhecimento da doenga e suas formas de
tratamento, com o intuito de proporcionar qualidade
de vida a esse paciente (Brasil, 2011; Brasil, 2014b).
Emrelacaoaslimitacdes do estudo, ressalta-se o fato
de ser um estudo de natureza transversal, impedindo
assim, a compreensio de alguns aspectos relacionados
a causalidade entre a eficicia do tratamento na atencao
secundaria e seu impacto na populacio atendida.
Portanto, sugere-se que futuramente outros estudos
com delineamento longitudinal sejam realizados para
apresentar o efeito do tratamento destes servicos
de saude no perfil desses individuos. Contudo,
para o objetivo do estudo, a abordagem transversal

medidas antropométricas avaliadas apresentaram alta
prevaléncia, sendo que as caracteristicas observadas
sao condizentes a uma populagdo portadora de
DCIN e predominantemente do sexo feminino e
idosa. Além disso, as associacOes encontradas estdo de
acordo com a literatura, o que ressalta a importancia
de acompanhamentos especificos para cada grupo de
individuos, em relacdo ao sexo e a idade.

Ademais, os resultados do estudo contribuem
para o desenvolvimento de politicas publicas voltadas
a atengdo secundaria, para que os servicos de saude
oferecam aos usuarios um atendimento holistico com
qualidade.

apresentou-se satisfatoria.

5 CONCLUSAO

Pode-se concluir que na populagio de estudo
ha predominancia de baixa escolaridade e baixa
renda familiar. O excesso de peso e inadequagdo nas

Clinical, nutritional and socio-demographic profile of the users of the Specialized Care State Center
(CEAE) in Juiz de Fora, Minas Gerais

ABSTRACT

Non-communicable chronic diseases (NCDs) are multifactorial diseases that develop throughout life, are
long-lasting and are the leading causes of death in the world. For NCDs patients to receive an effective
interdisciplinary and integral care, it becomes necessary to know the profile of these. Due to this, this study
aims to evaluate the clinical, nutritional and socio-demographic profile of the users of the Specialized Care
State Center (CEAE), in the city of Juiz de Fora, state of Minas Gerais. Cross-sectional study which assessed
the records of 547 patients served by the CEAE’s nutrition service between July and December, 2014. The
SPSS (23.0) software was utilized. Percentual frequency and central tendency measures were calculated.
Kolmogorov-Smirnov normality test was applied. For comparison between sexes, Test T and Mann-Whitney
test were used. Chi-square test were used for the assessment of the difference in risk between the categories,
which was quantified by the odds ratio and the confidence interval with a significance level of 5%. The research
was approved by the Research Ethics Committee of the Universidade Federal de Juiz de Fora (1.384.797).
The average age was 61 + 14 years, with a higher prevalence of women, subjects with low education and low
household income. The female individuals exhibited 1,97 times higher chance of having excess body weight
(p = 0,01) and a 7,88 times higher probability of risk associated to the circumference of the waistband (p <
0,001). Elderlies present a 43% lower probability of body weight excess in comparison to adults. It is concluded
that this study, by outlining the profile of users of secondary care, contributes to the development of public
policies aimed at this public, so that they receive a with quality holistic care

Keywords: Chronic Disease. Nutrition Assessment. Health Profile. Secondary Care.
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REsuMo

A parada cardiorrespiratoria (PCR) é um dos maiores desafios no qual o profissional de satde pode se deparar
ao longo de sua atuagéo, pois necessita de uma assisténcia emergencial que exige competéncia técnica e cientifi-
ca na execug¢ao das manobras de Ressuscitagdo Cardiopulmonar (RCP). O objetivo foi avaliar o conhecimento
dos profissionais de enfermagem que atuam no setor de hemodialise sobre o atendimento a PCR em adultos,
tendo como base as novas diretrizes de RCP da Awmerican Heart Association do ano de 2015. Estudo quantitativo
realizado no setor de hemodidlise de um hospital de ensino situado Minas Gerais através da aplicagio de um
questionario fechado contendo 11 questSes. Foi classificado como conhecimento satisfatério o nimero de
acertos supetior e/ou igual a 60%. Os dados foram coletados em julho de 2016 e analisados pelo Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versio 23. Participaram do estudo 19 técnicos de enfermagem e um enfer-
meiro. O numero de acertos no questionario variou de um (9%) a seis (54,4%), com média de 4,25 e desvio
padrio de 1,25. Apenas 20% dos participantes apresentaram conhecimento satisfatério. O conhecimento dos
profissionais de enfermagem do setor de hemodialise sobre o protocolo de RCP foi insatisfatério, sendo que os
mesmos apresentaram lacunas tanto no conhecimento do suporte basico, quanto no suporte avan¢ado de vida.

Palavras-chave: Enfermagem. Ressuscitagdo cardiopulmonar. Educagio em enfermagem. Parada cardiaca.

1 INTRODUCAO

A parada cardiorrespiratéria (PCR) é um dos
maiores desafios no qual o profissional de satde pode
se deparar ao longo de sua atuacgdo, pois necessita de
uma assisténcia emergencial que exige competéncia
técnica e cientifica na execucio das manobras de
ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP) (GONZALEZ
et al., 2013).

Para tanto, se faz necessario o conhecimento das
diretrizes de Suporte Basico de Vida (SBV) e Suporte
Avancado de Vida Cardiovascular (SAVC) da Awmerican
Heart Association (AHA) (KLEINMAN et al., 2015);
(NEUMAR et al., 2015).

O SBV consiste na identificacio da PCR,
acionamento da equipe de atendimento, inicio das
compressdes toracicas (C), abertura de vias aéreas (A),
ventilacdo (B) e desfibrilagiao (D) precoce. Jd o SAVC

consiste no atendimento secundario representado
pelo mnemoénico ABCD, onde as letras correspondem
respectivamente: A (Aimvay) - Obtencdo de uma via
aérea definitiva; B (Breathing) - Ventilacdo ap6s insercao
de via aérea definitiva; C (Circulation; Drug therapy) -
Acesso para infusio de medicagdes vasoativas e/ou
antiarritmicas; D (Differential diagnosis; Reversible canses)
- diagnéstico diferencial da PCR (KLEINMAN et al.,
2015); (LINK et al., 2015).

A AHA determina que o atendimento intra-
hospitalar ao paciente em PCR se baseie na cadeia de
sobrevivéncia cujos pilares sdo: vigilancia e prevencao,
reconhecimento e acionamento do servico médico de
emergéncia, RCP imediata e de alta qualidade, rapida
desfibrilagao, SAVC e cuidados pés PCR (KRONICK
et al., 2015).

* Departamento de Medicina e Enfermagem, Universidade Federal de Vigosa, Vigosa, MG.
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O Inquérito Brasileiro de Dialise Cronica realizado
pela Sociedade Brasileira de Nefrologia, em julho de
2016, destacou que o nimero de pessoas com doenga
renal cronica em tratamento dialitico tem aumentado
anualmente, e a mortalidade bruta destes pacientes
¢ considerada alta, correspondendo a 18,2% ao ano
(SESSO et al., 2017). Além disso, foi constatado que
pacientes que realizam hemodidlise tém uma taxa
de mortalidade 3,5 vezes maior do que a populagio
em geral (KARNIK et al, 2001), sendo que esta
populagio esta vulneravel a ocorréncia de arritmias
ventriculares que constituem a principal causa de
morte em pacientes dialiticos. A fisiopatologia das
arritmias nesta populagio é complexa e parece
relacionar-se as alteragdes da estrutura cardiaca
causadas pela doenca, associadas a diversos gatilhos,
e hormonais,
uso de drogas arritmogénicas e aqueles relacionados
ao proprio procedimento dialitico (BONATO;
CANZIANI, 2017).

Considerando a maior vulnerabilidade deste
grupo para evoluir para PCR, acredita-se que a
realizacdo correta e sistematizada das manobras de
RCP pelos profissionais de satde pode contribuir
diretamente para as chances de sobrevida e reducio
da taxa de mortalidade do paciente, se a mesma for
feita precocemente e com conhecimento atualizado
(PASSALI et al, 2011); (BONATO; CANZIANI,
2017).

Diante do exposto, este estudo teve como
objetivo avaliar o conhecimento dos profissionais
de enfermagem que atuam no setor de hemodilise
acerca do atendimento a PCR em adultos, suporte
basico e avancado de vida cardiovascular, tendo como
base as novas diretrizes de RCP da AHA do ano de
2015.

como, disturbios hidroeletroliticos

2 MATERIAL E METODOS

Estudo quantitativo, descritivo e de delineamento
transversal realizado em um servico de hemodialise
situado em um hospital de ensino de Minas Gerais.
Participaram do estudo 20 profissionais selecionados
por meio de amostragem nio probabilistica, entre eles
um enfermeiro e 19 técnicos de enfermagem. Foram
excluidos, aqueles que estavam de férias, afastados
do cargo ou que nido preencheram todos os itens
do instrumento de coleta de dados, totalizando trés
participantes.

A coleta de dados foi realizada em julho de 2016
através da aplicagdo de um questionario construido
pelos pesquisadores composto por duas partes,
sendo a primeira constituida pelas varidveis socio
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demograficas e a segunda composta por 11 questSes
de multipla escolha, contendo apenas uma alternativa
correta dentre quatro que abordavam o conhecimento
dos profissionais de acerca do
atendimento a PCR. As questdes foram construidas
com base nas Diretrizes de RCP da AHA de 2015.

Os aspectos éticos estabelecidos na resolugao
n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude foram
respeitados, ap6s aprovaciao do projeto pelo Comité
de FEtica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vicosa (UFV) sob o protocolo
de nimero 870.833. Vale ressaltar que esta pesquisa é
parte integrante de um projeto maior cujo objetivo
principal é realizar e avaliar intervengdes educativas
em SBV e SAVC apés o conhecimento da realidade
local. Todos os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Os dados coletados foram tabulados com o auxilio
do programa Microsoft Excel® 2016 e analisados
pela ferramenta de estatistica descritiva do programa
Statistical Package for the Social Sciences versio 23.0
(SPSS), sendo apresentadas a média e desvio padrio
da amostra estudada. O teste t de Student foi usado
para comparar a média dos acertos obtidos nas
questdes dos participantes que fizeram ou nao cursos
de atualizacbes em RCP, considerando o nivel de
significancia de 95%.

enfermagem

Foi classificado como conhecimento satisfatério
o numero de acertos dos patticipantes supetior e/
ou igual a 60% no questionario aplicado e como
conhecimento insatisfatério o ndmero inferior a
60%. Vale salientar que embora os cursos de SBV e
SAVC da AHA no Brasil, considerem um percentual
de acertos no exame tedrico igual ou superior a
85% para aprovarem o participante, neste estudo foi
considerado a média de aprova¢do da universidade
referéncia da pesquisa que é de 60%.

3 RESULTADOS

Dos 23 profissionais que integram a equipe de
enfermagem do setor de hemodidlise, 20 (86,95%)
participaram deste estudo, sendo 19 técnicos de
enfermagem e um enfermeiro. A maioria dos
participantes era do sexo feminino (80%), com a faixa
etaria entre 31 a 40 anos (55%), tempo de formagio
entre 11 a 15 anos (35%), nido possufam outro
emprego na ocasiao da pesquisa (75%) e trabalhavam
36 horas semanais (60%). Com relacdo a realizacio
de atualizacoes em RCP, 70% afirmaram nunca ter
participado e, respectivamente, 75% e 45% avaliaram
seu conhecimento em SBV e SAVC como bom
(Tabela 1).



TaBELA 1
Dados sociodemogrdficos

Variavel n (%)
Nio informado 2 (10%)
21-30 anos 3 (15%)
Idade 31-40 anos 11 (55%)
41-50 anos 3 (15%)
51-60 anos 1 (5%)
0- 5 Anos 4 (20%)
Tempo de formagio 6-10 Anos 6 00%)
11-15 Anos 7 (35%)
> 15 Anos 3 (15%)
Sim 5 (25%)
Possui outro emprego
Nio 15 (75%)
30 Horas 2 (10%)
36 Horas 12 (60%)
Carga horaria semanal 40 Horas 4 (20%)
44 Horas 1 (5%)
Mais de 44 horas 1 (5%)
Sim, hd 1 ano 4 (20%)
Sim, ha 2 anos 1 (5%)
Atualizacao em RCP
Sim, ha mais de 2 anos 1 (5%)
Nio 14 (70%)
Muito bom 1 (5%)
Conhecimentos em SBV Bom 15 (75%)
Regular 4 (20%)
Bom 9 (45%)
Conhecimentos em SAVC Regular 8 (40%)
Ruim 3 (15%)

Fonte: Os autores (2016).

Os dados referentes ao numero de acertos dos
participantes nas questoes de multipla escolha estdo
descritos na tabela 2.

A populacio da pesquisa apresentou média de
acertos nas 11 questdes de 4,25 e desvio padrio de
1,25, variando de 1 (9%) a 6 (54,4%) acertos (Figura
1).

o

% de pancipantes
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Figura 1: Grafico de distribuicdo dos entrevistados por numero de
questoes acertadas.
Fonte: Os autores (2016)

TABELA 2

Porcentagem de acertos no questiondrio aplicado

Variavel n (%)
Reconhecimento da PCR e o Certo 16 (80%)
atendimento inicial (SBV) ao paciente Errado 4 (20%)
Conhecimento sobre qualidade, Certo 5 (25%)
numero e profundidade das
compressoes toricicas realizadas na Errado 15 (75%)
RCP
Conhecimento do “C-A-B” Certo 10 (50%)

Errado 10 (50%)

Conhecimento dos ritmos chocaveis Certo 6 (30%)
da PCR Errado 14 (70%)
Reconhecimento da necessidade da Certo 10 (50%)
desfibrilagao precoce na RCP Errado 10 (50%)
Reconhecimento da conduta imediata Certo 1 (5%)
a ser realizada ap6s a desfibrilagao Errado 19 (95%)
Conhecimento sobre o manejo das Certo 1 (5%)
vias aéreas e a ventilagio do paciente o 0z0
durante a RCP no SBV ¢ SAVC Brrado 19/ 95%)
Conhecimento sobre a relagio de Certo 3 (15%)
compressio versus ventilagio no SBV
e SAVC Errado 17 (85%)
Conhecimento sobre os diagnosticos Certo 10 (50%)
diferenciais da PCR Errado 10 (50%)
Conhecimento sobre as drogas Certo 9 (45%)
usadas no SAVC Errado 11 (55%)
Conhecimento sobre lideranga efetiva Certo 14 (70%)
no atendimento a PCR Errado 6 (30%)

Fonte: Os autores (20106)

Apenas 20% dos participantes apresentaram
conhecimento satisfatério na pesquisa. Observou-se
no teste tde Student (p valor > 0,05) que os participantes
que realizaram alguma atualizacio em RCP nio
apresentaram média de acertos estatisticamente maior
quando comparados aos que nio realizaram.

4 DiscuUSsSAO

Foi evidenciado que a equipe de enfermagem
do setor de hemodialise apresentou conhecimento
insatisfatério sobre a RCP, com baixa média de
acertos no questionario. Vale lembrar que a maioria
dos participantes classificou seu conhecimento sobre
o tema como bom.

Cabe destacar que as atualizagées no protocolo
de RCP ocorreram em outubro de 2015, o que pode
ter influenciado no baixo indice de conhecimento
apresentado pelos participantes, j4 que havia oito
meses decorridos desta atualizacdo. Tal wvariavel
necessita ser explorada em outras pesquisas.

Um estudo realizado com profissionais de saude que
atuam em um hospital de alta complexidade da cidade
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de Sao Paulo também demonstrou que os mesmos
apresentaram conhecimento deficiente sobre este tipo
de atendimento, sendo que no questionario aplicado
com 10 questdes, os enfermeiros apresentaram a nota
média de 5,83 + 1,95 e os auxiliares e técnicos de
enfermagem, 4,85 & 1,93. Este grupo passou por uma
capacitacao envolvendo esta tematica e apos a mesma,
houve melhoria nas notas (pds teste) de ambas as
categorias (VEIGA et al., 2013).

Ja outro estudo realizado com estudantes de
enfermagem sobre o conhecimento da RCP evidenciou
que os mesmos possuem bom conhecimento teérico,
porém precisam melhorar as habilidades praticas
neste tipo de atendimento (VURAL et al., 2016).

Para reconhecer uma PCR, primeiro deve-se checar
a responsividade da vitima, seguido da verificacdo de
movimentos respiratorios e pulso carotideo. Feito isso,
o profissional deve chamar ajuda e em seguida iniciar as
manobras de RCP (KLEINMAN et al., 2015). Neste
estudo, a questdo mais acertada entre os participantes
foi sobre o reconhecimento da PCR e o atendimento
inicial, dado que diverge de outra pesquisa que revelou
que apenas 33,3% dos enfermeiros e 68,9% técnicos
de enfermagem detectaram a PCR de forma correta
(ESPINDOLA et al., 2017).

A prioridade do atendimento do paciente em PCR
estd em fazer as compressdes toracicas de excelente
qualidade (100 a 120 compressdes por minuto com
uma profundidade de 5 a 6 cm) e na desfibrilacdo
precoce. A desfibrilacio deve ser realizada quando os
ritmos de PCR sdo chocaveis, ou seja, se o paciente
estiver em fibrilacdo ventricular (FV) ou taquicardia
ventricular (T'V) sem pulso. Ap6s o choque, o retorno
as manobras de compressio deve ser imediato
(KLEINMAN et al., 2015).

Poucos participantes acertaram as questoes
referentes a qualidade, numero e profundidade
das compressGes toracicas realizadas na RCP.
Similarmente, um estudo realizado na india em que foi
aplicado um questionario em estudantes de medicina
para avaliar o conhecimento dos mesmos sobre
RCP, mostrou que somente 33,2% dos participantes
acertaram as questdes referentes a profundidade da
compressao toracica (VURAL et al., 2016).

Metade dos entrevistados reconheceu que, além
das compressées de qualidade, a monitorizagao,
analise do ritmo cardiaco e desfibrilacio imediata
sdo prioridades no atendimento a PCR em ambiente
intra-hospitalar. Em uma avaliagdo do conhecimento
tedrico de enfermeiros sobre a realizacio de RCP
em ambiente hospitalar foi abordada a questio das
prioridades no atendimento a PCR, sendo constatado
um percentual de acerto de 33,3% no grupo controle
e 47,3% no grupo que participou de uma capacitagao
sobre o assunto (BELLAN; ARAUJO; ARAUJO,
2010).
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No que diz respeito a relagdo de compressiao por
ventilacgio no SBV e no SAVC, verificou-se nesta
pesquisa baixo percentual de acertos. Assim sendo,
sugere-se que estes profissionais podem ndo estar
atualizados no que diz respeito as novas ditetrizes
de RCP de 2015 da AHA. Em contrapartida, um
estudo realizado com enfermeiros em um hospital
de Urgéncia no ano de 2017, demonstrou que apenas
27,8% desses profissionais, ndo estavam atualizados
(BARBOSA et al., 2018).

Comrelagiio ao conhecimento dos ritmos chocaveis
da PCR, uma pesquisa realizada com profissionais de
enfermagem que trabalham na unidade de terapia
intensiva, ja citado anteriormente, revelou que
estes profissionais consideraram apenas a assistolia
como titmo reconhecido em PCR, nio assinalando
os demais (FV, TV e AESP), dados semelhantes
ao encontrado neste estudo (ESPINDOLA et al,,
2017). A AHA destaca que a desfibrilagdo deve
ser feita de forma precoce, e mostrou que no ano
de 2014 aproximadamente 209.000 casos de PCR
foram atendidos em ambiente intra-hospitalar, e
pacientes que se encontravam em alguma arritmia,
onde foi indicada a desfibrilacdo, apresentaram taxa
de sobrevivéncia de 49%. Ela também destaca que
vitimas sem o atendimento de RCP aumentam seu
risco de morte de 7 a 8% a cada minuto, enquanto
vitimas que recebem as compressoes e desfibrilacdo
precoces tém o risco de 3 a 4% (MOZAFFARIAN
et al., 2015).

Vale lembrar que as arritmias cardfacas tém
sido a principal causa de morte nos pacientes com
doenga renal em tratamento dialitico (BONATO,;
CANZIANI, 2017), sendo de suma importancia
que os profissionais de saide reconhecam os titmos
chocaveis e trate-os precocemente.

Na sequéncia do atendimento, introduz-se 0 SAVC
que determina a obten¢do de via aérea definitiva, a
utilizacdo de drogas vasoativas e antiarritmicas e a
identificacdo de diagnosticos diferenciais da PCR
e suas eventuais corre¢oes. Apos obter via aérea
definitiva, realiza-se uma ventilacio a cada seis
segundos (dez ventilagoes/minuto) e as compressoes
passam a ser ininterruptas, com ritmo de 100 a 120
compressoes. A utilizagdo das drogas deve ser feita
tdo logo seja possivel puncionar um acesso (venoso
ou intradsseo), sendo indicado o uso da adrenalina
(em casos de FV, TV, Assistolia e AESP — Atividade
Elétrica Sem Pulso) a cada trés a cinco minutos e
amiodarona (em casos de FV e TV). Outra opgio
de droga em substitui¢do a amiodarona ¢ a lidocaina
que pode ser feita a cada cinco a dez minutos. Os
diagnosticos diferenciais, também conhecidos como
os 5T’ e 5H’, sdo: tamponamento cardiaco, tensio
no térax (pneumotérax), toxinas, trombose coronaria
e trombose pulmonar (tromboembolismo pulmonar),
hipovolemia, hipéxia, hipo/hiperpotassemia,



hipotermia e acidose (H+). O conhecimento dos
diagnosticos  diferenciais se mostram importantes
por parte de toda a equipe, de forma a antecipar o
tratamento para corrigir a causa da PCR (LINK et al.,
2015).

Apenas 5% dos participantes acertaram a
relacio de compressio/ventilacio feitas no SAVC,
representando a menor porcentagem de acertos
dentre todas as questdes. Outra pesquisa, realizada
com profissionais de enfermagem e fisioterapeutas,
ja mencionada anteriormente, no qual foi abordado
em duas questdes separadas, o ritmo de compressoes
toracicas e o numero de ventilacGes realizadas apds a
obtencdo de via aérea avancada, obteve-se percentual
de acertos um pouco maior que os achados deste
estudo, de 29,5 e 35,6%, respectivamente (VEIGA et
al,, 2013).

Cabe destacar, que as diretrizes de RCP da AHA
de 2015, removeram o uso da droga vasopressina do
algoritmo de SAVC, com o objetivo de simplificar
o algoritmo e pela mesma nio oferecer nenhuma
vantagem em compara¢io ao uso da dose padrio de
epinefrina em PCR (LINK et al., 2015). O percentual
de acerto dos participantes desta pesquisa sobre essa
mudanca foi baixo. Em outro estudo ja mencionado
anteriormente os resultados sobre esta questdo
foram melhores, destacando que os profissionais de
enfermagem citaram utilizar as seguintes medicacGes
durante o atendimento do paciente em PCR: 94,4%
citaram a adtrenalina, 66,6% a amiodarona e 38,9% a
lidocaina. Houve ainda os que citam erroneamente o
uso da atropina (44, 4%) (BARBOSA et al., 2018).

Com relagdo ao conhecimento dos diagndsticos
diferenciais da PCR, os participantes obtiveram
porcentagem de acerto de 50%. Uma pesquisa que
avaliou a retencio do conhecimento de enfermeiros
quando treinados em SBV e SAVC, obteve um
percentual de acerto no pds-teste imediato, supetior
a este estudo, de 81,3% quando indagados sobre o
manejo dos diagnésticos diferenciais, porém no pos-
teste tardio constatou que houve uma perda de 21,3%
no desempenho, onde os avaliados alcancaram 60%
na questdo (SMITH; GILCREAST; PIERCE, 2008).

E recomendado pela AHA que capacitagGes em
RCP sejam realizadas a cada dois anos (BHAN]I et al,,
2015) e foi constatado que a maioria dos profissionais
ndo possufam nenhum tipo de treinamento na area.
Um estudo sugeriu que profissionais de enfermagem
que trabalham em areas clinicas, como por exemplo,
o setor de hemodiilise, detém menor conhecimento
acerca do atendimento adequado para a PCR,
principalmente ao prestar o SAVC, se comparados
com profissionais que trabalham em setores criticos
(MORETTI et al., 2005).

Houve alto percentual de acertos na questao que
abordou os requisitos necessarios para a lideranca

efetiva no atendimento da PCR. A distribuicio
coordenada das tarefas, a rapidez e a calma foram
destaques de outra pesquisa no que se refere ao
adequado preparo da equipe de enfermagem na
atuagio em RCP (SILVA, 2014). Em um estudo
feito com estudantes de enfermagem, medicina e
residentes foram realizadas rodadas de simulacio
com atendimento multiprofissional ao SAVC sendo
ensinada a importincia da boa sinergia entre os
atendentes da PCR e da organizacio prévia de cada
membro para sua func¢io a ser desempenhada. Apés o
treino em grupo, foi evidenciado que estes estudantes
obtiveram melhor desempenho no atendimento do
SAVC (DAGNONE et al., 2008).

Uma revisio de literatura feita na Inglaterra
constatou que o conhecimento adquirido nas
capacitacbes em RCP que foram realizadas de
forma expositiva mostraram sinais de decaimento
do mesmo depois de trés a seis semanas de sua
realizacdo, destacando que o uso de metodologias
integrativas e informatizadas ajudaram na melhor
retencdo  deste  conhecimento.  Treinamentos
baseados em Guidelines, como o da AHA, bem como
simulagdes em atendimento a PCR dentro do préprio
hospital também foram apontadas como excelentes
estratégias para melhorar a retencdo do conhecimento
(HAMILTON, 2005).

Uma pesquisa realizada nos Estados Unidos
da América cujo objetivo foi avaliar a retengdo do
conhecimento de enfermeiros que trabalham no
ambiente hospitalar sobre SBV e SAVC, através da
aplicagdo de um poés-teste imediato e outros pos-
testes em um perfodo de trés, seis, nove e 12 meses,
constatou que os grupos avaliados com o intervalo
de tempo menor entre os treinamentos obtiveram
melhor pontuagdo na avaliagdo final. Assim sendo, foi
evidenciado um decaimento rapido das habilidades
adquiridas durante as certificagdes em SBV e SAVC,
sendo inclusive sugerido que o perfodo de atualizagao
definido pela AHA seja diminuido (SMITH;
GILCREAST; PIERCE, 2008).

Este estudo teve como limitacdo a auséncia
da avaliacio das habilidades praticas da equipe de
enfermagem do setor de hemodialise no atendimento
a PCR e a utilizacio de questionarios nio validados
para a avaliacdo do conhecimento dos participantes.

Sugere-se a implantagdo de treinamentos
periédicos em RCP, tanto no setor de hemodialise
quanto nos demais setores intra-hospitalares com o
objetivo de capacitar a equipe de enfermagem, para
que a mesma esteja apta a realizar as manobras de
reanimagdo segundo as recomendag¢des da AHA, visto
que ¢ responsabilidade do enfermeiro se capacitar e
capacitar sua equipe.
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5 CONCLUSAO servico de hemodialise, para que toda a equipe
esteja pronta e qualificada para prestar este tipo de
atendimento, caso o mesmo ocorra.

O baixo indice de conhecimento da equipe
de enfermagem sobre a tematica traz a tona o
questionamento de como tem se dado a formagdo

O conhecimento dos profissionais de enfermagem
do setor de hemodialise sobre o atendimento a PCR
foi considerado insatisfatério, sendo que os mesmos
apresentaram lacunas tanto no conhecimento do SBY,
quanto no SAVC.

Considerando que o paciente com doenga renal
em didlise ¢ mais vulneravel a evoluir para PCR que os ~ urgéncias ¢ emergéncias. Sugete-se que pesquisas com
demais, deve-se reforcar a implantagio de protocolos  este tipo de abordagem sejam realizadas para melhor
assistenciais baseados nas diretrizes da AHA no compreensdo desta realidade.

destes profissionais no que tange ao atendimento as

Knowledge of the nursing team of the hemodialysis sector on cardiopulmonary arrest

ABSTRACT

Cardiopulmonary arrest is one of the major challenges that the health professional can encounter in the
course of his work, since he needs emergency assistance that requires technical and scientific competence
in the execution of cardiopulmonary resuscitation (CPR) maneuvers. To evaluate the knowledge of nursing
professionals working in the hemodialysis sector on the care of cardiopulmonary arrest in adults, based on the
new American Heart Association CPR guidelines for the year 2015. A descriptive study with a quantitative
approach the hemodialysis sector of a municipality in the interior of Minas Gerais by applying a closed
questionnaire containing 11 questions. The data collected were processed by the Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) version 23. Nineteen nursing technicians and one nurse participated in the study. The number
of correct answers varied from one (9%) to six (54.4%), with an average of 4.25 and a standard deviation
of 1.25. The number of hits was supetior and / ot equal to 60%. Only 20% of the participants presented
satisfactory knowledge. The knowledge of the nursing professionals of the hemodialysis sector on the CPR
protocol was unsatisfactory, and they presented gaps both in the knowledge of the basic support and in the
advanced life support.

Keywords: Nursing. Cardiopulmonary resuscitation. Nursing education. Cardiac arrest.

REFERENCIAS

BARBOSA, L S. et al. O conhecimento do profissional de ~ ESPINDOLA, M. C. M. et al. Parada cardiorrespiratoria:
enfermagem frente a parada cardiorrespiratotia segundo as novas  Conhecimento dos profissionais de enfermagem em uma unidade
diretrizes e suas atualizagGes. Revista de Divulgagio Cientifica

de terapia intensiva. Revista de Enfermagem UFPE on line, v.
Sena Aires, v. 7, n. 2 (suppl 1), p. 117-126, jul. 2018.

11, n. 7, p. 2773-2778, jul. 2017.

BELLAN, M. C; ARAUJO, L. I. M.; ARAUJO, S. Capacitagio
teérica do enfermeiro para o atendimento da parada
cardiorrespiratéria. Revista Brasileira de Enfermagem, v. 63,
n. 6, p. 1019-1027, nov./dez.2010. da Sociedade Brasileira de Cardiologia. Arquivos Brasileiros de

Cardiologia, v. 101, n. 2 (suppl 3), p. 1-121, ago. 2013.

GONZALEZ, M. M. et al. 1 Diretriz de Ressuscitacao

Cardiopulmonar e Cuidados Cardiovasculares de Emergéncia

BHAN]JI, E et al. Part 14: Education 2015 American Heart
Association  Guidelines ~ Update  for  Cardiopulmonary ~ HAMILTON, R. Nurses’ knowledge and skill retention following
Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation,  cardiopulmonary resuscitation training: a review of the literature.

v. 132, n. 18 (suppl 2), p. 8561-8573, now. 2015. Journal of Advanced Nursing, v. 51, . 3, p. 288-297, aug, 2005.

BONATO, F. O. B; CANZIANIL, M. E. F. Arritmia ventricular
em pacientes com doenca renal cronica. Jornal Brasileiro de
Nefrologia, v. 39, n. 2, p. 186-195, abr./jun.2017.

KARNIK, J. A. et al. Cardiac arrest and sudden death in dialysis
units. Kidney International, v. 60, n. 1, p. 350-7, jul. 2001.

DAGNONE, J. D. et al. Interprofessional resuscitation rounds: 2~ I<LEINMAN, M. E. et al. Part 5: Adult Basic Life Support

teamwork approach to ACLS education. Medical Teacher, v. 30,  and Cardiopulmonary Resuscitation Quality 2015 American
n. 2, p. e49-e54, apr.2008. Heart Association Guidelines Update for Cardiopulmonary

HU Revista, Juiz de Fora, v. 43, n. 3, p. 375-381, out /dez. 2017



Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation,
v. 132, n. 18 (suppl 2), p. S414-S435, nov. 2015.

KRONICK, S. L. et al. Part 4: Systems of Care and Continuous
Quality 2015 American Heart
Guidelines Update for Cardiopulmonary Resuscitation and

Improvement Association
Emergency Cardiovascular Care. Circulation, v. 132, n. 18 (suppl
2), p. S397-S413, nov. 2015.

LINK, M. S. et al. Part 7: Adult Advanced Cardiovascular Life
Support 2015 American Heart Association Guidelines Update for
Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular
Care. Circulation, v. 132, n. 18 (suppl 2), p. S444-5464, nov. 2015.

MORETTI, M. A. et al. Anélise do Atendimento Intra-Hospitalar
de Eventos Simulados de Fibrilagio Ventricular/Taquicardia
Ventricular. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v. 84, n. 6, p.
449, jun.2005.

MOZAFFARIAN, D. et al. Heart
statistics--2015 update: a report from the American Heart
Association. Circulation, v. 131, n. 4, p. €29, jan. 2015.

disease and stroke

NEUMAR, R. W. et al. Part 1: Executive Summary 2015 American
Heart Association Guidelines Update for Cardiopulmonary
Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation,
v. 132, 1. 18 (suppl 2), p. S315-8367, nov. 2015.

PASSALL C. et al. Evaluation of nurses’ and doctors’ knowledge
of basic & advanced life support resuscitation guidelines. Nurse
Education in Practice, v. 11, n. 6, p. 365-369, nov. 2011.

SESSO, R. C. et al. Inquérito Brasileito de Didlise Cronica 2016.
Jornal Brasileiro de Nefrologia, v. 39, n. 3, p. 261-266, set. 2017.

SILVA, D. S. et al. A lidetanca do enfermeiro no contexto dos
servicos de urgéncia e emergéncia. Revista Eletrdnica de
Enfermagem, v. 16, n. 1 (suppl 1), p. 211-219, jan. 2014.

SMITH, K. K.; GILCREAST, D.; PIERCE, K. Evaluation of
staff’s retention of ACLS and BLS skills. Resuscitation, v. 78, n.
1, p. 59-65, jul. 2008.

VEIGA, V. C. et al. Atuacio do Time de Resposta Rapida no
processo educativo de atendimento da parada cardiorrespiratoria.
Revista da Sociedade Brasileira de Clinica Médica, v. 11, n. 3,
p. 258-262, jul./set. 2013.

VURAL, M. et al. Cardiopulmonary resuscitation knowledge
among nursing students: a questionnaire study. Anatolian
Journal of Cardiology, v.17, p.140-145, dez. 2016.

ZANINI, J.; NASCIMENTO, E. D,; BARRA, D. C. C. Parada
e reanimagdo cardiorrespiratéria: conhecimentos da equipe de
enfermagem em unidade de terapia intensiva. Revista Brasileira
de Terapia Intensiva, v.18, n.2, p.143-147, abr./jun.2006.

Enviado em 24/07/2018
Aprovado em 06/12/2018

HU Revista, Juiz de Fora, v. 43, n. 3, p. 375-381, out/dez. 2017

381



Hospital JJJ]‘J&J“JI..:]!L)

JHE

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA

Unidade Santa Catarina
‘ﬂ f Rua Catulo Breviglieri s/n2 Bairro: Santa Catarina - 36036110 - Fone: (32) 4009-5100
Unidade Dom Bosco:
T _ S Av. Eugénio do Nascimento s/n2 Bairro: Dom Bosco - 36038330 - Fone: (32) 4009-5300

. . il Hospital Universitirie UFJF
Femmu e Jer m Foas www.hu.ufjf.br - Juiz de Fora/ MG



Prevaléncia de resultados positivos de VDRL
(Venereal Disease Research Laboratory) e andlise
das varidveis epidemiologicas em pacientes
atendidos no servico de sadde publica

Aline Augusta Sampaio Fernandes *

Ana Luisa Almeida Regina *

Ana Clatdia Chagas de Paula Ladvocat *
Jodo Carlos Marques Félix **

Joelma de Souza Coimbra Ishii **

Paula Rocha Chellini *

REsuMo

A sifilis é uma infec¢do causada pelo Treponema pallidum de transmissao sexual, sanguinea e vertical. Apesar
de ser de facil diagnéstico e tratamento, sua incidéncia vem aumentando no Brasil nos dltimos anos, sendo
considerado um problema de satde ptblica no pais e no mundo. Este trabalho buscou conhecer a ocorréncia
de resultados positivos de VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) entre o periodo de 2014 a 2016 na
populacio atendida nos servicos de saude da prefeitura de Juiz de Fora/MG, bem como suas caracteristicas
epidemiologicas. Foram analisados 25.735 resultados de VDRL do banco de dados do Laboratério Central
(LACEN) da prefeitura de Juiz de Fora. Os resultados reagentes foram entdo relacionados com as variaveis
ano, género, idade, gestantes ou no e regido da cidade em que se realizou o exame. A prevaléncia de resultados
positivos foi de 5,55%, com maior nimero de casos registrados em 2015. Os casos reagentes foram mais
prevalentes na regido central, nos homens e obteve-se maior predominio para a faixa etaria de 12 a 18 anos. No
periodo de agosto de 2015 a dezembro de 2016, entre as mulheres, foi observada uma maior positividade no
teste de VDRL em nio gestantes. Os dados obtidos nesse estudo apontaram para aumento da prevaléncia de
sifilis entre 2014 e 2015, seguido de uma queda no ano seguinte, entre a populacio atendida pelo SUS, sendo
os homens jovens a populacio de maior risco. Tais dados podem contribuir para as politicas de satde puiblica
de prevencio e tratamento da sifilis.

Palavras-chave: Sifilis. VDRL. Sadde Piblica. Prevaléncia.

1 INTRODUCAO

Considerado um problema de sadde publica
no Brasil e no mundo, a sifilis é uma doenca
infectocontagiosa sistémica, de evolucido cronica e de
transmissao sexual, vertical e sanguinea, cujo agente
etiolégico ¢é o Treponema pallidum, exclusivo do ser
humano. Apesar de ser considerada uma doenca
de facil diagnodstico, com medidas de prevencio e
tratamentos eficazes e de baixo custo, como o uso de
preservativos e penicilina respectivamente, ainda sio
registrados 12 milhdes de casos ao ano, segundo a
Organizacio Mundial de Saude (OMS) (CERDEIRA;
LOPES, 2012; CARVALHO; BRITO, 2014; PINTO
et al,, 2014; SANTOS, 2015).

O Brasil vive, segundo o Ministério da Saude
(MS), um petriodo de aumento dos casos de sifilis
nos ultimos anos, onde em 2016 foram notificados
87.593 casos de sifilis adquirida, 37.436 casos de sifilis
em gestantes e 20.474 casos de sifilis congénita (SC)
- entre eles, 185 6bitos. A maior proporc¢do desses
casos foi notificada na regido Sudeste (ECDC, 2014;
BRASIL, 2017).

Esta doenca apresenta uma série de manifestagcdes
clinicas diferentes que sdo dependentes da fase
da infec¢do, e quando nio tratada pode durar anos
(DORADO etal., 2014; DIVINO, 2015; KALININ et
al., 2015; WHO, 2016). A fase primaria é caracterizada
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por apresentar o cancro duro, uma lesdo especifica,
habitualmente tnica e indolor, que aparece no local
de inoculagdo do patégeno, geralmente na genitalia
e/ou na boca, ap6s um petiodo de incubagio médio
de 21 dias — intervalo de 9 a 90 dias. Tais lesoes sio
altamente contagiosas e regridem espontaneamente
em algumas semanas, com ou sem tratamento,
podendo passar despercebidos aos pacientes. Quando
nao tratada a doenca evolui para a fase secundaria em
4 a 8 semanas ap6s o surgimento da lesio primaria
(DORADO et al,, 2014; DIVINO, 2015; KALININ
et al,, 2015; WHO, 2016).

Tendo em vista a complexidade das diversas
manifestagoes clinicas presentes em cada fase da sifilis
e na SC, podendo levar a uma confusio diagnostica
com os sinais e sintomas de outras doencas, o
diagnostico laboratorial é de extrema importancia.
Dentre os testes usualmente empregados tém-se
os métodos de detecgio direta e testes sorologicos,
sendo o dltimo a principal forma de diagnéstico da
sifilis (FERREIRA; AVILA, 2001; MESQUITA et al.,
2012; PINTO et al., 2014; WHO, 20106).

Os testes soroldgicos utilizam usualmente como
amostra o soro do paciente, podendo em alguns casos
fazer uso do plasma. O liquor é empregado na pesquisa
da sifilis congénita ou na sifilis tercidria quando se
tem manifestacGes neurolégicas. Hsses métodos
sorologicos se dividem em testes nio treponémicos e
treponémicos. As metodologias empregadas nos testes
ndo treponémicos sao o VDRL (Venereal Diseases
Research Laboratory) e RPR (Rapid Plasma Reagin).
Ambos detectam anticorpos ndo especificos do
treponema, podendo resultar em falsos positivos. Em
contrapartida os testes treponémicos, que detectam
anticorpos contra antigenos especificos do treponema,
incluem o ensaio de hemoaglutinagio (TPHA e
TPPA), os ensaios imunoenzimaticos (ELISA) e os
testes de imunofluorescéncia indireta (FTA-ABS).
No Brasil a portaria 2.012, de 16 de outubro de
2016 aprovou o manual técnico que dispde sobre o
fluxograma laboratorial para o diagnéstico da sifilis,
sendo exigida a realizacdo de testes ndo treponémicos
e treponémicos para a confirmacio e liberagdo do
laudo (FERREIRA; AVILA, 2001; MESQUITA et
al., 2012; BRASIL, 2016; WHO, 2016).

O VDRL ¢ o teste nio treponémico mais utilizado
no Brasil, trata-se de uma metodologia barata que
se baseia em uma simples reacdo de floculagdo. Seu
resultado pode ser expresso de forma qualitativa,
reagente ou nao reagente, e de forma semi-quantitativa,
com emprego de dilui¢des seriadas, para determinar o
titulo dos anticorpos presentes na amostra reagente.
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A realizacdo do VDRL pode ser usada para monitorar
a resposta do paciente ao tratamento, sendo que em
um tratamento efetivo espera-se que os titulos dos
anticorpos diminuam, podendo até negativar. Por
outro lado, um aumento dos titulos é esperado em
infecgdes nio tratadas adequadamente (MESQUITA
et al,, 2012; DIVINO, 2015; WHO, 2016).

O presente trabalho teve como objetivo analisar
a prevaléncia de resultados positivos de VDRL e as
variaveis epidemiolégicas da populagdo atendida
entre o periodo de 2014 a 2016 em servicos de saude
publica da prefeituta de Juiz de Fora/MG.

2 MATERIAL E METODOS

Estudo retrospectivo com coleta de dados
realizada na cidade de Juiz de Fora/MG, no petiodo
entre janeiro de 2014 a dezembro de 2016, através
de informacbes obtidas do banco de dados do
Laboratério Central (LACEN) da prefeitura. Os
dados foram referentes a pacientes que procuraram
atendimento nas Unidades Basicas de Saude (UBS)
da cidade sede, incluindo mais oito distritos vizinhos
e realizaram o exame de VDRL. Os mesmos foram
agrupados, de acordo com os resultados do VDRL,
em positivos (reator), negativos (nao reator) e outros.
Dados repetidos provenientes de recoleta foram
excluidos.

Os dados referentes as amostras positivas foram
analisados através de estatistica descritiva para avaliar
sua frequéncia em relagio a variaveis epidemiologicas:
ano, género, idade, gestantes ou nio e regidao da UBS
que realizou a coleta do material. Além disso, foram
realizados os célculos estatisticos do Risco Relativo
para comparacdo do risco de infecgdo conforme
o género e o Teste do Qui-Quadrado (y2) para as
comparacdes, entre os anos de 2014, 2015 e 2016, das
seguintes variaveis: prevaléncia de positivos entre 0s
géneros, faixas etarias, distribui¢ao de titulos entre os
géneros, positividade entre gestantes e ndo gestantes
e para comparacio de positividade entre as regiGes,
com nivel de significancia de 0,05.

No distrito sede, as regides foram classificadas em
norte, nordeste, sul, leste, oeste, sudeste e central e os
demais foram classificados apenas como distritos de
acordo com informagdes disponiveis pela prefeitura
de Juiz de Fora (2016). Em relagdo a variavel idade,
as faixas etdrias foram agrupadas de acordo com o
preconizado pelo Estatuto da Crianca e do Adolescente
(Lei n° 8.069 de 13 de julho de 1990) e pelo Estatuto
do Idoso (Lei n® 10.741 de 01 de outubro de 2003)
em: criangas (de O a 11 anos), jovens (de 12 a 18 anos),
adultos (de 19 a 59 anos) e idosos (acima de 60 anos).



Dentro do grupo de pacientes pertencentes ao
género feminino houve a separacdo de gestantes pelo
Laboratério Central da prefeitura de Juiz de Fora/
MG a partir de agosto de 2015. Durante o ano de
2014 até julho de 2015 ndo continham informagbes
quanto a gravidez no momento do cadastro das
pacientes, desta forma para este perfodo pode-se ter
resultados de gestantes analisados juntamente com as
demais pacientes.

A presente pesquisa fol submetida e aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora
(HU/UFJF), n°® 2.253.769.

3 RESULTADOS

Do total de 25.733 amostras de material biolégico
analisadas durante o periodo de 2014 a 2016 pela
metodologia de VDRL, 1.427 (5,55%), apresentaram
resultados  positivos. Os  resultados negativos
corresponderam a 23.716 pacientes (92,16%). Os
resultados sinalizados como “outros” foram aqueles
que tiveram erros de preenchimento durante o cadastro
no banco de dados do LACEN ou estavam descritos
como nova amostra, totalizando 590 resultados.

Do total da amostra, 6.395 analises foram
realizadas no ano de 2014, 9.818 no ano de 2015
e 9.520 em 2016, sendo 310 resultados positivos
no ano de 2014, 657 para 2015 e 460 em 2016,
correspondendo, respectivamente, a 4,85%, 6,69% e
a 4,83% do total analisado (Figura 1). Com relacio a
frequéncia dos resultados positivos, observou-se uma
diferenca estatisticamente significativa (p < 0,0001)
comparando os resultados dos anos de 2014 e 2016
com os de 2015.

Do total de registros analisados, 19.672 (76,45%)
eram do género feminino, 6.009 (23,35%) do
masculino e 52 (0,20%) nao apresentavam dados
relacionados ao género, sendo classificados como
outros. Os resultados positivos de VDRL analisados,
por género, durante o perfodo de 2014 a 2016,
corresponderam a 8,85% para os homens e 4,52%
para as mulheres (Tabela 1), apresentando uma
diferenca estatisticamente significativa (p < 0,0001).

S5 4,879

4.85%

MNamero de pacientes

Figura 1. Frequéncia de resultados positivos de VDRL de acordo com
ano.
Fonte: Os autores (2017)

TaBELA 1
Total analisado e resultados positivos para VDRL de acordo com o
género e 0 ano.

Homens Mulheres Teste
Positivo/Testados Positivo/Testados Qui-quadrado
(%) (%) p-valor*
2014 125/1.514 (8,26) 184/4.863 (3,78) < 0,0001
2015 268/2.251 (11,91) 386/7.545 (5,12) < 0,0001
2016 139/2.244 (6,19) 320/7.264 (4,41) 0,0010
TOTAL 532/6.009 (8,85) 890/19.672 (4,52) < 0,0001

Teste Qui-quadrado (x2); *nivel de significancia: 0,05..

De acordo com a avaliacio do Risco Relativo (RR),
a probabilidade de uma pessoa do género masculino
apresentar resultado positivo para VDRL ¢é de 1,98
vezes maior que o tisco de uma pessoa do género
feminino (Tabela 2).

TABELA 2
Resultados de VDRL, no periodo de 2014 e 2016, de acordo com
0 género.
Homens Mulheres Total
Positivos 532 890 1.422
Negativos 5.477 18.782 24.259
Total 6.009 19.672 25.681

Os resultados obtidos como reator foram em
seguida quantificados e classificados conforme o
género do paciente, obtendo-se titulos que variam de

TABELA 3
Frequéncia dos resultados positivos de VDRL quantificados, analisados no periodo de 2014-2016 na cidade de Juiz de Fora/MG.

Reator 1:2 1:4 1:8 1:16 1:32 1:64 1:128  1:256  1:512 Sem Total X2
titulo p-valor*

Mulheres 225 180 135 133 131 23 0 0 1 890 0,0001

Homens 99 91 79 90 83 21 6 1 0 532

Total 324 271 214 223 214 124 44 6 1 1 1.422

Teste Qui-quadrado (x2); *nivel de significancia: 0,05.
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1:2até 1:512. Apenas um dos resultados estava descrito
como reator sem ter a sua quantificacio especificada,
sendo este pertencente ao grupo do género feminino.
O titulo que apresentou maior ocorréncia foi 1:2 tanto
para o género feminino quanto para o masculino,
seguidos de 1:4 (Figura 2). Com relagdo a distribui¢ao
de titulos (Tabela 3), pelo teste do Qui-quadrado, foi
verificada uma diferenca estatisticamente significativa
entre os géneros masculino e feminino (p = 0,0001).
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Figura 2. Frequéncia dos resultados positivos de VDRL quantificados
analisados no petiodo de 2014-2016 na cidade de Juiz de Fora/MG.
Fonte: Os autores (2017)

Do total de 19.672 pacientes pertencentes ao
género feminino 10.988 realizaram o exame de
VDRL a partir de agosto de 2015, sendo destas
5.129 gestantes. Correspondendo assim a 46,68% de
gestantes do total de mulheres analisadas a partir de
agosto de 2015.

Para as 5.129 gestantes analisadas, obteve-se 174
resultados de VDRL positivos, correspondendo a
3,39%. Neste mesmo perfodo 5.868 mulheres nao
gestantes realizaram o exame de VDRL e foram
encontrados 308 resultados positivos (5,25%) (Tabela
4), sendo observada uma diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos (p < 0,0001).

TABELA 4
Resultados de VDRL para as mulheres no periodo de agosto de
2015 e dezembro de 2016.
Gravidas Nio gravidas Total X2 p-valor*
Positivos 174 308 482
. < 0,0001
Negativos 4.955 5.560 10.515
Total 5.129 5.868 10.997

*Nivel de significancia: 0,05.

Em relacio a quantificacdo dos resultados positivos
das gestantes seus titulos variaram de 1:2 até 1:64. Os
titulos mais frequentes foram 1:2, 1:4 e 1:8; para 54,
39 e 26 gestantes, respectivamente.

A anilise da prevaléncia de resultados positivos
de VDRL de acordo com a faixa etdria pode ser
observada na Tabela 5. A faixa etaria que apresentou
maior ocorréncia foi a dos jovens (5,96%), seguidos
dos adultos (5,68%). As criancas obtiveram uma
prevaléncia de 4,67%, sendo que todas apresentavam
idade inferior a um ano.
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TABELA 5

Ocorréncia de Resultados positivos de VDRL de acordo com a faixa
etdria no periodo de 2014 - 2016 na cidade de Juiz de Fora/MG.

Faixa Etaria Total Casos Casos
Analisado positivos (n) positivos (%)*
Criangas (0 a 11) 1370 64 4,67
Jovens (122 18) 2802 167 5,96 a
Adultos (19 a 59) 19500 1107 5,68 b
Idosos (acima de 60) 2061 89 432a,b
TOTAL 25733 1427 5,55

*Pelo teste de y2 ha diferenca estatisticamente significativa somente entre
os grupos: a p = 0,0161 (Jovens X Idosos) e b p = 0,0148 (Adultos X
Idosos).

A ocorréncia dos resultados positivos de VDRL
de acordo com a regido pode ser observada na Tabela
6. A regidao Central apresentou maior prevaléncia,
correspondendo a 6,46% dos resultados positivos de
VDRL em relagdo ao total que realizou o exame nesta
regido (7.603 pacientes). Em seguida temos a regido
Nordeste com 5,76% dos casos e a regidao Leste com

5,55%.

TABELA 6

Prevaléncia de VDRL positivos por regido no periodo de 2014 -
2016 na cidade de Juiz de Fora/MG.

Regido Total Analisado R;::iltt;i:s (i)c(;l;iic:a(l’i(;s
Leste 3151 175 5,552
Notdeste 1579 91 5,76b
Norte 5206 270 5,19¢,d
Oeste 913 43 4,71
Sudeste 3515 175 4,98¢
Sul 2481 134 5,40
Centro 7603 491 6,46c, e, g
Distrito 1285 48 3,74a,b,d, f , g
Total 25733 1427 5,55

*Pelo teste de y2 ha diferenca estatisticamente significativa somente
entre os grupos: a p = 0,0164 (Leste X Distrito), b p = 0,0166 (Nordeste
X Distrito), ¢ p = 0,0048 (Norte X Centro) d p = 0,0391 (Norte X
Distrito), e p = 0,0039 (Sudeste X Centro), f p = 0,0309 (Sul X Distrito),
g p = 0,0003 (Centro X Distrito).

4 DiscUsSAO

De acordo com o Boletim Epidemiolégico de
2017 sobre a sifilis do MS, os casos de sifilis adquirida,
congénita ¢ em gestantes vém aumentando nos
ultimos cinco anos no Brasil. O MS atribui em parte
que tal aumento de casos pode estar relacionado
ao aumento da cobertura de testagem, redugio do
uso de preservativos, desabastecimento mundial



de penicilina, como também o aprimoramento do
servico de vigilancia, entre outros (BRASIL, 2017).

Em 2016, os dados oficiais registram um aumento
nas taxas de incidéncia de sifilis congénita, sifilis em
gestante e sifilis adquirida para 6,8 casos por mil
nascidos vivos, 12,4 casos por mil nascidos vivos e
42,5 casos por 100 mil habitantes respectivamente
(BRASIL, 2017).

Na populacido atendida pelo SUS, foi evidenciada
uma prevaléncia de sifilis de 5,55% entre os perfodos
de 2014 a 2016 na populagio estudada na cidade de
Juiz de Fora/MG e seus disttitos, com um aumento
de casos de 2014 (4,85%) para 2015 (6,69%). O
aumento da prevaléncia, bem como o ndmero de
testes realizados, em 2015 pode ser devido a uma
maior procura para testagem neste ano oriunda de
programas de divulgacdo e campanhas contra a sifilis.
A redugio da prevaléncia de 2015 (6,69%) para 2016
(4,83%) provavelmente se deve ao fato de que, devido
as campanhas, houve maior adesao ao tratamento.

Estudos realizados em outras regides brasileiras
obtiveram prevaléncias semelhantes ou menores
que a obtida nessa pesquisa, mesmo em populagdes
de alto risco. Este é o caso do estudo realizado em
Vitéria com pacientes adultos que frequentaram um
ambulatério de HIV/AIDS entre agosto de 2010 e
setembro de 2011, registrando uma prevaléncia de
5,3% de sifilis (CALLEGARI, 2014). Outro trabalho
realizado com presididrios em Pernambuco, entre
maio a julho de 2011, obteve prevaléncia de 3,9% de
sifilis (ALBUQUERQUE, 2014), enquanto um estudo
realizado na Bahia para determinar a prevaléncia
de sifilis nos pacientes tratados no laboratério da
Fundacio de Satde de Vitéria da Conquista entre
julho de 2012 e julho de 2013 obteve uma prevaléncia
de 2,0% (PIRES, 2013). Por fim, pesquisa realizada
em Fortaleza entre os anos de 2013 a 2015 obteve uma
prevaléncia de 3,9% de casos e sifilis NOGUEIRA,
2017).

Estudos realizados em outros paises demonstraram
aumento de casos de sifilis em escala global, como no
estudo realizado na Groelandia entre os anos de 2010
e 2014, onde a incidéncia aumentou de zero casos
em 2010 para 85,3 por 100 mil habitantes em 2014
(ALBERTSEN; MULVAD; PEDERSEN, 2015).
Estudo realizado em Portugal entre os anos 2000 a
2014 revelou que o numero de hospitaliza¢des de sifilis
por 100.000 habitantes aumentou 33% entre 2000
(5,82%) e 2014 (7,73%) (SOUSA-PINTO; FREITAS;
LISBOA, 2016). No presente estudo, foi observado
um aumento da prevaléncia de VDRL positivo de
2014 (4,85%) para 2015 (6,69%), decaindo, em 2016,
a um indice semelhante ao de 2014 (4,83%).

Neste trabalho, foi observada maior procura
para a realizacio de VDRL em pacientes do género
feminino, o que pode ser justificado pela obrigacdo
da realizacdo desse exame durante o pré-natal
(ROJAS; DIAS; ARAUJO, 2015; LAFETA et al.,
2016; SOUSA-PINTO; FREITAS; LISBOA, 2016).
Apesar disso, a prevaléncia de resultados positivos foi
maior em pacientes masculinos. Tal fato corrobora
com dados nacionais, nos quais se tem que 59,3%
dos casos de sifilis adquirida ocorreram em homens,
em 2016. Outros estudos realizados no Brasil e em
outros pafses também demonstram maior prevaléncia
de resultados positivos em pacientes do género
masculino (BOFF et al., 2011; CALLEGARI et
al., 2014; SOUSA-PINTO; FREITAS; LISBOA,
2016; XIAO et al., 2016; NOGUEIRA et al,, 2017).
Estudos realizados por Callegari et al. (2014), Pinto et
al. (2014) e Albuquerque et al. (2014) demonstraram
uma maior prevaléncia de sifilis em pacientes do sexo
masculino que relataram histérico de sexo com outros
homens, o que poderia justificar a maior prevaléncia
de resultados positivos em homens observada no
presente estudo.

Comparando-se com dados oficiais, em que se
observa razdo de 1,5 casos positivos em homens, para
cada caso em mulheres em 2016 (BRASIL, 2017),
neste trabalho foi observada uma razdo de 1,98 entre
resultados de VDRL positivos em homens para cada
resultado positivo em mulher.

Em relacdo as gestantes que foram testadas para
sifilis através do exame de VDRL a partir de agosto
de 2015, obteve-se um total de 46,68%, em rela¢io ao
total de mulheres analisadas. Esse percentual elevado
de gestantes testadas se deve ao fato de que a pesquisa
da sifilis e seu tratamento durante a gestacdo ¢ uma
medida de prevencao da sifilis congénita, além de ser
obrigatorio durante o pré-natal (MESQUITA et al.,
2012; COSTA et al.,, 2013; CARVALHO; BRITO,
2014; ROJAS; DIAS; ARAUJO, 2015; LAFETA et
al., 2010).

Na atual pesquisa, os resultados obtidos nas
ndo gestantes indicaram uma prevaléncia de sifilis
de 5,25%, enquanto que em gestantes a prevaléncia
foi de 3,39%, sendo essa ultima mais alta do que a
encontrada em Vitéria (2,24%) e na Europa oriental
(2,60%), segundo estudos de Pires et al. (2013) e
McGettrick et al. (2016), respectivamente. Entretanto,
de acordo com dados nacionais, a prevaléncia no
estado de Minas Gerais de sifilis em gestantes foi de
6,8% em 2016. Durante o periodo de 2005 a junho
de 2017 foram notificados 200.253 casos de sifilis
em gestantes no Brasil, dos quais 44,2% foram casos
residentes na Regiao Sudeste (BRASIL, 2017).
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Em relagdio a quantificacio do VDRL a
titulagdo mais frequente encontrada para ambos
os géneros neste trabalho foi a de 1:2, inclusive
para as gestantes, o que corrobora com achados de
pesquisas anteriores (PIRES et al, 2013; SILVA;
TEIXEIRA; NASCIMENTO, 2017). Esse dado pode
ser justificado pelo fato de que pacientes que foram
curados para sifilis continuam apresentando titulos de
1:2 ao realizar o exame de VDRL.

Segundo o MS, as notificagdes para sifilis adquirida
vém aumentando, desde 2010, para os individuos
que se encontram na faixa etaria de 13 a 20 anos e
20 a 29 anos. De 2010 a 2016 houve um aumento
de 39,9% de casos para a faixa etiria de 13 a 20
anos, enquanto os individuos com idades entre 20 a
29 anos apresentaram aumento de 13,8% (BRASIL,
2017). Corroborando com esses dados nacionais, a
faixa etaria que apresentou maior prevaléncia neste
trabalho foi a dos jovens (12-18). Vale ressaltar o
percentual alto de casos positivos de VDRL para as
criangas menores de um ano (4,67%), podendo estar
relacionado com aumento da sifilis congénita.

Estudo realizado por Pires et al. (2013) relatou 134
casos positivos para sifilis, destacando a positividade
de 19,4% (n = 26) de individuos com menos de
um ano, sendo a maioria absoluta representada por
recém-nascidos (n = 25). Porém, Lafetd et al. (2010)
analisaram prontudrios na cidade de Monte Catlos/
MG entre os anos de 2007 e 2013 e constataram que
dos 214 prontuarios com diagnéstico de sifilis, a partir
dos critérios de exclusdo, 93 casos foram gestantes
e 54 casos de neonatos, observando um aumento
gradual no nimero de casos em gestantes e recém-
nascidos ao longo dos anos analisados.

Sobre as regides que apresentaram maior
prevaléncia de resultados positivos para VDRL em
Juiz de Fora/MG, destaca-se a regiao Central com
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6,46% dos casos. Em contrapartida, a area rural
dos distritos foi relacionada a menor prevaléncia
nesta pesquisa, com 3,74% dos casos. Esse aumento
do numero de analises na regido central pode estar
relacionado com o fato de que os pacientes residentes
em bairros que ndo apresentam UBS sido orientados
a se dirigir as UBSs localizadas no centro a fim de
realizar seus atendimentos. Além disso, esses dados
vao de encontro com os encontrados na literatura,
onde se obteve maior prevaléncia de casos positivos
em 4areas urbanas (CARVALHO; BRITO, 2014,
SILVA; TEIXEIRA; NASCIMENTO, 2017)..

5 CONCLUSAO

Houve aumento da prevaléncia de sifilis entre 2014
e 2015, seguido por queda no ano seguinte, chegando
a valores semeclhantes ao obtido em 2014. Além
disso, observou que os homens jovens representam a
populaciao de maior risco. Porém, destaca-se ainda, a
alta prevaléncia em criancas com até um ano de idade,
indicando uma possivel e preocupante incidéncia de
sifilis congénita no municipio estudado.

Os resultados do presente estudo fornecem
informagdoes quanto as populagbes que se encontram
em situacoes de maior risco através de dados sobre a
epidemiologia da infec¢do no municipio. Com base
nisso, estratégias de controle e tratamento da infecgio
podem ser elaboradas pelas redes de atencdo a saade
da cidade, de forma direcionada a essas populacSes
para a diminui¢do dos numeros de casos de sffilis,
doenca essa que vem se tornando grave problema de
saude publica no Brasil.
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Prevalence of VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) positive results and epidemiological
variables analysis in patients assessed on a public health service

ABSTRACT

Syphilis is an infection caused by Treponema pallidum of sexual, blood and vertical transmission. Despite
being easy to diagnose and treat, its incidence has been increasing in Brazil in recent years, and it is being
considered a public health problem in the country and worldwide. The aim of this study was to describe the
prevalence of positive results for VDRL (Venereal Diseases Research Laboratory) in the city of Juiz de Fora
/ MG between 2014 and 2016, as well its epidemiological characteristics. 25,735 VDRL results wete analyzed
from the database of the Central Laboratory (LACEN) of the city hall of Juiz de Fora. The results were
then related to the variables year, gender, age, pregnant or not and the region of the city where the test was
performed. The prevalence of positive results was 5.55%, with the highest number of cases recorded in 2015.
Reactive cases were more prevalent in the central region, in men and a higher prevalence was obtained for the
age group of 12 to 18 years. Among women, it was observed higher VDRL positivity in non-pregnant women
from August 2015 to December 2016. The data obtained in this study indicates an increase in prevalence of
syphilis from 2014 to 2015, followed by a reduction in the following year, among the population served by

SUS, where young men represent the population at greater risk.

Keywords: Syphilis. VDRL. Public Health. Prevalence.
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REsumMmo

As enteroparasitoses sio causas relevantes de agravo a satde, sendo frequentes principalmente em crian-
cas com idade escolar. Saneamento bésico, higiene e nivel socioeconémico sio fatores determinantes para
a transmissdo de parasitoses intestinais. O objetivo foi avaliar a prevaléncia das parasitoses intestinais em
criancas em idade escolar, caracterizar o perfil socioeconémico e de moradia da populac¢io e analisar o perfil
das parasitoses no municipio de Rio Preto/MG. O estudo descritivo e transversal analisou amostras de fezes
de 79 criancas de 4 a 7 anos em uma escola municipal. A coleta das amostras fecais foi realizada pelo sistema
parasitolégico Paratest® Formalina 5 para pesquisa de ovos e larvas de helmintos e cistos de protozoarios. O
material foi avaliado conforme suas caracteristicas morfologicas através da andlise microscépica do sedimento,
por quatro observadores. A média de idade foi de 5,6 anos (+ 1,1), sendo 51,9% criangas do género feminino.
A prevaléncia de parasitoses foi de 11,4% e os protozoarios prevalentes foram Giardia lamblia, Endolimax nana
¢ Entamoeba coli. Verificou-se que 69,6% das casas possuiam abastecimento de agua tratada; 65,8% possuiam
rede de esgoto; 85,0% consumiam agua filtrada, mineral ou clorada em casa; e 92,5% declararam lavar as
maos antes das refeicoes e apds usar o banheiro. A prevaléncia de parasitoses nas criancas participantes do
estudo foi considerada baixa e os protozoarios encontrados foram Giardia lamblia, Endolimax nana e Entamoeba
coli. Apesar da baixa prevaléncia encontrada, estudos parasitologicos sao considerados de extrema importancia
para o conhecimento das condi¢des de saide da populacio, visando a implementacdo de a¢oes de educagio,
orienta¢do em saude e prevencio.

Palavras-chave: Parasita. Saneamento. Criancas. Prevaléncia.

1 INTRODUCAO

Parasitoses intestinais ou endoparasitoses sao
caracterizadas como doengas causadas por parasitos
que habitam normalmente o intestino do hospedeiro,
em diferentes segmentos, trepresentados por
protozoarios e helmintos (NEVES et al.,2016). As
condicSes de vida da populacio, incluindo saneamento
basico, higiene e nivel socioeconémico sdo fatores
determinantes pata a transmissio de parasitoses
intestinais, consideradas um grande problema de
saude publica (CAMELLO et al.,2016).

As  parasitoses sdo causas relevantes de
agravo a saude em paises subdesenvolvidos e em
desenvolvimento, sofrendo variagSes quanto a regido

de cada pais e tendo sua maior prevaléncia vinculada

a areas que se apresentam com condi¢oes higiénico-
sanitarias precarias associadas a falta de tratamento
adequado de 4gua e esgoto, além do dificil acesso
aos servicos de saide, a falta de orientacdo e area de
moradia (AGUIAR-SANTOS et al.,2013; ANTUNES
et al.,2017).

No Brasil, ¢ alta a prevaléncia dessas parasitoses,
sendo as criancas em idade escolar consideradas um
grupo de risco (CAMELLO et al.,2016; GURGEL
et al,2005). InfecgOes intestinais relacionadas a
enteroparasitas sdo frequentes em criangas brasileiras
principalmente em ambientes como creches e escolas,
devido ao maior contato interpessoal (ANDRADE
et al.,2017; PACHECO et al.,2014). A populagio
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infantil além de ter um sistema imunolégico em
desenvolvimento nio tdo eficaz quanto o de um
adulto, ainda apresenta, em sua maioria, habitos de
higiene inadequados, favorecendo a transmissio de
parasitoses principalmente em ambientes coletivos
(DELAZERI et al,2005; PEDRAZA et al.,2014).
Desta forma a crianga fica mais exposta aos agentes
etiol6gicos e consequentemente mais suscetivel aos
seus agravos (DE CARLI,2008).

As principais parasitoses intestinais que acometem
criancas em idade escolar no Brasil sio Giardiase,
Ascaridiase, Amebiase, Enterobiose e Tricuriase
(SILVA et al.,2011). Embora boa parte das infec¢oes
por enteroparasitas ocorra de forma assintomatica
em adultos, na infincia o quadro se mostra um
pouco diferente. Seus agravos prejudicam desde
o desenvolvimento fisico da crianca, afetando seu
estado nutricional, até sua capacidade cognitiva, o que
interfere diretamente no rendimento escolar (PIRES
et al.,2010).

Ha estabelecida relagao direta entre a prevaléncia
de parasitoses intestinais e condi¢des de saneamento
basico e de higiene pessoal, incluindo procedéncia
da 4gua utilizada (LANDER et al.,2012; VISSER et
al.,2011). No municipio de Rio Preto/MG, cerca de
73,9% dos domicilios possuem esgotamento sanitario
adequado e apenas 50,7% de domicilios urbanos
estao localizados em vias puiblicas com urbanizac¢ao
adequada (IGBE,2015).

Mediante o exposto, considerando a relagdo
direta entre os indicadores citados e a prevaléncia
das parasitoses intestinais, o objetivo do presente
estudo foi avaliar a prevaléncia e o perfil das
parasitoses intestinais em criancas em idade escolar,
no municipio de Rio Preto/ MG, além caracterizar o
perfil socioeconémico e de moradia da populagio.

2 MATERIAL E METODOS

Trata-se de estudo descritivo, transversal, com
analise de amostras de fezes de criancas em idade
escolar entre 4 a 7 anos, de ambos os géneros,
matriculadas em uma escola municipal da cidade de
Rio Preto/MG.

A selecao da amostra foi realizada de modo
aleatorio, por amostragem ndo probabilistica, por
conveniéncia, sendo convidados a participar do
estudo todos os alunos do turno da tarde. Os critérios
de inclusio foram estudantes do turno da tarde, do
primeiro perfodo pré-escolar ao terceiro ano do ensino
fundamental, que aceitaram participar do estudo,
preencheram e entregaram o questionario junto com
a amostra de fezes. Para a realizacdo do estudo foi
entregue um kit contendo os documentos necessarios
a pesquisa, incluindo instrugdes e frasco para coleta
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das fezes que deverdo ser armazenados entre 15°C
e 30°C e nio serem expostos ao sol ou calor; nio
ha necessidade dos frascos serem armazenados em
refrigerador.

Os pais ou responsaveis que concordaram em
participar do estudo assinaram, em duas vias, o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
ficando uma de posse dos pais e a outra recolhida pelo
pesquisador. Também foi entregue ao responsavel o
Termo de Assentimento em duas vias, assinado pelo
responsavel e pela crianca (quando a crianga nao sabia
escrevet, foi recolhida a digital), ficando uma via com
a crianca e a outra devolvida para o pesquisador.

Além disso, os pais preencheram um questionario
baseado nas questdes propostas por CAVAGNOLLI
etal. (2015), ANTUNES etal. (2017) e ANDRADE et
al. (2017), para avaliagdo dos aspectos epidemiolégicos
e fatores de risco relacionados.

Para a coleta dos dados, os pesquisadores
realizaram duas visitas a escola, sendo a primeira
para convidar os alunos a participarem da pesquisa
e orientar a dire¢ao da escola em relacdo a entrega
dos kits e a segunda no dia selecionado para buscar as
amostras e 0s questionarios.

Os voluntarios responsaveis pelas criangas
receberam o kit ¢ foram orientados a coletar uma
amostra de fezes no frasco fornecido pelo pesquisador
e fizeram a devolugio até trés dias apds a entrega do
kit. A orientacio descrita no manual de coleta era para
o responsavel entregar a amostra na escola no mesmo
dia da coleta, onde a mesma permaneceu em caixa
térmica até ser recolhida pelos pesquisadores.
identificadas
com etiquetas contendo o nome da crianca, data

As amostras coletadas foram
de nascimento, idade e data de coleta. A anilise
parasitologica do material coletado foi realizada no
laboratério de Parasitologia da Faculdade de Ciéncias
Meédicas e da Saude de Juiz de Fora/MG. As amostras
foram mantidas em caixa térmica na escola e durante
o percurso da escola até o local da analise.

Para a coleta das amostras fecais, foi utilizado o
sistema parasitolégico Paratest® Formalina 5, que
tem como principio a sedimentagdo espontinea, para
pesquisa de ovos e larvas de helmintos e cistos de
protozoarios (HOFFMAN et al.,1934). As amostras
ficaram sedimentando por um prazo minimo de duas
horas.

O material foi avaliado de acordo com suas
morfolégicas
microscépica do sedimento, por quatro observadores
farmacéuticos. O resultado foi expresso informando o

caracteristicas através da analise

nome cientifico do parasita identificado ou relatando
que nio foram observadas estruturas parasitarias na



amostra analisada. Nao houve discordancia entre os
observadores.

Os dados foram transcritos para planilha eletronica
e submetidos a analise descritiva univariada para obter
a frequéncia absoluta e relativa das variaveis analisadas,
bem como a prevaléncia da varidvel investigada,
utilizando o programa Microsoft Office Excel ®. Para
a variavel quantitativa idade, foi calculada medida de
tendéncia central e dispersio (BUSSAB et al.,2017).

O presente estudo foi aprovado por um Comité
de Etica em Pesquisa institucional sob parecer n°
2.570.659 conforme recomendacdes da resolucio
466/12 do Conselho Nacional de Saude.

3 RESULTADOS

A média de idade foi de 5,6 anos (+ 1,1), sendo
51,9% criangas do género feminino. As informagdes
relativas aos dados socioecondémicos e de moradia
estao descritas na tabela abaixo.

TABELA 1
Caracteristicas socioecondmicas e de moradia da amostra
investigada.

Variaveis n=79 (%)
Grau de instru¢ao do pai
1° grau incompleto 33 41,9
1° grau completo 6 7,5
2° grau incompleto 6 7,5
2° grau completo 23 29,2
Nivel superior 4 5,0
Nio Respondeu 7 8,9
Grau de instrucio da mae
1° grau incompleto 20 254
1° grau completo 4 5,0
2° grau incompleto 16 20,3
2° grau completo 19 24,0
Nivel superior 11 13,9
Nio Respondeu 9 11,4
Renda mensal familiar
< 1 salario minimo 52 65,8
1-3 salirios minimos 13 16,5
3-5 salarios minimos 2 2,5
> 5 salarios minimos 1 1,3
Nio Respondeu 11 13,9
Coleta de lixo
Coletado pela prefeitura 72 91,2
Outros (cagamba/queimado) 5 6,3
Nio Respondeu 2 2,5
Esgoto
Rede de esgoto 52 65,8
Rio 15 19,0
Outros (fossa séptica/vala) 9 11,4
Nio Respondeu 3 3,8

Em relacio a moradia das criancas participantes,
95,0% possufam agua encanada e 69,6% possuiam
abastecimento de agua tratada. Entre as criancas
participantes do estudo, 74,5% possufam contato com
animais e 63,2% possuiam animais em sua residéncia,
incluindo cachorro (20,2%), gato (5,0%), galinha
(7,5%) ou varios (27,8%). As criancas possuiam o
costume de brincar com terra ou areia (81,0%) e de
brincar em praga publica (67,7%), sendo que 69,2%
costumavam andar descalco e a maioria ndo tinha o
habito de roer as unhas (69,2%). Além disso, 92,5%
das criangas possufam o habito de lavar as maos antes
das refei¢Ses e apds usar o banheiro, e 88,6% lavavam
frutas e verduras.

Os dados relativos aos habitos alimentares, de
saude e higiene estdo descritos na tabela abaixo.

TABELA 2
Habitos alimentares, de sadde e higiene da amostra investigada.

Variaveis n=79 (%)
Consumo de verduras cruas
Sim 41 51,9
Nio 31 39,2
Nio Respondeu 7 8,9
Tratamento da 4gua consumida
Filtrada 56 70,9
Mineral 6 76
Clorada em casa 2 2,5
Nio tratada 8 10,0
Nio Respondeu 4 5,0
Ultimo exame de fezes
Mais de um ano 35 443
Ha um ano 24 30,4
Nunca fez 9 11,4
Nio sabe 3 3,8
Nio Respondeu 8 10,1
Histérico de parasitose
Sim 21 26,6
Nio 41 51,9
Naio sei 11 14,0
Nio Respondeu 6 7,5
Outras doengas
Sim 26 32,9
Nio 35 443
Nio Respondeu 18 22,8
Histérico de diarreia e dor
abdominal
Sim 58 73,4
Nio 12 15,3
Nio Respondeu 9 11,4
Uso de anti-helmintico
Sim 59 74,7
Nio 6 7,6
Nio Respondeu 14 17,7

Fonte: Os autores (2018).

Fonte: Os autores (2018).
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Em relagdo a prevaléncia de parasitoses, 11,4% das
amostras analisadas foram positivas. Os protozoarios
encontrados estao descritos na Figura 1.

Protozodrios

Gigrdlia lambia
B EndelFiay A8

2 r s e B Enfarmoeba ool
1

o

Figura 1 — Prevaléncia de protozodrios detectados entre as criancas
participantes da amostra.
Fonte: Os autores (2018).

4 DiscUSSAO

Segundo dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), o municipio de Rio
Preto/MG, tem a populacio estimada em 5.544
pessoas, conta com 6 estabelecimentos de saude e
a taxa de mortalidade infantil média em 2010 foi de
27,78/1.000 nascidos vivos. As internacdes devido
a diarreias foram de 3,3 para cada 1.000 habitantes.
Na cidade, cerca de 73,9% dos domicilios possuem
esgotamento sanitario adequado e apenas 50,7% de
domicilios urbanos estio localizados em vias publicas
com urbaniza¢do adequada, com presenca de bueiro,
calcada, pavimentacido e meio-fio (IBGE, 2015).

No estudo foi utilizado o sistema Paratest®,
sensivel a todos os tipos de ovos, larvas e cistos
e tem como diferencial uma solugdo neutra de
formaldeido (formalina 5% neutra e tamponada)
com o proposito de conservar de forma mais eficaz
as amostras e permitir melhor fixacdo das formas
parasitarias, promovendo uma leitura mais limpa. Este
sistema apresenta ainda como vantagem o fato de ser
biosseguro, pois nao exige o0 manuseio da amostra.

O percentual de amostras positivas encontrado
neste trabalho (11,4%) foi semelhante as taxas
de prevaléncia observadas em pesquisas prévias
realizadas em outros municipios, como em Flores
da Cunha/RS (10,0%), 13,04% em Belo Hotizonte/
MG e 13,9% em Guarapuava/PR. Ja em Jani6polis/
PR e Santo Angelo/ RS, as taxas foram superiores,
sendo observada frequéncia positiva de 17,5%
18,0%, respectivamente (CAVAGNOLLI et al.,2015;
SEMIAO et al.,2014; AULER et al.,2018; ABREU et
al.,2014; ANTUNES et al.,2017).

Entretanto, estudo realizado em Caxias do Sul/
RS, em escolares do ensino fundamental, revelou
prevaléncia inferior, de 5,8%, englobando Endolinmax
nana, Entamoeba coli ¢ Giardia lamblia (CAMELLO et
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al.,2016). Os parasitas encontrados no referido estudo
foram os mesmos do presente trabalho, apesar de
prevaléncia menor. Tal resultado pode ser explicado
pelas variaveis de saneamento ambiental das cidades.
Em Caxias do Sul/RS, 99,2% dos domicilios tinha
disponibilidade de agua potavel e 95,7% tinham coleta
e tratamento de esgoto, enquanto em Rio Preto/MG
apenas 69,6% das moradias recebiam abastecimento
de 4gua tratada e 65,8% possufam rede de esgoto
(CAMELLO et al.,20106).

Em estudo realizado em Santarém/PA, a
prevaléncia de parasitos intestinais foi muito
superior, com 67,5% dos exames fecais positivos para
parasitose. A falta de um tratamento prévio para a
agua consumida associado a maus habitos de higiene,
como nao lavar as maos antes das refeicdes e apos
usar o banheiro se mostraram fatores estatisticamente
significantes a presenca de parasitos intestinais
(BANHOS et al.,2017). Na atual pesquisa foi possivel
observar que 85,0% das criangas participantes
consumiam agua filtrada, mineral ou clorada em casa
e 92,5% declararam lavar as maos antes das refeicoes
e apOs usar o banheiro, o que pode justificar a baixa
prevaléncia encontrada.

Outras  pesquisas
prevaléncia de parasitas intestinais, como as realizadas

também mostraram alta

por Magalhides et al. (2013), que encontraram
36,6% na Regido do Vale do A¢co/MG em creches
municipais, Costa et al. (2015), que acharam 66,0%
em pré-escolates de Xanxeré/SC, e Macedo (2005),
que encontraram 62,0% em escolares da rede puiblica
municipal de Paracatu/MG, dados que revelam
disparidades na ocorréncia dessas doengas a depender
do local estudado.

A grande variagio de prevaléncia de parasitoses
em diferentes regides do Brasil pode ser explicada por
condicdes de saneamento bdsico e socioeconémicas
das diferentes populagdes. Considera-se que higiene
inadequada e mas condi¢des de abastecimento de
dgua, sdo determinantes para a transmissao desses
parasitos (CAMELLO et al.,2016).

No presente estudo, verificou-se que 69,6% das
casas da populagio estudada possufam abastecimento
de 4gua tratada; 65,8% possufam rede de esgoto.
Além disso, 74,7% das criancas relataram ja terem
feito uso de anti-helmintico em algum momento da
vida (sendo excluidas as criangas que utilizaram na
semana da coleta). Tais dados podem justificar a baixa
prevaléncia, quando comparado a outros trabalhos
(CAVAGNOLLI et al.,2015; SEMIAO et al.,2014;
AULER et al.,2018; ABREU et al.,2014; ANTUNES
et al.,2017).

No tocante aos protozoarios detectados entre as
amostras das criancas participantes desta pesquisa,



a Giardia lamblia fol o parasita mais prevalente.
Causadora da giardfase, parasitose intestinal comum
entre criangas, ela pode surgir de forma assintomatica
ou causar desde sintomas leves como diarreia aguda,
mal-estar e célicas abdominais, até evoluir para
quadros mais graves como esteatorreia e diarreias
cronicas provocando uma md absor¢do intestinal
que leva a caréncias nutricionais e consequentemente
contribui para a perda de peso (PEDROSO et al.,
20006). A transmissdo ocorre através da ingestio de
cistos presentes em alimentos e dgua contaminados,
mas também se di de forma direta de pessoa para
pessoa, principalmente em ambientes coletivos, como
escolas, onde ¢ grande o contato entre as criancgas e
as condi¢oes de higiene sao precarias (PEDRAZA et
al,, 2014).

Os outros parasitos encontrados no presente
estudo foram Endolimax nana ¢ Entamoeba coli, estes
sdo comensais, o que significa que normalmente
ndo causam danos ao hospedeiro. No entanto seus
mecanismos de transmissdo sdo similatres ao da Grardia
lamblia, o que faz destes protozoarios marcadores
importantes de contaminagdo fecal, servindo como
indicador das condi¢bes socioeconémicas, ambientais
e sanitarias da populacdo estudada (PEDRAZA et al.,
2014; PEDROSO et al., 20006).

Uma das limitagdes do estudo foi a coleta dnica
de amostra de fezes, sendo que este fator pode ter
subestimado os resultados. Pesquisa, como a de
Magalhaes (2013), trouxe como diferencial uma
metodologia cujas amostras de fezes eram coletadas
em dias alternados pelos responsaveis das criangas,
o que culminou em uma prevaléncia de parasitoses
de 36,6% entre os escolares (MAGALHAES et al.,
2013). A coleta de 3 ou mais amostras fecais em dias
alternados aumenta a confiabilidade do resultado,
tendo em vista que, quanto maior o nimero amostral,
maior as chances de encontrar estruturas parasitarias,
ja que muitos parasitos nao sio liberados de forma
intermitente nas fezes (MENEZES et al.,2013).

O baixo retorno nas coletas de amostras de fezes
também foi considerado fator limitador, comum
em pesquisas envolvendo criangas, que pode ser
causado pelo constrangimento dos participantes,
pela dificuldade de entendimento em relacdo a coleta
e pela necessidade de auxilio dos pais para a coleta
e preenchimento dos questionarios. Tal dificuldade
pode estar relacionada ao baixo grau de instrucdo dos
responsaveis.

5 CONCLUSAO

A prevaléncia de parasitoses nas criangas
participantes do estudo foi baixa e os resultados
demonstraram que Giardia lamblia, Endolimax nana e

Entamoeba coli foram os protozoarios encontrados
nas fezes dos escolares. A maioria dos domicilios
analisados possufa abastecimento de 4gua tratada e
rede de esgoto. Além disso, grande parte da populagio
estudada declarou consumir dgua filtrada, mineral ou
clorada em casa e apresentou bons habitos de higiene,
como lavar as mios antes das refei¢des e apds usar o
banheiro.

Embora nio tenha sido constatada uma alta
prevaléncia de parasitoses intestinais, os resultados
encontrados sao considerados relevantes, uma vez que
trata-se de uma populagio infantil que estd mais sujeita
a seus agravos de saude. A partir do exposto, observa-
se a necessidade de avaliar aspectos relacionados
as formas de transmissao das endoparasitoses e
principalmente de implementagio de agbes de
educacio e orientagdo em saude, visando a prevencao.
Estudos parasitologicos sio considerados de extrema
importancia para o conhecimento das condi¢es de
saude da populagao.
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Analysis of the socioeconomic profile and prevalence of infestinal parasitic infections in school-age
children in city of Minas Gerais State

ABSTRACT

The enteroparasitoses are relevant causes of health damage, being frequent mainly in children of school age.
Basic sanitation, hygiene and socioeconomic level are determining factors for the transmission of intestinal
parasitoses. The aim was to evaluate the prevalence of intestinal parasitoses in school - age children, to
characterize the socioeconomic and housing profile of the population and to analyze the profile of parasites
in the municipality of Rio Preto/MG. Descriptive and cross - sectional study analyzed samples from 79
children aged 4 to 7 years old at a municipal school in Rio Preto/MG. Fecal samples wete collected by Paratest
® Formalin 5 for egg and helminth larvae and protozoan cysts. The material was evaluated according to
its morphological characteristics through the microscopic analysis of the sediment by four observers. The
mean age was 5.6 years (+ 1.1), of which 51.9% were female. The prevalence of parasitoses was 11.4% and the
prevalent protozoa were Giardia lamblia, Endolimax nana and Entamoeba coli. It was verified that 69.6% of
the houses had a supply of treated water; 65.8% had a sewage network; 85.0% consumed filtered, mineral or
chlorinated water at home; and 92.5% reported washing hands before meals and after using the toilet. The
prevalence of parasitoses in the children participating in the study was considered low and the protozoa found
were Giardia lamblia, Endolimax nana and Entamoeba coli. Despite the low prevalence found, parasitological
studies are considered of extreme importance for the knowledge of the health conditions of the population,
aiming at the implementation of education, health guidance and prevention actions.

Keywords: Parasite. Sanitation. Children. Prevalence.
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Comparagéio dos métodos de estimativa de peso e
altura em pacientes hospitalizados

Patricia Morais Oliveira *
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REsuMo

O objetivo deste estudo foi comparar o peso e altura aferidos com métodos de estimativa correspondentes em
pacientes internados em um hospital da cidade de Juiz de Fora. Estudo transversal realizado no perfodo de
maio a dezembro de 2016 com a coleta dos seguintes dados: género, idade, raca, motivo da internacio, peso,
altura, altura do joelho, circunferéncia do brago, abdominal e da panturrilha, comprimento do braco e da ulna,
semi-envergadura do braco e dobra cutdnea subescapular. Foi empregado teste t pareado para comparar os
valores de peso e altura aferidos foram com aqueles obtidos a partir de férmulas de estimativa, considerando
nivel de significincia estatistica o valor de p < 0,05. Foram avaliados 90 pacientes, sendo 53,3% mulheres,
67,7% adultos e 68,9% cutroéficos. Para a estimativa de peso corporal, as férmulas de CHUMLEA et al. (1985)
e (1994), RABITO et al. (2008) e MARTIN et al. (2013) nio se diferenciaram da medida de peso aferido (p >
0,05). Para a estimativa de altura, as férmulas que nao se diferenciaram foram as de CHUMLEA et al. (1985),
CHUMLEA et al. (1994) e SILVEIRA et al. (1994) (p > 0,05). Concluiu-se que as equagdes de estimativa de
peso e altura que utilizaram medidas de circunferéncias e altura do joelho em suas férmulas se demonstraram
adequadas para a estimativa de peso e altura em adultos e idosos hospitalizados. A escolha do método devera
ser baseada conforme disponibilidade de equipamentos e avaliadores treinados para realiza¢ao das medidas.

Palavras-chave: Antropometria. Técnicas de estimativa. Peso corporal. Estatura. Pacientes internados.

1 INTRODUCAO

A avaliagdio antropométrica ¢é essencial para
determinacdo do estado nutricional e monitoramento
de pacientes hospitalizados. Deve ser realizada
através do uso de equipamentos acessiveis, que
fornecam valores precisos, sejam de facil mensuracio
por diferentes avaliadores através de técnicas ndo
invasivas e que possam ser realizadas no proprio
leito do paciente (YUGUE et al., 2011). O peso ¢ a
altura sio medidas aferidas na maioria dos servicos
de assisténcia a saude. Ambos sio utilizados para o
diagnéstico nutricional através do calculo do Indice
de Massa Corporal (IMC), que é um indicador de
risco nutricional (JIMENEZ-FONTANA; CHAVES-
COREA, 2014 ¢ MONTEIRO et al., 2009). Valores
extremos de IMC associam-se a maiores tiscos de
morbimortalidade para o paciente no ambiente

hospitalar, exercendo influéncia direta na evolucio
clinica e tempo de internagdo. Com o diagnéstico
de desnutricio, podera haver maior incidéncia de
infec¢des, ineficicia do tratamento medicamentoso,
hipoproteinemia, edema, dificuldade de cicatrizacio
de feridas e complicagbes no poés-operatério. Por
outro lado, com o diagnéstico de obesidade, aumenta-
se o risco de desenvolvimento de doencas cronicas
como doencas cardiovasculatres, diabetes e cancer
(RODRIGUES et al., 2010; SANTOS et al., 2012).
Além do uso para determinacio das necessidades
nutricionais e prescricio dietoterdpica, o peso e a
altura sdo importantes para o calculo da oferta de
medicamentos e sedativos, tratamento dialitico,
oferta hidrica e calculo de indices de funcdo cardiaca

(CAMPOS et al., 2012; MELO et al,, 2014). A altura

* Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora, Juiz de Fora MG. E-mail: ana.baroni@ufjf.edu.br
** Faculdade de Nutricio, Universidade Federal de Juiz de Fora, Juiz de Fora, MG.
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também ¢ uma medida que se correlaciona com
o volume pulmonar e ¢ utilizada para o ajuste de
parametros ventilatérios de pacientes em ventilacdo
mecanica. Qualquer erro na afericdo da altura pode
ofertar volumes correntes de ventilagio inadequados,
com consequente lesdo pulmonar ou desenvolvimento
de Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo
(SDRA) (BOJMEHRANI et al. 2016 ¢ LAHNER;
KKASSIER, 2016).

Em pacientes acamados, com incapacidade de
ficar de pé, ou que possuam algum tipo de problema
relacionado 2 estrutura Ossea, rebaixamento do nivel
de consciéncia, doencas neurolégicas ou amputacio
de membros; medidas simples como peso e altura
nio sido possiveis de serem aferidas. Diante do
exposto e da baixa viabilidade econémica do uso de
maca-balanca em muitos setvicos de saude, métodos
indiretos de estimativa de peso e altura tém sido
utilizados para avaliagdo do estado nutricional destes
pacientes através de afericdo de diferentes segmentos
corporais (YUGUE et al., 2011).

Ainda sem um consenso quanto ao melhor método
para estimativa de peso e altura, existem diversas
féormulas utilizadas para a estimativa de peso e altura
em pacientes hospitalizados e vatias propostas surgem
para completar as lacunas existentes entre praticidade,
custo, fidedignidade e reprodutibilidade de acordo
com sexo, idade, etnia e nacionalidade da populagao.
As  caracteristicas heterogéneas da populacio
brasileira, por si s, incitam questionamentos quanto
a aplicabilidade das equagdes preditivas de forma
generalizada (BESERRA et al., 2011; CLOSS et al,,
2015; FOGAL et al.,, 2015; MONTEIRO et al., 2009).
Se os valores de peso e altura forem subestimados,
poderd ocorrer agravo da desnutricdo e suas
complicacées. Em contrapartida, se estas medidas
forem superestimadas, ocorrera sobrecarga na oferta
de energia e medicamentos, levando a quadros como
hiperglicemia, esteatose hepatica, arritmias cardfacas,
edema, faléncia respiratéria (REZENDE et al., 2009).

Poucos os estudos nacionais compararam
diferentes metodologias de estimativa de peso e
altura em adultos e idosos, especialmente no contexto
hospitalar (DOCK-NASCIMENTO et al, 2000;
OSUNA-PADILLA et al., 2015). Assim, o presente
trabalho teve como objetivo comparar o padrio-
ouro utilizado para estimativa do peso e altura reais,
aferidos com os individuos em pé, com o peso e
altura determinados por férmulas de estimativa
correspondentes, em pacientes adultos e idosos

hospitalizados.
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2 MATERIAL E METODOS

Estudo transversal, realizado no periodo de
maio a dezembro de 2016, com amostragem por
conveniéncia de pacientes admitidos nas unidades de
Clinica Médica e Cirurgica do Hospital Universitario
de Juiz de Fora (HU-UFJF/EBSERH), conforme os
seguintes critérios de inclusdo: idade superior a 20
anos e capacidade de ficar em posi¢io ortostatica para
afericdo das medidas de interesse.

Foram excluidos da amostra pacientes com
presenca de qualquer grau de edema ou morbidade
e medicamentos que influenciassem na volemia
ou estado de hidratacio, alimentacio exclusiva e
mista pot cateteres ou presen¢a de ostomias, IMC
> 30 kg/m? (ja que nio é recomendada aferi¢io de
dobras cutaneas neste grupo), amputagoes, presenca
de proteses e problemas ortopédicos, paralisia de
membros, realizacao de dialise, presenca de neoplasia
com massa tumoral visivel e gestagdo. Foi realizado
levantamento no prontuario dos pacientes com até 48h
de admissdo hospitalar, a fim de se verificar a presenca
de fatores de exclusao. Em seguida, os pacientes foram
abordados em seus leitos e questionados se poderiam
permanecer em pé para afericio das medidas.

Os pacientes selecionados para a pesquisa foram
esclarecidos quanto a todos os objetivos e métodos do
estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre
Esclarecido. A pesquisa foi aprovada pelo Comité
de Fitica em Pesquisa envolvendo seres humanos do
Hospital Universitario da Universidade Federal de
Juiz de Fora, sob o nimero de parecer 1.460.279.

Informacdes de género, idade, raga, motivo da
internacao, comorbidades associadas e medicamentos
em uso, foram coletadas no prontuario do paciente.
As medicoes foram realizadas por um tnico avaliador
treinado, para minimizar erros de leitura e em até 48h
ap6s admissdo hospitalar, evitando alteragées nos
valores dos segmentos corporals por fatores inerentes
ao perfodo de longa permanéncia hospitalar. Os
pacientes da clinica cirdrgica foram submetidos ao
estudo no perfodo pré-operatorio.

Foram verificadas as seguintes medidas de
interesse: peso (P), altura (A), altura do joelho (A)),
circunferéncia do brago (CB), comprimento do braco
(CBR), semi-envergadura (SE), comprimento da ulna
(U), circunferéncia abdominal (CA) e da panturrilha
(CP) e dobra cutanea subescapular (DCSE).

Para determinar o peso, foi utilizada balanca
digital com capacidade maxima de 180 kg. A altura foi
avaliada através de estadiometro de campo com escala
graduada em centimetros, precisao de 0,01 m e haste
mével para ser posicionada no ponto mais alto da



cabeca do paciente. Ambas as medidas foram aferidas
segundo as normas preconizadas por JELLIFFE et
al. (1966) com os pacientes descalcos e usando apenas
as vestes do hospital e foram utilizadas como padrio-
ouro.

O CBR foi obtido com o individuo em posigio
ortostatica, com braco flexionado ao lado do tronco
formando um angulo de 90° com o antebrago, ¢ a
palma da mio voltada para dentro. Uma fita métrica
foi utilizada para medir a distincia entre a ponta do
processo acromial da escapula e o processo olécrano
da ulna MELO et al., 2014).

As medidas CB, CP, CA foram determinadas
através de uma fita métrica conforme metodologia
realizada por MELO et al. (2014). Para obten¢io da
CB, o braco foi circundado com a fita, sem comptimir
as partes moles, no ponto médio entre o acromio e
o olécrano. Para a CP, o paciente ficou em posi¢iao
supina (com o joelho flexionado a um angulo de 90°)
e a fita foi posicionada horizontalmente, na area de
maior didmetro da panturrilha. A CA foi aferida na
maior curvatura localizada entre as costelas e a crista
iliaca. A medida foi realizada com o individuo em pé,
com os bragos afastados do tronco, em expiragio e a
roupa suspensa.

A SE foi obtida com o paciente em pé, de modo a
aferir a distdncia entre o esterno e a falange distal do
dedo médio, com o auxilio da fita métrica passando
paralelamente a clavicula (MELO et al., 2014).

O comprimento da ulna foi definido através de fita
métrica com o braco do paciente flexionado sobre o
torax com a palma da mio sobre o peito e os dedos
apontando para o ombro oposto. Mensurou-se o
comprimento entre a ponta do cotovelo (processo do
olécrano) e o osso proeminente do punho (processo
estiloide) (ELIA, 2003).

A AJ foi aferida através de um estadiometro
infantil portatil e fita métrica com o individuo em
posi¢do supina e com a perna flexionada formando
um angulo de 90° com o joelho. Determinou-se
a distancia entre a base do calcanhar e a superficie
anterior da coxa acima dos condilos do fémur na parte
proximal a patela (CHUMLEA et al.,, 1985).

Todas as medidas foram realizadas com fita métrica
inextensivel e inelastica de 1,5 m e intervalo de 0,01m.

A DCSE foi mensurada através de adipémetro
anal6gico com precisiao de 0,1mm com o individuo de
pé, com os bracos relaxados e estendidos ao longo do
corpo, diretamente na pele do avaliado, sem qualquer
substancia que influencie no pincamento da dobra.
O lado do corpo para medicio foi padronizado e

mantido para as proximas avaliagbes. A medida da
dobra cutdnea foi feita em triplicata e a partir dos
resultados obtidos foi realizada a média aritmética
dos dois valores mais préximos. A aferi¢do se deu no
lado posterior do dorso apds a apalpagao da escapula
até a localizagdo do angulo inferior, onde a dobra foi
destacada na diagonal a 45° (RABITO et al., 2000).

O IMC foi calculado e classificado para adultos
conforme recomendagido da Organizacio Mundial
de Saude (OMS, 1997) e para idosos (idade = 60
anos) conforme proposta de LIPSCHITZ (1994).
Posteriormente, o peso e altura foram estimados
através das féormulas descritas na Tabela 1 e Tabela 2
respectivamente.

TABELA 1
Descrigdo das formulas de estimativa de peso.

Autor

Formula

Homem: Peso = [1,73 x CB (cm)] + [0,98 x CP
(cm)] + [0,37 x DCSE (mm)] + [1,16 x AJ (cm)]
- 81,69.

Chumlea et al.

(1985)(P1)

Homem Negro (19-59 anos): [A] (cm) x 1,24] +
[CB (cm) x 2,97] - 82,48

Homem Branco (19-59 anos): [A] (cm) x 1,01] +
[CB (cm) x 2,81] - 66,04

Mulher Negra (19-59 anos): [A] (cm) x 1,09] +
[CB (cm) x 3,14] — 83,72

Mulher Branca (19-59 anos): [A] (cm) x 1,19] +
[CB (cm) x 3,14] — 86,82

Homem Negro (60-80 anos): [A] (cm) x 1,50] +
[CB (cm) x 2,58] — 84,22 Homem Branco (60-80
anos): [AJ (cm) x 1,09] + [CB (cm) x 2,68] —
65,51

Mulher Negra (60-80 anos): [A] (cm) x 0,44] +
[CB (cm) x 2,86] — 39,21

Mulher Branca (60-80 anos): [A] (cm) x 1,10] +
[CB (cm) x 3,07] — 75,81

Homem Negro (18-60 anos): [A] (cm) x 1,09]+
[CB (cm) x 3,14] — 83,72

Homem Branco (18-60 anos): [AJ (cm) x 1,19] +
[CB (cm) x 3,21] — 86,82

Chumlea et al.

(1988)(P2)

Chumlea et al.

(1994)(P3) Mulher Negra (18-60 anos): [A] (cm)x 1,24] +
[CB(cm) x 2,97] — 82,48
Mulher Branca (18-60 anos): [A] (cm) x 1,01]+
[CB(cm) x 2,81) — 66,04
Rabito et al. P4: Peso = [0,5030 x CB (cm)] + [0,5634 x CA
(2006) (cm)] + [1,3180 x CP (cm)] + [0,0339 x DCSE
(P4, P5) (mm)] — 43,1560
P5: Peso = [0,4808 x CB (cm)] + [0,5646 x CA
(cm)] + [1,3160 x CP (cm)] — 42,2450
P6: Peso = [0,5759 x CB (cm)] + [0,5263 x CA
Rabito et al. (cm)] + [1,2452 x CP (cm)] — [4,8689 x sexo
(2008)(P6) (masculino = 1 e feminino = 2)] — 32,9241.
Homens: Peso = [CB (cm) x 1,773] + [CP (cm) x
Martin et al. 1,334] — 33,474
(2013) (P7) Mulheres: Peso = [CB (cm) x 1,854] + [CP (cm)

x1,247] - 33,770

CB: circunferéncia do brago, CP: circunferéncia da panturrilha, DCSE:
dobra cutinea subescapulat, AJ: altura do joelho, CA: circunferéncia
abdominal.

Fonte: Os autores (2016)

HU Revista, Juiz de Fora, v. 43, n. 3, p. 399-406, out/dez. 2017

401



402

TABELA 2

Descricdo das formulas utilizadas para de estimativa de altura.

Foérmula

Homens: Altura = 64,19 — (0,04 x idade em anos)
+ (2,02 x AJ (cm)]

Mulheres: Altura = 84,88 — (0,24 x idade em
anos) + [1,83 x AJ(cm)]

Homem Negro (18-60 anos): 73,42 + [1,79 x A]
(em)]

Homem Branco (18-60 anos): 71,85 + [1,88 x

AJ (em)]

Autor

Chumlea et al.

(1985)(P1)

Chumlea et al.

(1988)(P2) Mulher Negra (18-60 anos): 68,10 + [1,86 x AJ
(cm)] — [0,06 x idade]
Mutlher Branca (18-60 anos): 70,25 + [1,87 x AJ
(cm)] — [0,06 x idade]

Rabito et al. A3: Altura = 58,6940 — [2,9740 x sexo (masculino

(2000) =1 e feminino = 2)] — [0,0736 x idade (anos)] +

(A3, A4) [0,4958 x CBR (cm)] + 1,1320 x SE (cm)].
A4: Altura = 63,525 — [3,237 x sexo (masculino
=1 e feminino = 2)] — [0,06904 x idade (anos)] +
[1,293 x SE. (cm))].

Know&Witelaw Altura = SE x 2

(1991)(A5)

Elia (2003) (A06) Altura estimada de acordo com comprimento da
ulna, sexo e idade.

Altura (30-55 anos) = 60,76 + [2,16 x AJ (cm)]
— 10,06 x idade] + [2,76 x sexo (masculino = 1 ¢
feminino = 0)]

Homens: Altura = [72,803 + 1,830 x AJ (cm)]
Mulheres: Altura = [51,875 + 2,184 x AJ (cm)]

Cereda et al.
(2010)(A7)

Silveira et al.
(1994) (A8)

AJ: altura do joelho, CBR: comprimento do brago, SE: semi-envergadura
Fonte: Os autores (2016)

Os dados foram analisados por meio do software
Sigma Plot versao 12.0. O Teste de Normalidade de
Kolmogorov-Smirnov verificou que todas variaveis
apresentaram distribuicdo normal, e utilizou-se o teste
t pareado para comparar as médias de duas amostras
dependentes, onde o peso e altura estimados foram
comparados com peso e altura aferidos no mesmo
paciente. Adotou-se como nivel de significancia
estatistica o valor de p < 0,05.

3 RESULTADOS

Da amostra inicial de 469 pacientes, foram
excluidos do estudo 379 pacientes, dos quais 84
estavam em procedimento cirurgico ou realizando
exame no momento da avaliacio, 79 tinham idade
inferior a 20 anos, 55 nio deambulavam, 52 eram
obesos, 27 apresentavam edema, 21 estavam
com sonda ou ostomia, 16 realizavam dialise, 11
apresentavam fratura em membros e 4 nio aceitaram
participar.

Participaram do estudo 90 pacientes, sendo 48
(53,3%) do género feminino e 42 (46,7%) do género
masculino. A idade média da amostra foi de 51,1 £
16,8 anos (20 — 88 anos) sendo 61 (67,7%) adultos
e 29 (32,3%) idosos. Em relacdo a raca, 65 (72,3%)
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individuos eram brancos e 25 (27,7%) eram negros.
A distribuicdo dos participantes foi de 20 pacientes
(22,2%) na clinica médica e 70 pacientes (77,8%) na
clinica cirurgica.

Com relacdo ao estado nutricional, o IMC médio da
amostra foi de 23,9 * 3,4 kg/m?, sendo que 8,9% dos
pacientes avaliados apresentaram desnutri¢ao, 68,9%
eutrofia e 22,2% sobrepeso. A classificacdo do estado
nutricional de acordo com a idade demonstrou que
dos adultos, 3,3% estavam desnutridos, 63,9% com
eutrofia e 32,8% com sobrepeso. Quanto aos idosos,
20,7% estavam desnutridos e 79,3% eutréficos. Ja a
classificacio do estado nutricional de acordo com o
género foi de 2% de desnutri¢ao, 66,7% eutrofia e
31,3% sobrepeso, para mulheres. Quanto aos homens,
16,7% estavam desnutridos, 71,4% eutroficos e 11,9%
com sobrepeso.

O motivo mais prevalente de internacdo foi
cancer (13,3%), seguido por hernioplastia (12,2%),
colecistectomia videolaparoscopica (8,8%),
histerectomia (5,5%) e outras causas (40%). As
comorbidades mais prevalentes no estudo foram
hipertensio (31%) e diabetes mellitus (12%).

TABELA 3
Comparagdo entre medidas de peso estimadas pelas formulas com
0 padrdo-ouro, em adultos e idosos hospitalizados.

Dif Média

Peso Média DP (Ke) () +p

Padrio-ouro (peso aferido) 65,1 10,8 - -

P1 (AJ fita) 661 119 1,0 0,088
P1 (AJ estad) 66,8 11,7 1,7 0,003*
P2 (A] fita) 66,9 12 1,8 0,021*
P2 (AJ estad) 678 117 2,7 <0,001%
P3 (A] fita) 66,4 12,3 1,3 0,090
P3 (AJ estad) 67,3 12 22 0,004*
P4 67,5 10,3 2,4 <0,001*
P5 67,1 10,2 2,0 0,005*
P6 659 102 0,8 0,192
P7 64,5 10,3 -0,6 0,440

+Teste t pareado * p<0,05; (a) Dif Média (Kg): Diferenca entre o valor
estimado em relacio ao valor do padrio-ouro; DP: Desvio Padrio, A fita:
altura do joelho aferida com fita métrica, AJ estad: altura do joelho aferida
com estadiometro infantil, P1: Chumlea et al. (1985), P2: Chumlea et al.
(1988), P3: Chumlea et al. (1994), P4: Rabito et al. (2006), P5: Rabito et al.
(2006), P6: Rabito et al. (2008), P7: Martin et al. (2013) .

Fonte: Os autores (2016).

As Tabelas 3 e 4 ilustram as médias de peso e altura
aferidos e estimados de acordo com as diferentes
férmulas adotadas. Nao houve diferenca significativa
(p>0,05) entre o peso aferido e os valores de peso
estimado pelas férmulas de CHUMLEA et al. (1985)
e CHUMLEA et al. (1994) que utilizaram AJ aferida
com fita métrica, assim como as equagoes de RABITO
et al. (2008) e de MARTIN et al. (2013) que incluem



no calculo apenas medidas de circunferéncias. Houve
superestimacao estatisticamente significativa (p<<0,05)
do peso corporal aferido em todas as férmulas de
estimativa de peso, exceto o peso estimado pela
equagio de MARTIN et al. (2013).

Em relagdo a estimativa da altura, as férmulas que
nao diferenciaram a altura estimada da aferida foram
as de CHUMLEA et al. (1985) calculada com o valor
de AJ mensurado com fita métrica (p = 0,814) e de
CHUMLEA et al. (1994) que utilizou o valor da A]
aferida com estadiometro infantil portatil (p = 0,267).
O valor de altura estimado pela equagio de SILVEIRA
et al. (1994) com o uso de estadiémetro infantil para
afericdo da AJ também nao se diferenciou da altura

aferida (p = 0,079).

TABELA 4
Comparaggo entre medidas de altura estimadas pelas formulas
com o padrdo-ouro, em adultos e idosos hospitalizados.

Dif
Altura Média DP Média +p
(cm) (a)

Padrio-ouro (altura aferida) 1,65 0,09 - -

Al (A] fita) 1,65 0,07 0 0,814
Al (A] estad) 1,66 0,07 0,01 0,012%
A2 (A] fita) 1,63 0,08 -0,02 <0,001*
A2 (A] estad) 1,65 008 0 0,267
A3 1,62 0,08 -0,03 <0,001*
A4 1,63 0,08 -0,02 <0,001*
A5 1,67 010 002 <0,001%
AG 1,70 007 0,05 <0,001%
AT(A] fita) 1,68 009 0,03 <0,001%
AT (A] estad) 1,69 0,08 0,04 <0,001*
A8 (A] fita) 1,63 0,08 -0,02 <0,001*
A8 (A] estad) 1,64 0,07  -001 0,079

+Teste t pareado * p<0,05; (a) Dif Média (Kg): Diferenca entre o valor
estimado em relagio ao valor do padrio-ouro; DP: Desvio Padrio,
A]J fita: altura do joelho aferida com fita métrica, A estad: altura do
joelho aferida com estadidmetro infantil, A1l: Chumlea et al. (1985), A2:
Chumlea et al. (1994), A3: Rabito et al. (2006), A4: Rabito et al. (2006),
A5: Know&Witelaw (1991), A6: Elia (2003), A7: Cereda et al. (2010), A8:
Silveira et al. (1994).

Fonte: Os autores (2016).

A Tabela 5 apresenta as médias de peso e altura
aferidos e estimados, de acordo com idade e género.
Os valores de peso estimados por CHUMLEA et al.
(1985) e CHUMLEA et al. (1994) ndo apresentaram
diferenga estatistica significante em relagdo ao peso
aferido em idosos (p > 0,05). A estimativa de peso
por CHUMLEA et al. (1988) que utilizou o valor da
AJ aferida por fita métrica também nio diferenciou
do peso aferido tanto para adultos quanto para idosos.
O mesmo ocorreu com a estimativa de altura por
CHUMLEA etal. (1994) em idosos. Em contrapartida,
estimativa de altura de CHUMLEA et al. (1985)
assemelhou-se a altura aferida apenas para adultos

em que a AJ foi mensurada por fita métrica. Jd4 em
relacio ao sexo, as equagdes de RABITO et al. (2008)
que utilizam apenas valores de circunferéncias e a de
SILVEIRA et al. (1994) foram as unicas que o peso
e altura estimados nio diferenciaram estatisticamente
do peso e altura aferidos respectivamente tanto para
homens quanto para mulheres. O peso estimado
por CHUMLEA et al. (1988), utilizando o valor
da AJ aferida tanto pela fita métrica quanto pelo
estadidbmetro, nio diferenciou do peso aferido em
individuos do sexo masculino.

TABELA 5
Médias de peso e altura estimados, de acordo com idade e género.
Idade
; Adultos Idosos
Formula (M + DP) +p (M + DP) +p
Padrio-ouro 643 +10,2 667119

(peso aferido)

P1 (AJ fita) 655+11 0095 673138 0,589
P1 (AJ estad) 661 +11 0014 682+131 0,097
P2 (AJ fita) 662+11,7 0,067 685+127 0,153
P2 (AJ estad) 669 £11,6  0012% 69,8+ 120 0,011*
P3 (AJ fita) 665116  0032% G664 +138 0,795
P3 (AJ estad) 6714115  0004% 67,7+132 0431
Z’i:j:;;;‘;a) 1,65 % 0,09 —  1,65%009 -
Al (A fita) 1,66 +0,07 0,194  1,63+008 0,008+
Al (A] estad) 1674007  0002% 1,65%+007 0710
A2 (A] fita) 1634008 <0,001* 1,64%008 0,294
A2 (A estad) 1,64+0,08 0009 1,66+007 0228
AG 1,70 £0,08  <0,001% 1,71+ 0,07 <0,001%
A7 (A fita) 1,68+0,08 <0,001* 1,68+009 0,025+
A7 (A] estad) 1,69+0,08 <0,001%* 1,70+ 0,08 <0,001%
Género
Feminino Masculino

Férmula (M £ DP) +p (M + DP) +p
Padrdo-ouro (peso ) 4 g g 686+ 112
aferido)
P2 (AJ fita) 650 +11,0  0013* 692+128 0,571
P2 (AJ estad) 6574110  0022% 7024122 0,093
P6 637491 0081 684+109 0823
P7 647497 0003 643%11,1 <0,001*
ffﬂiz:) owro @lura o007 - 1714008 —
A3 1,58 40,05  <0,001* 1,68+ 0,07 <0,001*
A4 1,58 40,05  <0,001% 1,68+ 0,07 <0,001%
AG 1,65+005 <0,001* 1,76+ 0,06 <0,001*
AT (A] fita) 1,63+0,06  <0,001%* 1,73+008 0,022+
A7 (A] estad) 1,65 40,06 <0,001% 1,75+ 0,07 <0,001%
A8 (A] fita) 1,58 £0,05  0,019% 1,68 0,07 <0,001*

A8 (A] estad) 1,60 £0,05 0,423  1,70£0,06 0,106

+Teste t pareado * p<0,05; M: média, DP: desvio-padrao, AJ fita: altura
do joelho aferida com fita métrica, AJ estad: altura do joelho aferida
com estadiometro infantil; P1: Chumlea et al. (1985), P2: Chumlea et

al. (1988), P3: Chumlea et al. (1994), Al: Chumlea et al. (1985), A2:
Chumlea et al. (1994), A6: Elia (2003), A7: Cereda et al. (2010), P6:
Rabito et al. (2008), P7: Martin et al. (2013), A3: Rabito et al. (2006), A4:
Rabito et al. (2000), A8: Silveira et al. (1994).

Fonte: Os autores (2016)
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4 DiscussAo

A escolha de equagoes de estimativa de peso e
altura corporal para adultos e idosos hospitalizados
que fornecam valores proximos as medidas reais é
fundamental para a recuperacdo ou manutencdo do
estado nutricional no contexto hospitalar. Deve-se
destacar que, no presente estudo, 77,8% dos pacientes
avaliados seriam submetidos a procedimento
cirargico. Nesses individuos, bom estado nutricional
¢ fundamental, pois auxilia na manuten¢io do
sistema imunoldgico, cicatrizagdo e prevencdo de
complicagoes pos-operatérias (LEITE et al., 2016).
Na pratica, deve ser utilizada a férmula que melhor
se adeque a rotina hospitalar, a disponibilidade de
instrumentos de aferi¢ao do servico e as caracteristicas
da populacio (RODRIGUES et al., 2010).

As equagdes de estimativa de peso e altura
formuladas por CHUMLEA et al. (1985; 1988; 1994)
foram pioneiras e sio utilizadas na maioria dos hospitais
e clinicas de atendimento no Brasil (FOGAL et al.,
2015). No presente estudo, tanto o peso quanto altura
estimados por estas equagdes, ndo se diferenciaram
dos wvalores determinados pelo padrio-ouro, com
excecao da férmula de CHUMLEA et al. (1988), que
além do género e idade, também considera a cor da
pele para a estimativa do peso. A estimativa de altura
determinada pela férmula de SILVEIRA et al. (1994)
ndo foi diferente daquela determinada pelo padrio-
ouro, para ambos os géneros. O uso do valor de A]J
nestas equagoes pode justificar a melhor aproximacio
com o peso e altura aferidos, ja que é bem definido
na literatura cientifica que as medidas dos ossos
longos ndo sofrem interferéncias posturais com o
envelhecimento e que, por esta razio, sio melhores
preditoras do valor real da altura em comparagdo com
outros segmentos 6sseos (ALVARADO et al., 2015).

Quanto ao instrumento utilizado para aferico,
verificou-se que o valor de AJ mensurado com fita
métrica se aproximou mais da altura treal, quando
comparado ao valor de AJ aferido com estadiémetro
infantil. Cabe ressaltar que ainda s3o escassos
estudos que utilizam a fita métrica para afericio da
AJ (ALVARADO et al., 2015; MARTIN et al., 2013).
Além disso, o presente estudo diferenciou-se pela
metodologia utilizada na mensuracio da AJ] com
fita métrica em relacdo a metodologia adotada pelos
estudos de MARTIN et al. (2013) e ALVARADO
et al. (2015) e se aproximou mais do método de
CHUMLEA et al. (1985; 1994) ao utilizar, como
referéncia, os mesmos pontos anatébmicos para
afericio.

No estudo de MONTEIRO et al. (2009) fica
bem estabelecido que as equagdes de CHUMLEA et
al. (1985) e CHUMLEA et al. (1988), desenvolvidas
para populacio idosa norte-americana, também
apresentaram aplicabilidade em adultos de ambos os
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géneros. Por outro lado, os resultados do presente
estudo demonstraram que as férmulas de CHUMLEA
et al. (1994), desenvolvidas para estimar peso e altura
de adultos de 18 a 60 anos e que apresentaram
diferenca estatisticamente significativa em relagdo
ao peso e altura aferidos nesta faixa etiria em sua
pesquisa, no presente trabalho, em idosos ndo houve
diferenca significativa. Este achado aponta para a
necessidade de mais estudos que demonstrem se a
equacdo que foi desenvolvida para populacdo adulta
pode ser utilizada também para os idosos.

A férmula de RABITO et al. (2008) apresentou
boa aplicabilidade em pacientes de ambos os sexos,
assim como demonstrado em outros estudos
(JIMENEZ-FONTANA; CHAVES-COREA, 2014;
OSUNA-PADILLA et al. 2015; SANTOS et al. 2012),
apresenta a vantagem de utilizar apenas a fita métrica
para afericio das medidas de CB, CA e CP, porém
seu uso ¢ ainda contestavel devido a dificuldade
de afericdo da CA em pacientes na posicio supina,
com abdome agudo e pés-operatério abdominal. A
equagio de MARTIN et al. (2013) também nio se
diferenciou do peso aferido e s6 utiliza para o calculo
CB e CP. Este pode ser um fator de escolha importante
quando se compara com a férmula de CHUMLEA et
al. (1985) que necessita da medida da DCSE, o que
pode representar um fator dificultante, pois a afericio
desta medida requer a disponibilidade de adipémetro
na institui¢do, treinamento do avaliador e o paciente
deverd permanecer pelo menos em decubito lateral
para sua aferi¢do.

Os resultados do presente estudo demonstraram
diferencas  minimas, porém  estatisticamente
significantes, entre os métodos de estimativa da
altura que utilizaram o valor da semi-envergadura,
comprimento do brago e comprimento da ulna. Alguns
estudos estabelecem que uma diferenca de 5a 7 cm
na estimativa da altura, representa uma variacdo 4 a 5
kg no calculo do peso corporal predito utilizado para
determinagdo de parametros de ventilagdio mecanica,
o que ainda é considerado aceitavel (ALVARADO et
al., 2015).

Como limitagio do presente estudo esta o
delineamento amostral por conveniéncia o que pode
inviabilizar a validacdo externa dos dados encontrados.
Porém, para execucdo da pesquisa, utilizou-se
metodologia rigorosa de aferi¢do realizada por apenas
um avaliador treinado. Outro fator limitante decorre
ao fato de que as medidas dos segmentos corporais
como CB, CA e DCSE deveriam ter sido aferidas
com o paciente em posi¢do supina, apesar da maioria
dos estudos com esta tematica também adotarem a
metodologia que foi utilizada no presente estudo.
Entretanto, a pesquisa apresentou o diferencial
quanto a0 uso de fita métrica para aferigio da altura
do joelho, ferramenta acessivel e com metodologia



simples de ser executada, que demonstrou resultados  foram 2 de CHUMLEA et al. (1985), CHUMLEA et

al. (1994) e SILVEIRA et al. (1994).
E caracteristica da maioria destas férmulas a

favoraveis.

5 CONCLUSAO utilizacdo de medidas como circunferéncias e altura

Para a estimativa de peso corporal as formulas de do joelho. A escolha do método para estimativa

CHUMLEA et al. (1985), CHUMLEA et al. (1994),
RABITO et al. (2008) e MARTIN et al. (2013) néo se
diferenciaram da medida de peso real, nos pacientes
hospitalizados. Ja em relagdo a estimativa da altura,

do peso e altura em pacientes acamados devera ser
baseada conforme disponibilidade de equipamentos
e avaliadores treinados para realizacdo das medidas.
Ressalta-se a importancia da validacio das equagoes

as férmulas que nio diferenciaram do valor aferido  em amostras maiores.

Comparison of methods of estimating body weight and height in hospitalized patients

ABSTRACT

The objective of this study was to compare the weight and height measured with corresponding estimation
methods in patients admitted to a hospital in the city of Juiz de Fora. A cross-sectional study was carried
out between May and December 2016, with the following data: gender, age, race, reason for hospitalization,
weight, height, knee height, arm circumference, abdominal and calf circumference, length of arm and ulna,
arm half-wingspan and subscapular skinfold. A paired t-Test was used to compare the values of weight and
height measured with those obtained from estimation formulas, considering a level of statistical significance
at p < 0,05. Ninety patients were evaluated, being 53,3% female, 67,7% adult and 68,9% ecutrophic. For the
estimation of body weight, the formulas of CHUMLEA et al. (1985) and (1994), RABITO et al. (2008) and
MARTIN et al. (2013) did not differ from the measured weight measure (p> 0,05). For height estimation,
the formulas that did not differ were those of CHUMLEA et al. (1985), CHUMLEA et al. (1994) and
SILVEIRA et al. (1994) (p> 0,05). It was concluded that the weight and height estimation equations that
used circumference and knee height measurements in their formulas were adequate for estimating weight and
height in hospitalized adults and elderly patients. The choice of method should be based on the availability of

equipment and trained evaluators to carry out the measures.

Keywords: Anthropometry. Estimation techniques. Body weight. Height. Hospitalized patients.
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Perfil epidemiologico dos pacientes em lista Gnica
de espera para transplante renal na Cidade de Juiz
de Fora
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REsumMo

O transplante renal é descrito como a melhor terapéutica para pacientes com doenca renal cronica terminal,
pois promove maior qualidade de vida ao paciente e esta associado a outros beneficios, como a diminui¢do de
custos em saude. Objetivou-se analisar as caracteristicas da populacdo que se encontra em lista Gnica de espera
para realizagdo do transplante renal em Juiz de Fora. Estudo quantitativo, transversal de cunho descritivo,
retrospectivo, que foi realizado em uma clinica que é referéncia para tratamento de doencas renais. Os dados
foram coletados por meio de consulta no prontuario e ficha de atendimento dos pacientes atendidos na clinica
no periodo de Dezembro de 2014 a Janeiro de 2015. Em lista tnica de espera, encontravam-se 252 pacientes,
sendo que 51,6% eram do sexo masculino, 55,6% com escolaridade até o ensino fundamental, 46,5% de raca
branca, 61,1% de religido catdlica e 54,4% eram do tipo sanguineo O. Um total de 38,5% com renda mensal
de 3 a 4 salarios minimos, 46,0% casados, 69,0% possufam casa prépria e 69,0% eram provenientes de outras
cidades. Em relacido a modalidade de tratamento dialitico, 90,9% realizavam hemodialise. Além disso, 62,5%
ja haviam realizado transfusoes sanguineas, 44,8% faziam o uso continuo de mais de seis medicagoes e 27,5%
tinham causa desconhecida para a doenga renal crénica. O perfil dos pacientes encontrados em lista tnica de
espera no centro analisado, como também o tempo em lista é semelhante a estudos nacionais. Demonstrando
a similaridade do servigo prestado ao restante do pafs, apesar da cidade encontrar-se no interior de Minas
Geralis.

Palavras-chave: Transplante renal. Perfil de sadde. Assisténcia a Sadde.

1 INTRODUCAO

A doenca renal crénica (DRC) é considerada um
problema de saude publica crescente, com aumento
consideravel das taxas de incidéncia e prevaléncia,
com aumento dos custos para o sistema de saude
(SOARES et al., 2011).

O transplante renal se caracteriza como a melhor
opgao terapéutica para o paciente com DRC, tanto
sob aspectos médicos, quanto sociais e econémicos.
E indicado para portadores de DRC em fase terminal,
estando ja o paciente em fase de dialise ou pré dialise
(GARCIA et al., 2013).

O transplante de 6rgdos tem como beneficio a
melhoria da qualidade de vida dos pacientes que
no momento do procedimento encontram-se em

tratamento que causam desgastes e sofrimento
(MENDONCA, 2014). No caso do transplante
renal, quando bem sucedido, é considerado a melhor
op¢ao terapéutica para os pacientes portadores de
DRC, leva a melhoria na qualidade de vida e ainda
a reabilitacdo dos pacientes economicamente ativos.
Consequentemente, reduzindo custos a sociedade,
devido aos altos custos relativos a outras modalidades
de tratamento (GARCIA et al., 2013).

A lista Gnica de espera é resultado do desequilibrio
entre a demanda e a oferta de 6rglos, existindo
fatores que interferem nesse processo. Entre eles,
destaca-se a resisténcia das pessoas em doarem 6rgaos
por diferentes razées como motivos religiosos, falta
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de conhecimento e o tipo de atendimento hospitalar
obtido durante o periodo de internagdo. Além
disso, existe o fato das pessoas acreditarem que seu
tratamento possa ser negligenciado ao ser identificado
como doador (MARINHO, 2006; PESTANA, 2011,
TORRES, 2013).

Segundo Pestana e colaboradores (2011), tanto
no Brasil quanto em outros pafses, o principal fator
limitante para a realizagdo do transplante renal ¢ a
caréncia de 6rgaos paraatender ao nimero de pacientes
portadores de DRC com indica¢dao do procedimento.
Nio sendo mais considerados fatores limitantes os
centros inapropriados, as equipes despreparadas
ou a tecnologia ineficiente. Outros motivos para o
crescimento da lista inica de espera para o transplante
renal sao o envelhecimento populacional e o aumento
da prevaléncia de doencas cronicas, como hipertensiao
arterial e diabetes.

Deacordo comoRegistro Brasileiro de Transplante,
em 2015, o Brasil mantinha 19.440 pessoas em lista
unica de espera para transplante renal. No ano de
2016, esse numero cresceu para 21.264, reduzindo
para 21.059 no ano de 2017. Atualmente, até o més
de junho de 2018, 21 962 pacientes encontram-se em
lista Unica de espera. Desses, 2.323 sio de centros do
estado de Minas Gerais (ABTO, 2018).

Em relacdo ao nimero de transplantes, o Brasil
realizou 5.556 no ano de 2015, 5.492 em 2016 e 5.929
em 2017. Até junho do ano de 2018, esse numero
chega a 2.858 transplantes, sendo 472 realizados por
doadores vivos e 2386 por doadores falecidos (ABTO,
2018).

Atualmente, o Brasil possui o maior sistema
publico de transplante em mundial,
mantendo-se em segundo lugar em relagdo ao
numero absoluto de transplante renal (ABTO, 2017).
Dessa forma, estabelecer um perfil dos pacientes que
se encontram em lista unica de espera é de grande
importancia, uma vez que sao esses pacientes que

carater

estao aguardando a melhoria de sua qualidade de vida
¢ aumento da sobrevida. Conhecendo essa populagio,
poderemos realizar intervencoes diretas nos centros
estratégias  de
cuidado em busca de reducio nas taxas de morbidade
e mortalidade e recusa familiar MACHADO, 2011).

O presente estudo teve como objetivo principal
identificar o perfil epidemiolégico dos pacientes em
lista tinica de espera para transplante renal.

transplantadores, tracando novas

2 MATERIAL E METODOS

Realizou-se  um  estudo  epidemiolégico,
quantitativo, transversal, retrospectivo, de cunho

descritivo em clinica de referéncia para tratamento de
doencas renais na cidade de Juiz de Fora. Tal centro é
considerado a inica unidade que cadastra os pacientes
em lista Gnica para realizacdo de transplante renal na
cidade e regido.

Foram coletados e avaliados os dados no petiodo
de Dezembro de 2014 a Fevereiro de 2015 dos
pacientes que se encontravam em lista Gnica de espera
para transplante renal, por meio das planilhas geradas
pelo programa computacional usado na institui¢ao.
Os critérios de inclusio foram: pacientes com DRC,
cadastrados em lista Unica de espera para transplante
renal. Os critérios de exclusio se basearam em
pacientes em pods transplante renal e aqueles que ndo
tinham seu cadastro em lista unica de espera completo.

Para caracterizar a populagdo foram coletados
dados como: idade, sexo, cidade, raca, nivel de
instrucdo (escolaridade), condi¢do sécio econdmica
(situacio previdenciaria), ocupag¢io, auxilio doenca,
moradia, religido, estado civil, acesso a internet,
habitos de vida (tabagismo) e, grupo sanguineo. E
para caracterizar a doenca e a presenca em lista de
espera foram coletados dados a respeito de: doenca
de base, comorbidades, tipo e tempo de tratamento,
transfusio sanguinea, medicagdes em uso e causas da
DRC. Para determinacio do tempo de espera, foram
coletados dados do tempo de inscricdo em lista e a
data da primeira consulta na clinica.

Apbs  coletados, os dados foram analisados
por meio de programa estatistico StatisticalPackage
Jfor Social Sciences (SPSS para Mac, versao 19.0),
através de estatistica descritiva, sendo realizadas
médias e medianas para as varidveis numéricas e
frequéncia.

Como variavel de dispersio foram utilizados
valores de maximo e minimo para o tempo da primeira
consulta a inscri¢cdo em lista, o tempo de tratamento
dialitico até a inscricdo em lista e o tempo em lista
unica de espera até a coleta de dados.

Por se tratar de analise de dados de prontuario,
nio foi utilizado termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE). O presente estudo foi aprovado
no Comité de Etica da Universidade Federal de Juiz
de Fora, e esta cadastrado sob o numero CAAE
36924514.8.0000.5147. Foram obedecidos os preceitos
éticos estabelecidos na Resolucio 466, de 12 de
dezembro de 2012, que aprova as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres

humanos, assim como a manutencdo do anonimato
e sigilo das informagbes coletadas (BRASIL, 2012).
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3 RESULTADOS e ndo possuiam acesso a internet (56,3%). A tabela
2 configura as caracteristicas sociais dos pacientes

Um total de 252 pacientes se encontravam em lista 1.0 40

unica de espera para realizacio do transplante renal.
Eram em sua maioria do sexo masculino (51,6%), TABELA 2
escolaridade de até o ensino fundamental (55,6%),
raga branca (46,5%), de religido catdlica (61,1%) e
apresentavam como grupo sanguineo ABO o tipo O transplante renal (confinuagio).
(54,4%). A tabela 1 mostra a distribuicdo dos pacientes

Caracterizagdo dos pacientes em lista Gnica de espera para

. N . Caracteristicas N %
cm hsta cm relagao a essas caracteristicas. N
0 a 1 Salario 25 9,9
TABELA 1 1 a 2 Salarios 59 234
L . . , . 3 a 4 Salarios 97 38,5
Caracterizacdio dos pacientes em lista Gnica de espera para Renda por faixa 5 110 Slirios 3 151
transplante renal. A cima de 10 08 3,1
Nio informado 30 12,0
Caracteristicas N % Total 252 100.0
Masculino 130 51,6 Casado 116 46,0
Sexo Feminino 122 48,4 Solteiro 76 30,1
Total 252 1 00’0 Divorciado 20 8,0
Analfabeto 13 5.1 Estado civil Separado 14 55
Viuvo 10 4,0
Ensino Fundamental 140 55,6
Nio informado 16 6,4
Ensino Médio 57 227 Total 250 100,0
Escolaridade Ensino Superior 23 9,1 Nio possui 142 56,3
Pos-graduagio 01 0,4 ) Possui 92 36,6
Acesso a internet o
Nio informado 18 71 Nio informado 18 7,1
Total 252 100,0 Total 252 100,0
Nao recebe 173 68,6
Branca 117 46,5
Ausdlio D Recebe 63 25,0
uxilio Doenca
Negra 59 235 ¢ Nio informado 16 6,4
Parda 36 14,2 Total 252 100,0
Raga
Amarelo 05 1,9 Empregado 174 69,0
Nao informado 35 13,9 O ~ Desempregado 40 16,0
cupagio Nio infa d 38 15,0
Total 252 100,0 Ao ntormado >
Total 252 100,0
Catolica 154 61,1
Possui 174 69,0
Evangélica » 21,9 Nio possui 59 23,4
o Casa prépria ’
. Espirita 10 40 prop Nio informado 19 7,6
Religiao
Outra 08 3,1 Total 252 100,0
Nio informado 25 9,9 Nio 202 80,2
Total 252 100,0 Tabagista Sim 48 19,1
b Nio informado 02 0,7
A 77 30,6
Total 252 100,0
B 28 11,0 Outras Cidades 174 69,0
Grupo Sanguineo AB 10 40 Origem Juiz de Fora 78 31,0
O 137 54,4 Total 252 100,0
Total 252 100,0 *Dado informado na admissdo no centro.

Fonte: Os 2015).
Fonte: Os autores (2015). onte: Os autores (2015)

Em relacio as condi¢des sociais, a maiotia dos Dos 252 pacientes, a maioria eram empregados
pacientes tinham como renda de trés a quatro  (69,0%), nio possufam auxilio doenca (68,6%),
salarios minimos (38,5%), eram casados (46,0%), possuiam casa prépria (69,0%). Tinham como habito
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nao serem tabagistas (80,2%), e sua origem era distinta
da cidade do centro transplantador (69,0%).

De acordo com as caracteristicas patoldgicas,

a maioria dos pacientes em lista Unica realizavam
o tratamento de hemodialise (90,9%), ja tinham
realizado transfusio sanguinea (62,5%), sendo no

total de 1 a 5 transfusdes (76,5%). A tabela 3 descreve
essas caracterfsticas.

TABELA 3
Distribuicdo dos pacientes em lista Gnica de espera segundo as
caracteristicas relacionadas a patologia.

Caracteristicas N %
Tratamento Hemodiilise 229 90,9
D. Peritoneal 14 5,6
Conservador 09 3,5
Total 252 100,0
Realizou Sim 158 62,5
Transfusio Nio 94 37,5
Total 252 100,0
Numero de 1a5 121 76,5
Transfusoes 5210 22 14,0
Maior que 10 15 9,5
Total 158 100,0

Fonte: Os autores (2015).

De todos os pacientes em lista, pode-se perceber

que um numero relevante fazia uso de mais de
seis medicagoes por dia (44,8%) e tinham causa
desconhecida para doenca renal (27,5%), seguido
por hipertensio arterial sistémica (21,9%). Na tabela
4, essas caracteristicas sao destacadas, mostrando as
demais varidveis.

TABELA 4
Distribuicdo dos pacientes em lista Gnica de espera segundo as

caracteristicas relacionadas a patologia.

Caracteristicas N %

Até 3 31 12,4

3a6 105 41,6

Medica¢oes em Uso  Mais de 6 113 448
Nio informado 03 1,2

Total 252 100,0

Desconhecido 70 27,5

HAS 55 21,9

Glomerulopatia 31 12,4

Nefropatia Diabética 29 11,6

N Retransplante 28 11,2
;fz: da Doenga Rins Policisticos 18 72
Outros 11 4,4
Diabetes e HAS 08 3,0
Uropatia 01 0,4
Neftrite Intersticial 01 0,4

Total 252 100,0

Fonte: Os autores (2015).
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Foi calculado o tempo de tratamento dialitico
entre o tempo de inicio da didlise até a data de
inscricdo em lista. O tempo médio de tratamento
dialitico encontrado foi de 14,86 meses, sendo o
tempo minimo de 04 meses e maximo de 24 anos (288
meses).

O tempo médio em lista unica de espera foi
calculado a partir da data de inscricio em lista até a
coleta de dados. Foi observado uma média de 41,8
meses, com o minimo de 01 més e maximo de 22 anos
(264 meses).

Dos 252 pacientes que encontravam-se em lista
unica de espera, 2006 realizaram a sua primeira consulta
no centro da pesquisa, e posteriormente foram
inscritos em lista unica de espera. O tempo entre a
primeira consulta e a inscrigio em lista foi em média
de 5,28 meses, com o minimo de menos de 30 dias
e com o maximo de 25 meses. Os demais pacientes
foram cadastros por outros centros brasileiros, por
terem sido inscritos em lista antes da fundacdo do
centro do estudo.

4 DiscUSSAO

Dos 252 pacientes que se encontravam em lista
unica de espera para transplante renal, a maioria era
do sexo masculino, casado e com baixa escolaridade.
Tais caractetisticas corroboram com outros estudos
nacionais, como aquele realizado em Santa Matia,
onde 64% pacientes eram do sexo masculino, 60%
casados e 41,8% com baixa escolaridade (TORRES
et al., 2013).

A maioria da populagio estudada se encontrava no
mercado de trabalho (68,6%) e sem receber auxilio
doenca (68,6%), até o momento antes de iniciar
o tratamento dialitico. A partir de outros estudos
semelhantes, pode-se identificar que muitos pacientes
relatam dificuldades de se manterem empregados no
periodo em que estio em tratamento conservador,
além de haver rejeicao pelo mercado de trabalho. Esse
dado reflete a necessidade de apoio profissional para
garantir os direitos basicos a esses individuos. O tempo
que permanecem fora do domicilio pelo constante
afastamento do trabalho ¢ elevado, podendo levar o
paciente ao desemprego (BERTOLIN et al., 2011).

De acordo com as Leis Federais n® 8.122, de 24
de julho de 1991; e n® 8.112, de 11 de dezembro de
1990, os portadores de DRC tém diteito a beneficios
concedidos pela previdéncia social, como: auxilio-
doenga; aposentadoria por invalidez; Beneficio de
Prestacdo Continuada (BPC) da Lei organica da
Assisténcia social (LOAS), isenc¢do de imposto de
renda; Saque do Fundo de Garantia por Tempo de
Servico (FGTS). Desta forma, um assistente social



capacitado ¢ fundamental para atender esse grupo de
pacientes (BRASIL, 1990).

O tratamento dialitico mais realizado pelos
pacientes foi a Hemodialise (90,9%), o que mantém
um padrio relacionado a estudos internacionais. No
Brasil, segundo o censo de didlise do ano de 2013, um
pouco mais de 90% da populacio que realizava algum
tratamento dialitico era na modalidade hemodialise
(ABTO, 2013).

De acordo com a Sociedade Brasileira de
Nefrologia, os resultados obtidos em tratamentos por
didlise peritoneal comparativamente a hemodialise
sao semelhantes. Cada um deles tem vantagens e
desvantagens, sendo que o fator de escolha entre as
duas terapias depende das condi¢Ges clinicas e da
op¢ao do paciente (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

Foi possivel observar que a maioria dos pacientes
realizaram transfusio sanguinea. Tendo ocorrido
devido a anemia importante, algo associado nao
s6 com alimentagio do paciente com DRC, mas
também com a deficiéncia da eritropoietina, menor
absorgio de ferro, além de perdas sanguineas. Alguns
pacientes nao realizam tratamento conservador antes
do tratamento dialitico e, dessa forma, as taxas de
hemoglobina ja se encontram diminuidas, sendo
necessaria a transfusio (BARRETTI; DELGADO,
2014; BANDEIRA; GARCIA, 2009; BASTOS;
BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010).

Estudos mostram que a transfusdo sanguinea esta
relacionada ao aumento no tempo de espera para a
realizacdo do transplante, como também interfere
no sucesso do mesmo. Quanto mais transfusées o
paciente realiza, mais exposto a antigenos ele é, o que
pode interferir na compatibilidade para o transplante
(BANDEIRA; GARCIA, 2009; BARRETTIL
DELGADO, 2014).

No presente trabalho, percebe-se que a maioria
dos pacientes (44,8%) usam 6 ou mais medicamentos
de forma continua. Muitos deles sdo para controle
da hipertensao arterial e do diabetes mellitus, como
também para a prevencio de anemia, problemas
gastricos e alguns complementos alimentares.

E importante ressaltar que o uso medicamentoso
¢ algo comum na vida de um doente renal cronico,
seja ele no tratamento dialitico ou transplantado. No
entanto, o excesso de medicamentos pode interferir
na adesdo terapéutica. Hstudos evidenciam que
fatores como idade, escolaridade, ocupa¢io (custo
do tratamento), cronicidade da doenca, severidade
dos sintomas, complexidade do regime terapéutico,
efeitos colaterais das drogas, esquecimento, estresse,
distarbios psiquiatricos, falta de conhecimento, acesso
ao tratamento e comunicagio profissional/paciente
podem interferir na aderéncia medicamentosa e

no tratamento do paciente (CRUZ et al, 2012;
GONCALVES, 2013; WENG, 2013).

Apbs pacientes
mudam seus hdbitos de vida. A partir disso, fardo
uso de medicamentos de forma continua, fato
importantissimo a ser considerado no pré transplante.
A nido aderéncia medicamentosa é algo que pode
resultar em uma contraindicagdo para o transplante,
uma vez que ha risco de rejeicao e perda de enxerto
(CRUZ et al,, 2012). Sabe se que cerca de 35%
das perdas de enxerto renal estdo associados a nio
aderéncia imunossupressora (GONCALVES, 2013).

A partir da data de inscricio em lista, foi possivel
realizar a contagem do tempo em lista unica de espera
para transplante renal, chegando-se a uma média de
41 meses (3 anos e 5 meses). Em estudo realizado em

realizar o transplante, 0s

Belo Horizonte, foi possivel perceber que esse tempo
era em média 2,2 anos (MACHADO et al,, 2011).
Outro estudo em Alfenas mostra que o tempo em
lista de espera variou de 10 dias até 12 anos (SOUZA
et al., 2015).

Pode-se inferir que o tempo em lista esta
relacionado diretamente a doa¢io de 6rgaos. Estudos
retratam que a populagdo ainda tem resisténcia para
a doacdo, principalmente pelo medo de haver algum
prejuizo em seu estado de saude ou algum tipo de
negligéncia em atendimentos médicos ap0s relatar ser
doador de 6rgaos. A partir disso, nota-se a importancia
de realizacdo de campanhas de doacio de 6rgios para
esclarecer a populagio geral para uma tomada de
decisio mais consciente, sem viés de compreensiao
do processo e a favor da doagao (BATISTA, 2017;
MARINHO, 2006; TORRES, 2013).

O tempo de tratamento dialitico encontrado
foi de 14,56 meses em média para aqueles que se
encontravam em lista de espera. Em um estudo
realizado em Sio Carlos no estado de Sao Paulo, foi
observado um tempo de tratamento maior, chegando
a uma média de 43 meses (LOPES et al., 2014).

O tratamento dialitico é desgastante para o paciente,
principalmente pelo abandono das atividades diarias,
podendo interferir na qualidade de vida dos mesmos.
A qualidade de vida pode ser avaliada pela capacidade
funcional do individuo, do seu nivel socioeconé6mico
e sua satisfagao. Quando algum desses principios sao
alterados, a qualidade de vida pode piorar (LOPES et
al., 2014).

Dos 252 pacientes em lista de espera, 206
realizaram a sua primeira consulta no centro em que
foram coletados os dados e, posteriormente foram
cadastrados em lista. O tempo médio entre a primeira
consulta e a inscricao em lista foi de 5,28 meses. Esse
valor corresponde a todo o processo de consultas com
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enfermeira, assistente social, médico nefrologista,
cardiologista e realizacdo de exames.

O tempo de tratamento dialitico e o tempo em
lista de espera sao dados de grande relevancia, uma
vez que os pacientes em lista continuam realizando
o tratamento dialitico até a chegada do transplante.
Além disso, o tempo de tratamento nas modalidades
dialiticas interfere no sucesso do transplante e esta
ligado a qualidade de vida do paciente com DRC

a de outras regides do Brasil. O estudo se limita
devido a metodologia de coleta de dados retrospectiva
de informacgoes de prontuario. Desta forma, serdo
necessarios outros estudos que possam compreender
os motivos pelos quais pacientes ndo comparecem a
consulta para realizacdo do Transplante, assim como,
o abandono do tratamento.

No entanto estudo desta natureza ainda nio havia
sido realizado no centro analisado, contribuindo para

(BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

A partir da aprovagdo do paciente para transplante,
ele tem o seu cadastro na Central de Captagao de Orgaos
do Estado e segue em lista de espera, ainda realizando
o tratamento dialitico. O tempo entre a primeira
consulta e o cadastro em lista pode vatiar de acordo
com a burocracia do sistema nacional de transplante,
como também com a assiduidade dos pacientes as
consultas e tratamentos (KIRSTAJN,2011).

Este estudo pode colaborar com a literatura
brasileira, mostrando que a cidade do estudo além de
ser referéncia regional de transplante renal, apresenta
perfil de pacientes em lista inica de espera semelhante

a compreensio daqueles que se encontram em lista
unica para realizagao de Transplante.

5 CONCLUSAO

O presente estudo demonstrou que o petfil dos
pacientes e o tempo médio em lista Unica de espera
registrados em Juiz de Fora para realizacio do
transplante renal é similar ao de outros centros no
Brasil. Por outro lado, o tempo médio do tratamento
dialitico até a inscricdo em lista é inferior a0 encontrado
em demais centros nacionais.

Epidemiological profile of patients on a single waiting list for renal transplantation in the City of Juiz
de Fora

ABSTRACT

Kidney transplantation is described as the best therapy for patients with end-stage renal disease, since it
promotes a better quality of life for the patient and is associated with other benefits, such as the reduction
of health costs. The objective of this study was to analyze the characteristics of the population that is in a
single waiting list for renal transplantation in Juiz de Fora. This is a quantitative, cross-sectional, descriptive,
retrospective study that was performed in a clinic that is a reference for the treatment of renal diseases. The
data were collected by means of a consultation in the medical records and attendance form of the patients
attended at the clinic from December 2014 to January 2015. A single waiting list included 252 patients, of
whom 51.6% were from the male, 55.6% with primary schooling, 46.5% white, 61.1% Catholic, and 54.4%
were of blood type O. A total of 38.5% with monthly income from 3 to 4 minimum wages, 46.0% married,
69.0% owned their own house and 69.0% came from other cities. Regarding the mode of dialysis treatment,
90.9% underwent hemodialysis. In addition, 62.5% had blood transfusions, 44.8% had continued use of more
than six medications and 27.5% had an unknown cause for chronic kidney disease. The profile of the patients
found in a single waiting list in the analyzed center, as well as the time in list is similar to the national studies.
Demonstrating the similarity of the service provided to the rest of the country, despite the city being in the
interior of Minas Gerais.

Keywords: Kidney Transplantation. Health Profile. Delivery of Health Care.
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REsumMo

O cisto odontogénico calcificante (COC) é considerado como condigao patolégica benigna de ocorréncia rara
em maxila e mandibula, caracterizado por revestimento cistico de células epiteliais odontogénicas, contendo
células fantasmas com propensio a regides de calcificacio. Neste artigo, descreveu-se a configuragao clinica
e histopatologica do COC por meio de relato de caso submetido a tratamento cirirgico e acompanhamento
pés-operatério. Paciente de 11 anos apresentou aumento de volume em regido maxilar a esquerda, préxima
ao sulco nasolabial e sem sintomatologia dolorosa. Os exames radiograficos indicaram lesdo radiolicida, bem
circunscrita e expansiva em maxila, que foi submetida a enucleacio associada a ostectomia marginal das pare-
des corticais 6sseas. O histopatoldgico revelou revestimento cistico com epitélio odontogénico ameloblastico,
ninhos espalhados de células fantasmas e regides eosinofilicas de material compativel com dentinéide. Eviden-
ciou-se, assim, perfil clinico de COC, que pode ser confundido com outras lesdes cisticas ou tumorais, sendo
essencial o diagnéstico por meio de andlise histopatolégica. A abordagem cirtrgica proporcionou adequado
diagnostico e tratamento. Ap6s acompanhamento clinico e radiografico, ndo houve recorréncia do COC.

Palavras-chave: Cisto Odontogénico Calcificante. Odontogénese. Patologia Bucal. Cirurgia Bucal.

1 INTRODUCAO

,

O cisto odontogénico calcificante (COC) ¢é
classificado pela Organizacgio Mundial de Saude
(OMS) como um tumor cistico benigno, advindo do
epitélio odontogénico e do ectomesénquima, podendo
estar associado ao desenvolvimento da limina
dentaria, sendo incluido pela mesma entidade no
grupo de cistos odontogénicos e nio-odontogénicos
do desenvolvimento (ARRUDA; ABREU, 2018;
WRIGHT; VERED, 2017).

Trata-se de uma lesdo rara que acomete maxila e

forma assintomatica. Radiograficamente, o COC
se apresenta como uma lesdo radiolicida com um
halo radiopaco unilocular ou multilocular em regido
anterior de ambos maxilares (LI; YU, 2003), podendo
provocar, nos dentes adjacentes a lesdo, deslocamento
das rafzes dentarias e/ou reabsorcoes radiculares
(CHINDASOMBATJAROEN; POOMSAWAT;
KLONGNOI, 2012).

Irani; Foroughi (2017) analisaram 52 casos de
COC (31 masculinos ¢ 21 femininos) e os resultados

mandibula com leve predominio do género masculino
na faixa dos 30 anos (ARRUDA et al, 2018;
CHRCANOVIC; GOMEZ, 2016). Geralmente,
a lesdo ¢ intradssea e expansivel, o que propicia o
aumento de volume facial nos contornos de tecidos
moles sobrejacente a estrutura dssea acometida, de

indicaram  que, 31% e 8%
estavam associados a odontoma e ameloblastoma,
respectivamente. Dessa forma, o COC pode se

aproximadamente,

manifestar de forma isolada ou associada a outros
processos patologicos odontogénicos (odontoma,
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ameloblastoma e ceratocisto odontogénico), o que
evidencia uma condicio com certa diversidade e
complexidade no processo patogénico (SANTOS et
al., 2018).

Histopatologicamente, o COC corresponde a
uma lesio incomum de desenvolvimento que se
origina do epitélio odontogénico, caracterizada por
uma camada basal bem definida no revestimento
epitelial, apresentando camada sobrejacente com
presenca de células reticulo estreladas e presenca de
células fantasmas no interior do revestimento epitelial
ou capsula fibrosa, podendo ocorrer nas formas
intradssea e extradssea com a mesma probabilidade
(LEE; KIM, 2014; LI; YU, 2003).

O objetivo deste relato de caso foi descrever
a configuracdo clinica e histopatolégica do cisto
odontogéncio calcificante, bem como apresentar o
tratamento cirargico e acompanhamento clinico e
radiografico pdés-operatorio.

2 RELATO DE CASO

Paciente do género feminino, 11 anos de idade,
compareceu a0 Servico de Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial da Universidade do Estado do Rio
de Janeiro, queixando-se de aumento de volume em
regido paranasal, lado esquerdo, sem sintomatologia
dolorosa. Na anamnese, a responsavel pela paciente
ndo relatou nenhuma alteracio sistémica ou fatores de
comorbidades, sendo solicitados exames laboratoriais
pré-operatérios  (hemograma, coagulograma e
glicemia em jejum). Os resultados dos exames nao
indicaram qualquer anormalidade.

A responsavel pela paciente assinou o termo de
ciéncia e consentimento informado para realizagdo
do procedimento cirurgico e autorizou a possivel
publicacio para fins cientificos.

2.1 Exame clinico e radiografico

No exame clinico extraoral, observou-se a presenca
de aumento de volume no lado esquerdo da maxila,
provocando deslocamento da base alar do nariz e
o desaparecimento do sulco nasolabial (Figura 1A).
Na avaliacio intraoral, notou-se a extensio da lesio,
que se encontrava entre a distal do elemento 22 até a
distal do elemento 24, sem alteracio em superficie de
mucosa alveolar e gengival, além de indeterminacio
quanto ao tempo de evoluc¢io (Figura 1B).

Para complementacio dos exames clinicos,
foram realizadas radiografia panordmica e oclusal
de maxila, as quais evidenciaram lesio radiolicida
unilocular circundada por um halo radiopaco, com
aproximadamente 2,5 centimetros em didmetro,
deslocamento de rafzes dentarias, sem aparente
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envolvimento de seio maxilar e abaulamento de

parede anterior de maxila a esquerda (Figuras 2 e 3).
N

="

Figura 1: (A) Imagem extraoral ilustra aumento de volume a esquerda;
(B) Imagem intraoral evidencia aumento volumétrico em fundo de
vestibulo.

Fonte: Os autores (2011).

Figura 2: (A) Imagem da radiografia panoramica pré-operatéria. (B)
Aumento da imagem radiografica.
Fonte: Os autores (2011).

Figura 3: Imagem oclusal evidenciou abaulamento de patede maxilar
(seta vermelha).
Fonte: Os autores (2011).

2.2 Abordagem cirlirgica

Inicialmente, a paciente realizou bochecho com
clorexidina 0,12% e foi submetida a antissepsia de pele,
com clorexidina 2% em regido periférica de labios e
aposicao dos campos cirargicos. Foi realizada incisdao
de aproximadamente 3 cm em mucosa gengival livre
(5 mm acima da gengiva inserida) para descolamento
do retalho mucoperiosteal, sob anestesia local com
lidocaina 2% com epinefrina 1:100000 (Nova DFL,
Rio de Janeiro, Brasil).

Em seguida, foi identificada a regido da lesdo
pelo abaulamento da parede anterior da maxila. Para
exposicio da lesdo intra-6ssea foi realizada ostectomia
com motor elétrico tipo brushless (Driller, Sdo Paulo,
Brasil), peca multiplicadora (Kavo Dental, Santa
Catarina, Brasil) e broca esférica nimero 06 (KG



Sorensen, Sao Paulo, Brasil), com irrigagdo por soro
fisiolégico a 0,9% (Eurofarma, Rio de Janeiro, Brasil)
(Figura 4A). A lesdo foi enucleada por disseccio,
seguida de curetagem de sitio ésseo e finalizagdo com
ostectomia marginal de aproximadamente 1 a 2 mm
da estrutura 6ssea adjacente a lesdo, por meio de broca
cirargica esférica e irrigacdo com soro fisiolégico
0,9% (Figura 4B e C). As pegas anatomopatolégicas
apresentaram caracteristicas macroscopicas
compativeis de uma lesao cistica, contendo liquido no
interior e revestida por capsula fibrosa e firme, sendo
armazenadas em formol a 10% e enviadas a analise
histopatolégica (figura 4D).

No pos-operatorio imediato, a paciente foi
medicada com amoxicilina 500 mg via oral de 08 em
08 horas, durante 07 dias, ibuprofeno 600 mg via oral
de 08 em 08 horas por 03 dias e solu¢io de digluconato
de clorexidina 0,12% para bochecho por 05 dias.

Figura 4: (A) Exposi¢ao da lesao intra-6ssea. (B) Remocio da lesio pela
enucleagio por dissecgio. (C) Ostectomia de 1 a 2 mm de margem Sssea
e sitio dsseo ap6s completa remogao. (D) Lesao removida através de
enucleacio por dissecgio.

Fonte: Os autores (2011).

2.3 Analise histopatologica

No exame histopatolégico, a coloragdo de
hematoxilina e eosina (H/E) foi utlizada para
avaliacdo microscépica, sendo observado uma capsula
fibrosa com revestimento de epitélio odontogénico
ameloblastico, apresentando células fantasmas e células
basais de revestimento cuboides com sua camada

sobrejacente de epitélio arranjada frouxamente (Figura
5 A, B e C). O laudo histopatolégico confirmou o
diagnostico de COC.

Ap6s confirmacio do diagnéstico, realizou-se
acompanhamento clinico por mais de 05 anos e
ndo havia nenhuma evidéncia clinica de recorréncia

(Figura 06).

Figura 6: Radiografia panoramica ap6s 05 anos de pés-operatério
Fonte: Os autores (2018)

3 DiscussAo

Desde o inicio dos anos 60, a catacterizacdo
do COC ¢é complexa devido a sua diversidade
de apresentacdo clinica, pois ha possibilidade de
associagdio a tumores de origem odontogénica
(odontoma, ameloblastoma e tumor odontogénico
adenomatéide). Além disso, histopatologicamente,
apresenta caracteristicas compativels a cistos e
tumores benignos odontogénicos, sendo observado
um processo de calcificagio distréfico com formagio
de tecido dentinéide em sua capsula fibrosa (GORLIN
et al,, 1962; TARAKJI et al, 2015; ZORNOSA;
MULLER, 2010; SHAH; PATEL; PANDYA, 2018).

Ha um fator predisponente para evolucio de suas
variantes cisticas e neoplasicas, como o carcinoma
odontogeénico de células fantasmas (TARAK]I et al.,
2015; ZORNOSA; MULLER, 2010). No presente
relato de caso, os sinais radiograficos (radiopacidade
unilocular com abaulamento de cortical circunscrita
e bem localizada) associados ao padrio da execugio

cosinofilico (H/E 400x); (C) Seta indicando grandes células fantasmas eosinofilicas (H/E 400x).
Fonte: Os autores (2011)

HU Revista, Juiz de Fora, v. 43, n. 3, p. 415-420, out /dez. 2017



418

cirargica revelaram que o quadro seria sugestivo de
uma lesdo de cariter mais cistico do que tumoral,
sendo determinante a confirmacio diagnostica
(excluindo  associagio lesGes) e
acompanhamento clinico pés-operatério para excluir

com outras
evolugdo neoplasica como citado anteriormente.

Independente de a classificagio do COC ter sido
heterogénea ao longo do tempo, o entendimento das
caracteristicas clinicas, radiograficas e histopatolégicas
sao fundamentais para determinar a abordagem
cirargica previsivel e acompanhamento clinico apés
intervencio. Isso pode ser evidenciado por meio
do estudo realizado por Silva et al. (2014), o qual
afirma que compreender COC como uma lesio
patolégica unica é controverso, devendo ser levado
em consideragdo a sua diversidade de apresentagdo
e a possibilidade de associagdo com outros tumores
odontogénicos. O caso aqui relatado apresentava
caracteristicas clinicas similares a outras patologias,
sendo essencial o diagnéstico histopatoldgico.

Santos et al. (2018) evidenciaram que
aproximadamente 65% dos casos de COC localizam-
se na mandibula em pacientes adultos, o que divergiu
do caso relatado. Entretanto, a apresentacio em
maxila em pacientes jovens foi descrita por Reyes et
al. (2007) e Kler; Palaska; Shetty (2009), evidenciando
compatibilidade com a descricio do presente caso,
pois houve compatibilidade em localizacdo (regido
anterior de maxila) em pacientes na primeira e segunda
década de vida.

Com relacio ao exame clinico, deve-se levar em
consideracio a associacio da lesio com as raizes
dos dentes, podendo haver reabsor¢io radicular
entre 75% a 77% dos casos de COC, sobretudo de
incisivos e caninos erupcionados ou impactados
(DANIELS, 2004). Chindasombatjaroen et al. (2012),
ao analisarem, retrospectivamente, radiografias de
pacientes diagnosticados com COC, observaram
que 44% dos pacientes diagnosticados apresentaram
deslocamento dentarios, e 33% reabsorcao radicular.

No presente relato, ao considerar a avalia¢io
radiografica, foi observado deslocamento de raizes
dos dentes 23 e 24 (adjacentes a lesdo) sem sinais de
reabsorcido radicular, optando assim pelo tratamento
cirargico descrito com preservacdo dos dentes. Nesse
contexto, considerou-se importante a manutencao
dos dentes adjacentes ao COC, pois promoveria a
recuperacdo da paciente com preserva¢ao da oclusao,
da estética e da funcdo mastigatéria, assim como
propuseram Abu-Mostafa; Abassi (2017) quando
envolvidos em casos de cistos dentigeros.

Independente da variagdo entre as caracterfsticas
de localizacdo, clinicas e de associagio a outras
condi¢bes patolégicas, o tratamento do COC deve
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ser individualizado, mas o principal objetivo deve
ser a remocao da lesdo de forma a evitar recidivas
(UTUMI et al., 2012). Nesse sentido, a enucleacio
por disseccdo, associada a curetagem e ostectomia
marginal, foi o tratamento cirdrgico para resolucio da
maioria dos casos intradsseos do COC (SOUZA et
al., 2007), sendo o mesmo procedimento realizado no
caso descrito neste estudo.

Segundo Stoelinga (2012), as bidpsias incisionais
prévias a0 tratamento cirurgico podem  ser
insuficientes para elucidagdo diagndstica, pois as
coletas de materiais podem ser comprometidas,
gerando resultados histopatolégicos inespecificos.
Além disso, sugerem que lesbes de carater cistico
(uniloculares) nas regides de maxila e mandibula
devam ser enucleadas completamente, quando nao
representam riscos a estrutura 6ssea e danos a tecidos
neurossensoriais. Favoravelmente, o caso relatado
demonstra que o tratamento cirargico permitiu
a resolugdo segura em unica etapa cirdrgica, sem
necessidade de bidpsia incisional prévia, o que foi
justificavel pela configuragio clinica e radiografica da
lesao.

Outras terapias para resoluc¢do do caso, como a
marsupializagio e descompressio com enucleagio
secundaria do cisto poderiam ter sido utilizadas para
diminuir o tamanho ou defeito da lesao intradssea
(POGREL, 2003; STOELINGA, 2012). Entretanto,
a utilizacdo desses recursos terapéuticos apresentam
como desvantagem periodos mais longos de
tratamento por falhas nos artefatos que conduzem
a descompressio ou crescimento tecidual na regido
marsupial (CHAPELLE; STOELINGA, BROUNS,
2004). Portanto, a dimensao do COC era unilocular e
bem localizada, o que justificou a inten¢ao terapéutica
em um udnico estigio cirargico por enucleacio e
ostectomia marginal, sem prejudicar os tecidos 6sseos
e dentarios adjacente.

Para a reparacio no caso apresentado, foi realizada
enucleacdo da lesao juntamente com ostectomia do
tecido 6sseo adjacente, com o objetivo de minimizar
recidivas por residuos patogénicos teciduais, tendo
em vista que tais intervengoes sio apropriadas para a
maioria dos casos (KIM; CHOI; KO, 2016). Ademais,
foi realizado acompanhamento pds-operatorio
regular, como recomendado, para observacio de
possiveis recorréncias, principalmente nos primeiros
anos. A auséncia de sinais e/ou sintomas de recidiva
corroboraram com a adequada técnica de remocio da
lesio (STOELINGA, 2001).

4 CONCLUSAO

O relato de caso de COC apresentou perfil
clinico que poderia ser confundido com outras lesGes



cisticas e/ou tumorais de origem odontogénica ou de
desenvolvimento, sendo essencial a elucidagiao por
meio de analise histopatolégica. A abordagem cirargica

acompanhamento clinico e radiografico, nio houve
recorréncia do COC em regiao maxilar, corroborando
com a adequagdo da técnica cirurgica empregada no

foi fundamental para diagndstico e tratamento,
excluindo associagdo com outras patologias. Apos

tratamento.

Clinical and histopathological features of calcifying odontogenic cyst: case report

ABSTRACT

Calcifying odontogenic Cyst (COC) has been considering as benign pathological ill and rare occurrence in
maxilla and mandible, there been showed odontogenic epithelial cystic lining demonstrating ghost cells with
a propensity to calcify. In this article, we described the clinical and histopathological features from case
reported who had undergone surgical approach and postoperative follow-up. A 11 year-old-girl had presented
volumetric increased in left maxilla area near nasolabial fold. The radiography images had indicated radiolucent
lesion, well-circumscribed and wide on cortical maxillary bone, which was undergone enucleation associated
with marginal osteotomy on the bone cortical walls. The histopathological features showed cystic lining with
odontogenic epithelium containing ghost cells and some areas with eosinophilic matrix material compatible
dentinoid. Thus, it was evidenced a clinical features of COC which could be confused with other cystic or
tumoral lesions, there being essential on diagnosis and treatment. After clinical and radiographic follow-up
during 07 years, there was no recurrence of the COC.

Keywords: Calcifying Odonfogenic Cyst. Odontogenesis. Oral Pathology. Oral Surgery.
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Odontodisplasia regional: relato de caso clinico
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REsuMoO

A Odontodisplasia Regional ¢ uma anomalia dental rara, que envolve os tecidos dentarios de origem ectodér-
mica (esmalte) e mesodérmica (dentina, polpa e cemento). O objetivo deste trabalho foi relatar um caso clinico
de odontodisplasia regional em uma crianca. Paciente de nove anos, sexo masculino, tendo como queixa
principal a auséncia de alguns dentes deciduos e a nio irrup¢do dos dentes permanentes em determinada
regiao da maxila. O dente 16, que havia irrompido, apresentava-se clinicamente, com um esmalte hipoplasico
e hipomineralizado e uma imagem radiografica bastante ténue, por isso sendo conhecido como “dente fantas-
ma”. Foram apresentados nesse trelato, aspectos clinicos e radiograficos e destacadas as questdes envolvidas
na elaborac¢io de um plano de tratamento. Ha poucos estudos disponiveis sobre a odontodisplasia regional. A
anamnese detalhada e o conhecimento das caractetisticas clinicas e radiograficas sao imprescindiveis para um

correto diagnostico.

Palavras-chave: Odontodisplasia. Relatos de Casos. Odontopediatria. Dentes Fantasma.

1 INTRODUCAO

A odontodisplasia regional ¢ uma anomalia
localizada, nio hereditaria, com efeitos importantes
sobre o esmalte, a dentina e a polpa. E um
acontecimento pouco comum que ocorre em ambas
as denticdes. Nao apresenta predilecio por grupos
étnicos, ocorre mais no sexo feminino e ha uma
predomindncia pelos dentes supetriores anteriores
(NEVILLE; BOUQUOT,1998; VOLPATO et
al.,2008). Acomete tanto a denticdo decidua como
a permanente. Quando os dentes deciduos estio
envolvidos os seus sucessores permanentes também
sao afetados e é comum em um mesmo quadrante
ter dentes afetados em diferentes graus (SPINI et al.,
2007; PUNDIR; SASCENA; ADLAKA, 2011).

Clinicamente os dentes afetados apresentam
coroas pequenas, irregulares, com colora¢io amarela
ou amarronzada (NEVILLE; BOUQUOT,1998).
A irrupgdo dos dentes pode estar retardada ou até

nio ocorrer (KAHN,1991; VOLPATO et al., 2008;
MAGALHAES et al., 2007). Outros sintomas como
edema gengival e gengivite foram relatados, bem como
abscesso e dor na area afetada (PANDIS; POLIDO;
BELL, 1991; RAEZ,1990). Radiograficamente, os
dentes alterados apresentam esmalte muito delgado e
dentina em torno de uma polpa alargada e radiolucida,
resultando em uma imagem palida e ténue; dando
origem ao termo “dente fantasma” (NEVILLE;
BOUQUOT,1998).

O tratamento da odontodisplasia regional ¢é
controverso. O cirurgido dentista deve levar em conta
a idade do paciente, a historia médica, o nimero de
dentes afetados, assim como os desejos do paciente,
incluindo medidas que visem corrigir a mastigacdo
e fonagdo, promovendo o desenvolvimento 6sseo
e reducdo dos impactos emocionais (CARRERA
et al,2011). O plano de tratamento varia de
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procedimentos conservadores, que ajudardo a manter
os dentes por perfodos mais longos, autotransplantes,
extracOes seguidas de reabilitacio protética e
implantes ap6s o crescimento puberal terminado
(SRINDHI; RAGHAVENDRA2011).  Alguns
protocolos de tratamento, incluem a exodontia dos
dentes permanentes com abscesso, a manutengiao dos
elementos retidos, até que uma protese permanente
possa ser instalada, priorizando-se, em ctiangas
menores, a preservacdo de tantos dentes afetados
quanto possivel, para garantir o desenvolvimento
normal dos ossos (IKAHN,1991).

A odontodisplasia regional ¢ uma anomalia rara e,
que, por nio tera sua patogénese ainda bem esclarecida,
novos estudos merecem ser realizados (RIBEIRO;
DANTAS; SILVA,2008). O objetivo desse artigo é
relatar um caso clinico da referida anomalia em uma
crianca de 9 anos, na regido de maxila, destacando as
possibilidades de tratamento.

2 RELATO DE CASO

Paciente de 9 anos de idade, sexo masculino,
acompanhado de seu responsavel, procurou a clinica
de Especializacio em Odontopediatria da Faculdade
Sdo Leopoldo Mandic em Campinas-SP, tendo
como queixa principal a auséncia de alguns dentes
deciduos e a ndo irrup¢io dos dentes permanentes
em determinada regido da maxila (Figura 1).

O responsavel autorizou a divulgagio do
caso clinico em questdo, através de Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, sendo o referido
caso dispensado de submissdo a andlise ética sob o
protocolo namero 0069/13.

Na anamnese ndo foi relatada nenhuma
anormalidade, a gestacgio da mie nio
intercorréncias e nenhum membro da familia
apresentava essa anomalia.

No exame clinico foi constatada boa higieniza¢iao
e a auséncia de varios elementos na regido de maxila,
do lado direito. Encontrava-se, na regido afetada
pela anomalia, o dente que corresponderia ao
elemento 16, apresentando uma colora¢io amarelo-
acastanhada, com estrutura de esmalte hipoplasica,
hipomineralizada, macio a sondagem e com cavidade
na face oclusal apresentando comunicagio pulpar. A
gengiva apesentava hiperemia e sensibilidade ao redor
do dente (Figura 2).

No exame radiografico notou-se a presenca de
varios dentes, ainda intradsseos, fora dos padroes
em relagdo ao estiagio de Nolla e idade do paciente.
O dente 16, que estava presente na cavidade, nao
apresentava um limite entre esmalte e dentina, possufa
camara pulpar ampla, imagem radiolucida sugestiva
de lesio com comprometimento pulpar, raizes

teve
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fusionadas, curtas e com apice aberto, caracteristicas
essas determinantes da anomalia (Figuras 3 e 4).

Figura 1: Vista da regido maxilar direita.
Fonte: Os autores (2013).

Figura 2: Vista oclusal do dente 16.
Fonte: Os autores (2013).

A mae relatou que por volta de 1 ano e 7 meses
irrompeu na cavidade oral, mais precisamente na
regido do 55, uma estrutura semelhante a um fossil,

sem nenhuma caracteristica de um dente, que ja
apresentava mobilidade e logo esfoliou.

Os  dentes  antagonistas
anquilosados perante o exame clinico realizado e os
dentes permanentes, ainda intradsseos, apresentavam
desvio do eixo de irrupcio. Analisando-se a face do
paciente na regido do lado afetado pela anomalia,
observou-se hipotonia muscular e perda da dimensao

encontravam-se

vertical.

Chegou-se a0  diagndstico  sugestivo  de
Odontodisplasia Regional, também conhecida como
“Dentes Fantasmas”. Estabeleceu-se, portanto, como
plano de tratamento, a exodontia do dente 16. O
mesmo foi colocado em solugdo de formol tamponado



(formalina a 40%) e encaminhado para a analise
histopatolégica, sendo confirmado o diagnostico.

Figura 3: Radiografia periapical da regido do 16.
Fonte: Os autores (2013).

Figura 4: Radiografia Panoramica.
Fonte: Os autores (2013).

Figura 5: Radiogtafia periapical apds 6 meses.
Fonte: Os autores (2013).

Diante disso, adotou-se o retorno do paciente a
cada 6 meses para acompanhar a irrupcido do dente 17,

uma vez que os elementos dentarios presentes nesta
anomalia sio malformados e, quando em meio bucal,

sao muito suscetiveis a lesdes de carie. Caso o dente
17 tenha uma formacio dentro dos padrées normais,
a sugestao seria a coloca¢do de um mantenedor de
espago até o paciente atingir a idade de 18 anos para a
reabilitacdo através de implantes ou protese.

Seguindo o plano de tratamento, o paciente
retornou apds 6 meses e foi realizada a radiografia
periapical para verificar a formacio e a irrupgao dos
dentes ainda intradsseos (Figura 5).

3 DiscussAo

Sabe-se que a odontodisplasia regional ¢ uma
anomalia rara de desenvolvimento dentirio, nio
hereditaria, que ocorre com maior frequéncia na
maxila (VAN DER WALL et al., 1993; SRINDH]I;
RAGHAVENDRA, 2011; METHA; BAILOOR;
PATEL, 2001), mais o
sexo feminino do que o masculino. Os casos
de odontodisplasia regional sdo diagnosticados
pela combinacio de
radiograficas, associadas a2 uma anamnese detalhada
(MAGALHAES et al., 2007; VOLPATO et al., 2008).
Condi¢oes como displasia dentinaria, amelogénse e
dentinogénese imperfeita apresentam semelhangas
com a odontodisplasia regional, porém estas afetam
toda a denti¢do e ndo apenas um unico segmento
(CRAWFORD; ALDRED, 1989). O presente caso
refere-se a um menino de 9 anos, acometido por
esta anomalia na regido de maxila do lado direito,
envolvendo tanto a denticio decidua como a
permanente.

Nio ha evidéncias cientificas disponiveis sobre
sua prevaléncia na populacdo. A literatura disponivel
baseia-se em relatos de casos publicados (CANELA
etal., 2012).

Kappadi et al. (2009) relataram que, uma vez o
profissional tendo conhecimento das caracteristicas
clinicas, radiolégicas e histologicas, ndo enfrentara
nenhuma dificuldade quanto ao diagnéstico. O fator
complicador surge no momento do planejamento do
tratamento a ser realizado.

A decisio de extrair ou ndo os dentes afetados
deve basear-se na avaliacio de cada caso especifico
de odontodisplasia  regional. (CHO,  2000;
KAPPADI et al., 2009). Deve-se, portanto, levar em
consideracio a idade do paciente, histéria médica,
grau de envolvimento da anomalia, anseios dos pais
e do paciente, restabelecimento das fungdes estéticas,
fonéticas e mastigatorias (ROSA et al., 2006; CHO,
2000).

Pundir; Sascena; Adlaka (2011) e Spini et al. (2007)
preferem a extragdo dos elementos envolvidos pela

afetando duas vezes

caracteristicas clinicas e
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anomalia e a substituicdo com aparelhos protéticos
e, mais futuramente, com proteses fixas ou mesmo
implantes, quando ja ocorreu crescimento Osseo
puberal.

Kappadi et al., (2009) preconizam que se mantenha
os dentes inclusos a espera de sua calcificacio e
irrup¢io, como adotado neste caso clinico.

No presente trabalho aspectos
psicologicos do paciente, anseios dos pais, funges
estética, fonética e mastigatéria e adotou-se um plano

analisou-se

de tratamento conservador, com acompanhamento
dos dentes, ainda intradsseos (CHO, 2006), com
retornos regulares do paciente a cada seis meses,
aguardando airrupc¢io do dente 17, que deverd ocorrer
por volta de 12 anos (ROSA et al., 2006; CHO, 2000).
Até o momento optou-se pelo acompanhamento,
uma vez que, ndo ha possibilidade de apoio posterior
para a protese e, se assim fosse feito, ocasionar-se-
ia movimento de bdscula com a mastigacio e a
adaptacido inadequada. Caso a irrup¢ao do dente 17
ocorra dentro dos padrées de normalidade analisar-
se-a4 a formacio e calcificacio do 13, 14 e 15. Se a
remogao cirdrgica for necessaria apds a finalizacdo do
crescimento 6sseo puberal (CHO, 2000), realizar-se-a
a substituicao deste segmento por aparelho protético,
tendo-se assim, apoio posterior no dente 17.
ortodontico no caso de
Odontodisplasia Regional torna-se inviavel, uma vez

O tratamento

Regional Odontodysplasia: A Case Report

ABSTRACT

que as estruturas dentarias apresentam-se fragilizadas,
as raizes dos dentes afetados sio curtas e a densidade
do osso alveolar ¢ baixa. Qualquer movimentagao
ortodontica causaria reabsorcdo tanto da raiz como
do osso (TERVONEN et al., 2004). Diante disso, foi
descartada a opcio de terapéutica ortodontica.

Faz-se necessiria uma anamnese bem detalhada
com a finalidade de conhecer e relacionar a etiologia
desta anomalia. No caso relatado, sabe-se que nao
¢ hereditairia (PUNDIR; SASCENA; ADLAKA,
2011) e nenhum fator etioldgico foi relacionado.
Frente ao conhecimento das caracteristicas clinicas
e radiograficas, o diagnoéstico foi realizado de modo
tranquilo, porém, mais estudos com maior nimero
de casos, tornam-se necessirios (GUNDUZ et al.,
2008) para elucidagdo da etiologia e prevaléncia da
odontodisplasia regional.

4 CONCLUSAO

A odontodisplasia regional é uma anomalia rara,
com grande dificuldade voltada para a etiologia, que
ainda é desconhecida.

Pode-se concluir que é de fundamental importancia
o profissional conhecer as caracteristicas clinicas e
radiograficas desta anomalia, além de uma anamnese
completa e bem detalhada, para um diagnostico
diferencial correto.

Regional Odontodysplasia is a rare dental anomaly involving dental tissues of ectodermal (enamel)
and mesodermal (dentin, pulp and cement) origin. The aim of this study was to report a case of regional
odontodysplasia in a child. A nine-year-old male patient who the main complaint was the absence of some
deciduous teeth and the non - eruption of permanent teeth in a specific area of the maxilla. The tooth 16,
which had erupted, had hypoplastic and hypomineralized enamel, presenting a radiographic image lacking
clearness, for that reason being known “ghost teeth”. In this case report, clinical and radiographic aspects
were presented and were highlighted the issues involved in the elaboration of a treatment plan. There are few
available studies about regional odontodysplasia. The detailed anamnesis and the knowledge of the clinical
and radiographic characteristics are essential for a correct diagnosis.

Keywords: Odontodysplasia. Case Reports. Ghost Teeth.
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