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APRESENTACAO

A colecao “Doencas Cronicas e Infectocontagiosas na Atencao Basica” € uma
obra que tem como foco principal a discussao cientifica por intermédio de trabalhos
diversos que compde seus capitulos. O volume abordara de forma categorizada e
interdisciplinar trabalhos, pesquisas, relatos de casos e/ou revisoes que transitam nos
varios caminhos da saude publica e saude coletiva.

O objetivo central foi apresentar de forma categorizada e clara estudos
desenvolvidos em diversas instituicdes de ensino e pesquisa do pais. Em todos esses
trabalhos a linha condutora foi o aspecto relacionado ao atendimento do paciente com
doenga cronica e infectocontagiosa na unidade béasica de satde como a Hipertens&o
Arterial, Hepatite Alcodlica, Febre Maculosa, Alzheimer, Aids, entre outros. A cronicidade
das doencas assim como as doencas de contagio no meio familiar sdo fatores
preocupante para a saude publica nos ultimos anos com o aumento da prevaléncia
das mesmas. Este aumento do niumero de casos se da por diversos fatores que devem
ser discutidos e caracterizados e se possivel prevenidos pela gestao de saude.

Temas diversos e interessantes sao, deste modo, discutidos aqui com a proposta
de fundamentar o conhecimento de académicos, mestres e todos aqueles que de
alguma forma se interessam pela saude preventiva e de atengéo basica. Possuir um
material que demonstre evolucao de diferentes enfermidades de forma temporal com
dados substanciais de regides especificas do pais € muito relevante, assim como
abordar temas atuais e de interesse académico.

Deste modo a obra Saude Publica e Saude Coletiva apresenta uma teoria bem
fundamentada nos resultados cientificos da literatura em uma abordagem praticos
obtidos pelos diversos professores e académicos que desenvolveram seus trabalhos
que aqui serdo apresentados de maneira concisa e didatica. Sabemos o quao
importante é a divulgacao cientifica, por isso evidenciamos também a estrutura da
Atena Editora capaz de oferecer uma plataforma consolidada e confiavel para estes
pesquisadores exporem e divulguem seus resultados.

Marina Casagrande do Canto
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RESUMO: A Atencdo Primaria a Saude se
apresentacomoumaestratégiadereorganizacao
do modelo de atencdo a saude. O advento da

Doencas Cronicas e Infectocontagiosas na Atencao Basica

Estratégia Saude da Familia aprofundou a
responsabilidade sanitaria de equipes de Saude
da Familia. A presente pesquisa objetivou
avaliar o atributo essencial acesso da APS
através da aplicacdo do instrumento PCATool-
Brasil versdo Adulto aos usuarios hipertensos
acompanhados por equipe de Saude da Familia
em uma Unidade Béasica de Saude do municipio
de Campina Grande-PB. Trata-se de um
estudo quantitativo, observacional, descritivo
do tipo transversal. Os dados coletados foram
analisados indutivamente através da analise
de conteudo produzido a partir da aplicacédo do
instrumento, foi adotado o nivel de significancia
de 5% (p<0,05). Esta pesquisa mostrou que os
hipertensos avaliaram como satisfatérios o Grau
de Afiliacéo e a Utilizagdo do servigo de saude,
insatisfatorio a Acessibilidade. Os
resultados foram concordantes aos observados

e como

na literatura consultada e se constatou que a
acessibilidade apresenta fragilidades no local
deste estudo. Conclui-se que o acesso dos
hipertensos a UBS analisada encontra-se
adequado e que avalicbes deste tipo devem
fazer parte da rotina dos servicos de saude da
Atencéo Primaria a Saude.
PALAVRAS-CHAVE: Atencdo Primaria em
Saude. Estratégia Saude da Familia. Avaliagao
em Saude. Acesso aos servicos de Saude.
Hipertenséo.

Capitulo 1




ASSESSMENT OF THE ATTRIBUTE ACCESS OF HYPERTENSIVE USERS TO A
BASIC HEALTH UNIT

ABSTRACT: Primary Health Care presents itself as a strategy to reorganize the
health care model. The advent of the Family Health Strategy deepened the sanitary
responsibility of Family Health teams. The present study aimed to evaluate the essential
attribute of Primary Health Care through the application of the PCATool-Brasil Adult
version to hypertensive users accompanied by a Family Health team at a Basic Health
Unit in the city of Campina Grande-PB. This is a quantitative, observational, descriptive
cross-sectional study. The data collected were analyzed inductively through the analysis
of content produced from the application of the instrument, a significance level of 5%
(p <0.05) was adopted. This study showed that the hypertensive patients evaluated
as satisfactory the Degree of Affiliation and the Utilization of the health service, and
as unsatisfactory the Accessibility. The results were concordant to those observed in
the consulted literature and it was found that accessibility presents weaknesses at the
study site. It is concluded that the access of the hypertensive patients to the analyzed
Basic Health Unit is adequate and that evaluations of this type should be part of the
routine of Primary Health Care services.

KEYWORDS: Primary Health Care. Family Health Strategy. Health Assessment.
Access to Health services. Hypertension.

11 INTRODUCAO

A Atencao Primaria a Saude se apresenta como uma estratégia de reorganizacéo
do modelo de atencao a saude. “A organizac¢ao do sistema de saude a partir da atencao
primaria & satde (APS) é uma formulacéo tipica do Sistema Unico de Saude (SUS)
brasileiro, refinada com a implantacéo da Estratégia Saude da Familia (ESF)” (Paes et
al., 2014). Com o advento da ESF na década de 1990, aprofundaram-se os processos
de territorializacao e responsabilidade sanitaria de equipes de Saude da Familia cujo
trabalho se fundamenta em ser referéncia de cuidados para a populagao adscrita.

A qualidade dos servicos de saude deve ser medida com instrumentos validos
e fidedignos, visto que a informacédo sobre as propriedades psicométricas possibilita
o entendimento da acuracidade da mensuracéao da qualidade de atencéo ao cuidado.
Ademais, a efetiva aplicagdo dos principios da APS nos servicos de saude nao é
assegurada apenas com a implantacao da ESF, o que faz necessario a avaliacéo tanto
da presenca quanto da extenséo dos atributos da APS (Hauser et al., 2013).

A necessidade do cuidado as pessoas portadoras de doengas crdnicas nao-
transmissiveis (DCNT), como a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS), tem impulsionado
a formulacdo e implementagcao de politicas publicas de saude para o enfrentamento
dessas doencgas. Segundo Muraro et al. (2013) a HAS é a doencga cardiovascular
mais prevalente e o fator de risco mais potente para doencas cerebrovasculares,
predominante causa de morte no Brasil. Para obter sucesso na reducéo dos indicadores
e das taxas de morbimortalidade da HAS, a ESF necessita dispor de servicos e acoes
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que visem promover saude e prevenir complicagcdes e agravos. Nesse contexto, 0
acesso aos servicos de saude contribui para estes propositos.

Starfield, Xu e Jiahong (2001) conceituaram a APS por meio de seus atributos
essenciais (acesso de primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacao
da atencao) e derivados (atengcao a saude centrada na familia, orientacdo comunitaria
e competéncia cultural). De acordo com Harzheim e demais pesquisadores (2013), a
operacionalizacdo desses conceitos permite identificar o grau de orientacéo a APS,
propiciando a associacéo entre a presenca dos atributos e a efetividade da atencéo
em niveis individual e coletivo.

De acordo com Paes et al. (2014), a satisfacdo do usuario passou a ter valor
como um indicador sensivel da qualidade do servico prestado, assim como da adesao
ao tratamento, da relacdo médico-paciente e adequagéo no uso dos servicos. Com a
finalidade de avaliar as interagcdes no contexto da APS e medir aspectos relacionados
ao processo de atencgao e estrutura, foi desenvolvido o Primary Care Assessment Tool
(PCATool) (Starfield; Xu; Jiahong, 2001). Este instrumento foi elaborado nos Estados
Unidos e validado no Brasil em 2006 sob o nome PCATool-Brasil (Brasil, 2010).

Fracolli et al. (2014) revelam que para avaliar a ESF no Brasil o instrumento que
mais se aproxima do que propde a Politica Nacional da Atencdo Basica (PNAB) é o
PCATool-Brasil. Esta ferramenta foi criada por Barbara Starfield nos Estados Unidos
e foi validada para sua utilizacao no Brasil através dos estudos de Harzheim et al.
(2006). O Ministério da Saude (MS) tem se esfor¢cado e incentivado profissionais de
saude e pesquisadores a utilizacao desta ferramenta. Com isso, ap6s os esforcos
de pesquisadores da Saude Coletiva no Brasil, 0 MS lancou em 2010 o “Manual do
Instrumento de Avaliacao da Atencéo Primaria a Saude: Primary care assessment tool
(PCATool- Brasil)”.

A revisao feita por Passos, Assis e Barreto (2006) observou que o acesso ao
diagnoéstico e controle de tratamento dos hipertensos foi um aspecto pouco investigado
nos estudos. Estes mesmos autores concluiram nesta revisédo que a HAS em adultos
brasileiros atinge niveis que demandam necessidade de intervenc¢ao premente da Saude
Publica, tanto na atencédo em saude como na implementagao de medidas preventivas
que abordam globalmente os fatores de risco para doengas cardiovasculares.

Por isso, o presente estudo objetivou avaliar o atributo essencial acesso da
APS através da aplicacéo do instrumento PCATool-Brasil versdo Adulto aos usuérios
hipertensos acompanhados pela equipe | da Unidade Basica de Saude (UBS) Ana
Amélia Vilar Cantalice, localizada no perimetro urbano do municipio de Campina
Grande-PB. Ao mesmo tempo, buscou-se neste trabalho descrever as caracteristicas
dos hipertensos acompanhados na UBS, identificar a afiliacdo do usuario hipertenso
a UBS, analisar a utilizacdo dos servicos da UBS, caracterizar a acessibilidade dos
hipertensos aos servicos da UBS, calcular o Escore Essencial do atributo Acesso de
Primeiro Contato.
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2| METODOLOGIA

Trata-se de um estudo a partir da abordagem quantitativa. E de natureza
observacional, descritiva e apresentou um recorte temporal, do tipo transversal. O
estudo tem classificacdo descritiva que de acordo com Pereira (2002), objetiva
descrever 0 que ocorre em uma determinada populagéo, constituindo uma obra de
reconhecimento preliminar sobre a situacéo, como é o caso dos diagnoésticos coletivos
em saude. Quanto aos procedimentos técnicos, foi uma pesquisa de campo onde a
coleta de dados se deu através da utilizagcdo de um questionario semiestruturado.

A pesquisa foi realizada na area de abrangéncia da UBS Ana Amélia Vilar
Cantalice, localizada no municipio de Campina Grande — PB. A unidade comporta
duas equipes da ESF, a equipe 1 foi escolhida para participacao do estudo pelo fato do
pesquisador fazer parte dela. Tal equipe possui uma area de abrangéncia composta
por 07 microareas, totalizando uma populagcéao aproximada de 4079 habitantes, destes:
27 criancas menores de 01 ano, 44 criancas entre 1 e 2 anos de idade, 15 gestantes,
347 hipertensos, 82 diabéticos e 32 pessoas com necessidade de acompanhamento
domiciliar. A pesquisa foi desenvolvida no periodo de vigéncia julho de 2018 a novembro
de 2018.

Em consideracdo a analise de uma amostragem equivalente, procedeu-se a
investigacdo do quantitativo amostral de pacientes para aplicagdo do questionario,
sendo contabilizado com 95% de nivel de confianca, 5% de margem de erro e
proporcao de 10%, usando a seguinte formula 1 (MAROTTI, 2008), a partir dos 347
hipertensos cadastrados. Ao final do calculo proposto, o resultado necessario para
validacdo da amostra foi fixado em 18 % da amostra inicial, expressando o resultado
de 66 pacientes que participaram da pesquisa. Posteriormente a determinacdo do
tamanho da amostra, a coleta de dados se deu de modo randomizado, com o intuito
de abarcar pacientes de todas as sete microareas.

Conforme o Manual do Instrumento de avaliagdo da atencao primaria a saude
(BRASIL, 2010), a versao validada do PCATool Adulto é composta por 87 itens divididos
em 10 componentes relacionados aos atributos da APS. No presente estudo foram
utilizados os trés primeiros componentes: A - Grau de Afiliacao com trés itens (A1, A2
e A3); B - Acesso de Primeiro Contato — Utilizacao, constituido por 3 itens (B1, B2 e
B3) e C - Acesso de Primeiro Contato — Acessibilidade (C), formado por 12 itens (C1,
C2, C3, C4, C5, C6, C7, C8, C9, C10, C11 e C12).

As respostas para os itens B e C utilizam escala do tipo Likert (4 = com certeza
sim, 3 = provavelmente sim, 2 = provavelmente ndo, 1 = com certeza ndo), com
acréscimo da opcéo 9 = néo sei/ndo lembro. A partir das respostas a estes itens,
€ possivel calcular escores. Essas pontuagdes podem servir como indicadores da
qualidade da atencdo e ajudar na compreensédo da presenca e dimensado da APS
(Justo et al., 2017).

Os dados coletados foram analisados indutivamente através da analise de
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conteudo produzido a partir da aplicacdo do instrumento, verificando e testando as
associagdes entre variaveis. Para os calculos dos escores foram seguidos os passos
recomendados pelo Manual do Instrumento de avaliagdo da atencdo primaria a
saude (Brasil, 2010). Os dados foram processados empregando-se o software SPSS
(Statistical Package for the Social Science) versao 17. A analise se deu por meio da
estatistica descritiva e exploratéria dos dados, seguindo as orientacbes do Manual do
instrumento PCATool-Brasil (Brasil, 2010).

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Federal da Paraiba — Centro de Ciéncias Médica (UFPB-CCM), sob o Protocolo CAAE:
93974718.3.0000.8069 no dia 31 de julho de 2018.

31 RESULTADOS

Com a coleta de dados e preenchimento dos dados na planilha Excel, resultou-se
uma amostra composta por 66 usuarios. Vale salientar que aplicagao dos questionarios
respeitou os critérios de elegibilidade para compor nossa amostra.

Em relacéo as caracteristicas biologicas, para o sexo verificou-se uma maior
prevaléncia de 77,27 % dos pacientes do sexo feminino (n=51), e em relacéo ao sexo
masculino, com 22,72 % (n= 15). Tendo em consideracéo a idade, esta apresentou
uma média de 69,33 anos, com maior prevaléncia de pacientes entre 55- 64 anos.

3.1 Grau de afiliacao

No que se refere ao grau de afiliacao, de acordo com a opinido dos entrevistados,
a unidade obteve um elevado escore essencial da APS, pontuando 8,33. Revelando-
se, dessa maneira, um alto grau de satisfacdo da populacado. A andlise estatistica que
compdem o Grau de Afiliacdo em Servigos de Saude esta apresentada na tabela 1.

GRAU DE AFILIACAO COM SERVICOS DE SAUDE

ATRIBUTO MEDIA DESVIO ESCORE
PADRAO
TOTAL 3,500 0,697 8,333

TABELA 1. Média e escore essencial quanto ao Grau de Afiliagdo dos pacientes hipertensos na
UBS.

FONTE: Dados da Pesquisa, 2018.

3.2 Utilizacao

O componente utilizacdo obteve escore médio de 8,26, apontando satisfacéo
dos usuarios em relagcao ao mesmo (Tabela 2).

Este componente é referido no instrumento pela informagao se a procura pelo
servico de saude compreende os momentos: em que se precisa de uma consulta de
revisdo, de um novo adoecimento e referéncia do servico para outros especialistas.
Obteve-se um escore essencial de 8,265, apontando para efetiva relacéo entre servico
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e 0s seus usuarios, levando a satisfagao da populacéo.

B- ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO - UTILIZACAO

ATRIBUTO MEDIA DESVIO ESCORE
PADRAO
B1 — Quando vocé necessita de uma 3,606 0,832 8,868

consulta de revisao (rotina, check-up), vocé

vai a sua UBS- Rocha Cavalcante antes de

ir a outro?

B2 — Quando vocé tem um novo problema 3,454 0,972 8,181
de saude, vocé vai a sua UBS- Rocha

Cavalcante antes de ir a outro?

B3 — Quando vocé tem que consultar 3,378 1,138 7,929
um especialista, a sua UBS- Rocha

Cavalcante tem que encaminhar vocé

obrigatoriamente?

TOTAL 3,479 0,847 8,265

TABELA 2. Médias e escores do componente UTILIZACAO do atributo Acesso de Primeiro
Contato, dos pacientes hipertensos na UBS.

FONTE: Dados da pesquisa, 2018.

3.3 Acessibilidade

Os questionamentos alusivos ao componente acessibilidade relacionam-se
com atendimento do individuo no mesmo dia do adoecimento, tempo de espera para
consulta, facilidade de agendamentos e comunicacao via telefone (Brasil, 2010)

Na avaliacdo da acessibilidade o escore essencial de 3,994, expressando
fragilidade na estrutura dos servicos, podendo estar relacionada a falta ou pouca
qualificagcdo de recursos humanos, as dificuldades em agendamento de consultas,
ao tempo de espera superior a 30 minutos, gestao inadequada ao atendimento
impossibilitando a acessibilidade.

A tabela 3 mostra a comparacao das médias e escores do atributo. Observam-
se queixas negativas a acessibilidade nos itens “C1” e “C2”, expressando uma falha
no horario de funcionamento do servico, bem como a falta de disponibilidade dos
profissionais associada ao fechamento do posto, em “C6” e “C7”. Ademais, podem
se observar outros questionamentos que foram insatisfatérios, o que implicou num
escore inferior ao recomendado.

Ao abordar se o usuario tem facilidade em conseguir o atendimento médico
quando achar necessario em “C11” e quando interrogado sobre conseguir consulta no
mesmo dia em que ficar doente, estando o posto aberto, em “C3”, a maioria respondeu
de maneira satisfatoria, representando respectivamente escores de 7,626 e 6,767.

N&o houve variaveis significativas, ao nivel de significancia de 5%, dentre as que
expressam acesso e suas relagées com género.
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C- ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO - ACESSIBILIDADE

ATRIBUTO MEDIA DESVIO ESCORE
PADRAO
C1 — A UBS- Rocha Cavalcante fica 1,227 0,419 0,757
aberto no sdbado ou no domingo?
C2 — A UBS- Rocha Cavalcante fica 1,257 0,470 0,858

aberto pelo menos algumas noites de
dias uteis até as 20 horas?

C3 — Quando a UBS- Rocha Cavalcante 3,030 0,887 6,767
esta aberta e vocé adoece alguém de la
atende vocé no mesmo dia?

C4 - Quando a UBS- Rocha 2,378 1,190 4,595
Cavalcante estd aberta, vocé consegue

aconselhamento rapido pelo telefone se

precisar?

C5 — Quando a UBS- Rocha Cavalcante 1,818 1,071 2,727
estd fechada, existe um ndmero de

telefone pra o qual vocé possa ligar

quando fica doente?

C6 — Quando a UBS- Rocha Cavalcante 1,378 0,733 1,262
esta fechada no sabado e no domingo e

vocé fica doente, alguém deste servico

atende vocé no mesmo dia?

C7 — Quando a UBS- Rocha Cavalcante 1,348 0,728 1,161
esta fechada e vocé fica doente durante a

noite, alguém deste servico atende vocé

naquela noite?

C8 — E facil marcar hora para uma 2,939 1,099 6,464
consulta de revisédo neste servigo?
C9 — Quando vocé chega no seu “nome 2,181 1,192 3,939

do servico de saude”, vocé tem que
esperar mais de 30 minutos para consulta
(sem contar triagem ou acolhimento)?

C10 — Vocé tem que esperar por muito 2,954 1,160 6,515
tempo, ou falar com muitas pessoas para

marcar hora na UBS- Rocha Cavalcante?

C11 — E dificil para vocé conseguir 3,287 1,041 7,626
atendimento médico na UBS- Rocha

Cavalcante quando pensa que ¢é

necessario?

C12 — Quando vocé tem que ir a UBS- 2,5775 1,181 5,252
Rocha Cavalcante, vocé tem que faltar

ao trabalho ou a escola para ir ao servigo

de saude?

TOTAL 2,198 0,476 3,994

TABELA 3. Médias e escores do componente ACESSIBILIDADE do atributo Acesso de Primeiro
Contato, dos pacientes hipertensos na UBS.

FONTE: Dados da pesquisa, 2018.
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3.4 Escore essencial do atributo acesso

O escore essencial (EE) é medido pela soma do escore médio dos componentes
que pertencem aos atributos essenciais mais Grau de Afiliacdo dividido pelo numero
de componentes, conforme a férmula abaixo:

EE = A+B+C {2}

3

Onde EE é o escore essencial do atributo, A corresponde ao Grau de Afiliagao,
B ao escore médio do componente Utilizacdo e C ao escore médio do componente
Acessibilidade. De acordo com a tabela 4, pode-se evidenciar que a UBS analisada
possui um grau de orientacdo a APS considerado satisfatorio.

ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO
ESCORE ESSENCIAL: 6,864

TABELA 4. Escore essencial do atributo Acesso de Primeiro Contato dos pacientes hipertensos
na UBS- Ana Amélia Vilar Cantalice.

FONTE: Dados da pesquisa, 2018.

4 | DISCUSSOES

O presente estudo utilizou uma amostra composta por adultos hipertensos
cadastrados na equipe | da UBS Ana Amélia Vilar Cantalice. Foi verificada a
predominancia de mulheres, correspondendo a mais de 75% dos entrevistados, o que
caracteriza um perfil dominante de hipertensos femininos. As VIl Diretrizes Brasileiras
de Hipertensédo (2016) mostram que na Pesquisa Nacional de Saude realizada em
2013 constatou-se prevaléncia de HAS autorreferida estatisticamente diferente entre
0S sexos, sendo maior no sexo feminino.

Segundo trabalho de Paes et al. (2014), esta preponderancia do sexo feminino
em hipertensos € comum nos servigcos de atencado a saude. No artigo de Justo et al.
(2017) sobre acessibilidade a UBS foi constatado que o grupo de usuarios da pesquisa
era composto majoritariamente por pessoas do sexo feminino.

A média de idade da amostra deste trabalho foi de 69,33 anos, com maior
prevaléncia de pessoas entre 55-64 anos. Segundo as VIl Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo (2016), existe associacao direta e linear entre o envelhecimento da
populacéo e prevaléncia de HAS.

Quanto ao Grau de Afiliacao, o escore encontrado nesta pesquisa foi elevado.
No artigo de Almeida et al. (2017), este componente também foi bem avaliado pelos
usuarios em geral. O Grau de Afiliacao € um dos componentes da avaliagao do atributo
longitudinalidade da APS conforme o Manual do Instrumento de avaliacédo da atencéo
primaria a saude (Brasil, 2010).
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Apesar da avaliacdo deste atributo ndo fazer parte dos objetivos deste trabalho,
segundo o mesmo manual, os itens sobre afiliacdo tem o objetivo de identificar o
servico ou profissional de saude que serve como referéncia para os cuidados do adulto
entrevistado. Portanto, o Grau de Afiliacao é uma parte fundamental do instrumento
porque € onde o entrevistado identifica o servico de saude pesquisado (Brasil, 2010).

O componente Utilizagdo alcangou um escore elevado nesta pesquisa. No
estudo de Araujo et al. (2014), esta dimensdo também obteve uma boa avaliagéo.
Estes autores atribuiram o bom resultado da utilizacdo pelo fato de se ter realizado
com usuarios idosos do servico de saude. Os mesmos autores observaram que
viés semelhante acontece também na avaliagcdo externa do Programa de Melhoria
do Acesso e da Qualidade na Atencao Basica (PMAQ-AB), do Ministério da Saude
do Brasil. Para reduzir esta tendéncia, Araujo et al. (2014) utilizaram a estratégia de
realizar as entrevistas aos usuarios em seus domicilios, em virtude de ser um ambiente
menos propenso a interferéncias.

No trabalho de Reis et al. (2013) a utilizacdo dos servicos recebeu melhor
avaliacdo quando comparada ao acesso. Semelhantemente na revisdo de Prates
et al. (2017), o atributo acesso de primeiro contato e seu componente acessibilidade
apresentaram um baixo desempenho, enquanto o componente utilizagdo alcangou um
alto desempenho, o que leva a sugestdo de que o usuario busca o servigo de saude
quando necessario e que embora existam dificuldades estruturais ao acesso, os
usuarios percebem os servicos de APS como sua primeira fonte de atencao a saude.

Assim como foi observado por De Oliva et al. (2015) ao concluirem que através
da avaliacao do atributo essencial acesso de primeiro contato, percebe-se que a ESF
€ a primeira escolha da maioria dos usuarios quando precisa de servico de saude.

O escore baixo obtido para a Acessibilidade foi semelhante ao encontrado em
outros estudos publicados. Na revisao sistematica realizada por Paula et al. (2016)
foram observados baixos escores no atributo Acesso de Primeiro Contato mesmo
qguando foram consideradas as UBS. Os autores desta revisdo sugerem que o baixo
desempenho deste atributo se deve principalmente aos problemas organizacionais
persistentes que prejudicam a utilizacéo dos servigos de saude.

Da mesma forma, Paula et al. (2016) demonstraram que os componentes do
atributo acesso de primeiro contato sao prejudicados por fatores ligados a deficiéncias
na organizacao e gestao dos servicos de saude, o que pode gerar influéncia negativa
no uso da APS. Por sua vez, Araujo et al. (2014) consideram o atributo Acesso de
Primeiro Contato como prioridade de acdes de melhoramento da qualidade, no seu
trabalho o componente acessibilidade apresentou o pior escore médio dentre todas
as outros.

Desta maneira, a presente avaliagcdo mostrou que no instrumento PCATool-Brasil
cada atributo essencial € composto por uma dimensao relacionada a estrutura e outra
ao processo de atencéo (Brasil, 2010). Para o atributo estudado neste trabalho, o
acesso de primeiro contato, o componente acessibilidade esta relacionado a estrutura
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do servigo de saude enquanto a utilizacdo corresponde ao processo.

E ainda, o escore elevado para a utilizac&o e o baixo escore para a acessibilidade
encontrados neste estudo séo similares aos resultados da pesquisa de Gontijo et
al. (2017), a qual também obteve um escore elevado para a dimensao utilizagcao ao
mesmo tempo em que mostrou um escore abaixo do esperado para 0 componente
acessibilidade.

Deste modo, foi verificado por Gontijo et al. (2017) que a utilizac&o correspondente
ao processo de trabalho das equipes € muito bem avaliada enquanto a estrutura
relacionada a dimensao acessibilidade exibe deficiéncias, 0 que compromete o alcance
pleno do atributo de primeiro contato.

A garantia do atendimento completo do acesso de primeiro contato pode contribuir
para a redu¢ao da morbidade e mortalidade, de internacao hospitalar, além de otimizar
o tempo para a resolucéo do problema de saude e de efetivacédo dos encaminhamentos
(Gontijo et al., 2017).

Girotto et al. (2013) comprovou a associa¢ao entre maior frequéncia a consultas
médicas e adesao ao tratamento farmacoldgico e ndo-farmacolégico da HAS. Assim,
concluiram que o acesso aos servicos de saude e a consultas médicas deve ser
garantido, com o objetivo de minimizar os riscos de ndo adesdo ao tratamento desta
condicao cronica.

Penso et al. (2017) notaram no instrumento PCATool-Brasil uma possivel relagéo
entre o termo acesso de primeiro contato com a flexibilizacdo de dias e horérios de
funcionamento das unidades, o atendimento prestado com agilidade, a disponibilidade
dos profissionais para o atendimento e o acolhimento dos sujeitos.

Segundo Gomes e Fracolli (2018), as transformacbes necessarias para a
melhoria da acessibilidade na APS ndo consistem apenas nas modificagdes no horario
de funcionamento e extensao do atendimento da ESF para os finais de semana, mas
passam por decisao politica e administrativa e que para a ampliacédo do acesso, deve
haver condicdes para melhor execucao do trabalho pela equipe de saude, tais como:
capacitacao dos profissionais; remuneracédo condizente com os horarios e a jornada
de trabalho; organizagcdo da programacao dos servicos; planejamento das ag¢des a
serem realizadas, e disponibilidade e adequacéo de insumos.

Por fim, o Escore Essencial (EE) do atributo Acesso obtido neste trabalho
foi considerado satisfatorio, o Grau de Afiliacdo e o item Utilizacdo influenciaram
positivamente esta pontuacdo, enquanto a dimensao acessibilidade n&o permitiu que
este escore essencial atingisse valor mais elevado. Gontijo et al. (2017) em seu artigo
também admitiram que os altos valores obtidos no Grau de Afiliacéo e Utilizagdo foram
o motivo de se ter alcangcado um valor préximo ao desejavel do escore Essencial.
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51 CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa mostrou que os hipertensos atendidos na UBS estudada avaliaram
como satisfatérios o Grau de Afiliagcdo e a Utilizacdo do servico de saude, enquanto
avaliaram como insatisfatorio a Acessibilidade, visto que este componente atingiu
escore inferior ao recomendado. Contudo o Escore Essencial do atributo Acesso de
Primeiro Contato alcangou uma pontuacdo considerada adequada em virtude dos
altos escores obtidos nos itens correspondentes ao Grau de Afiliacéo e Utilizag&o.

Os resultados encontrados neste estudo foram concordantes aos observados
na literatura consultada. Constatou-se que a acessibilidade apresenta fragilidades em
diversos servicos de saude, inclusive no local deste estudo. Como foi relatado, esse
componente encontra-se diretamente relacionado a estrutura dos servigos de saude, e
gue as mudancgas necessarias para seu melhoramento pertencem também as esferas
politicas e administrativas.

O fato da obtencdo de um bom desempenho no Grau de Afiliacdo mostra que
a equipe de saude estudada apresenta uma boa avaliacdo do atributo essencial
longitudinalidade, pelo menos em parte, ja que apenas um dos dois componentes
deste atributo foi investigado. Da mesma maneira, o processo de trabalho da equipe
para garantir o acesso foi bem avaliado pelos usuarios entrevistados.

Assim, no presente trabalho foi observado que o acesso dos hipertensos na UBS
analisada encontra-se adequado segundo os parametros do PCA Tool. Entretanto, é
valido salientar que avalicbes deste tipo devem fazer parte da rotina dos servicos de
saude para que as debilidades sejam identificadas com a finalidade de que a APS
exerga de forma plena os seus atributos.
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RESUMO: Doenca Renal Crénica (DRC) é
definida como a diminuicao da Taxa de Filtracao
Glomerular (TFG) abaixo de 60 ml/min/1,73m2,
e/ou presenca de lesdo renal determinada
pela proteinaria/dano estrutural, com duragéo
acima de 3 meses. No Brasil, a prevaléncia
da DRC é de 8,9% na populacdo adulta, 3 a
6 milhdes de adultos teriam a doenca. A taxa
anual de crescimento da DRC no estagio
terminal é de 3,6% ao ano. A hipertenséao
arterial € um dos principais fatores de risco para
o desencadeamento e/ou progressao da DRC,
sendo que a prevaléncia desta complicacéao
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em pacientes dialisados encontra-se em torno
de 60 a 80%. A principal acdo para retardar
a progressao da DRC é o controle rigoroso
da pressdo arterial mediante o uso de anti-
hipertensivos. Essa revisao de literatura teve
como objetivo abordar o controle da hipertenséo
arterial sistémica na doenca renal cronica.
Trata-se de um estudo de revisao realizado de
junho a agosto de 2018 através de publicacées
de periodicos indexados (MEDLINE, LILACS,
SciELO e PubMed). Conclui-se que o controle
da HAS depende de uma soma de estratégias
farmacol6gicas e nao farmacolégicas. Os iECAs
e 0s BRAs sao drogas de escolha por reduzirem
a albuminuria e controlar a pressdao na DRC. A
manuteng¢do de uma intervengcéo farmacéutica
associado a MAPA de 24 h, aumenta o grau
de controle da presséao arterial e promove uma
reducéo da progressao da doenca renal cronica.
PALAVRAS-CHAVE:
Hipertenséo,

Revisao Sistematica,
Doenca Renal Crbnica, Anti-

hipertensivos.

APPROACH TO SYSTEMIC ARTERIAL
HYPERTENSION IN CHRONIC KIDNEY
DISEASE

ABSTRACT: Chronic Kidney Disease (CKD) is
defined as a decrease in Glomerular Filtration
Rate (GFR) below 60 ml / min / 1.73m2, and
/ or presence of renal injury determined by
proteinuria / structural damage lasting more
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than 3 months. In Brazil, the prevalence of CKD is 8.9% in the adult population, 3 to 6
million adults would have the disease. The annual growth rate of terminal stage CKD
is 3.6% per year. Hypertension is one of the main risk factors for the onset and / or
progression of CKD, and the prevalence of this complication in dialysed patients is
around 60 to 80%. The main action to slow the progression of CKD is the strict control
of blood pressure through the use of antihypertensives. This literature review aimed
to address the control of systemic arterial hypertension in chronic kidney disease.
This is a review study conducted from June to August 2018 through publications of
indexed journals (MEDLINE, LILACS, SciELO and PubMed). It is concluded that
hypertension control depends on a sum of pharmacological and non-pharmacological
strategies. IECAs and BRAs are drugs of choice because they reduce albuminuria
and control CKD pressure. Maintaining Ambulatory Blood Pressure 24H associated
Monitoring pharmaceutical intervention increases the degree of blood pressure control
and promotes a reduction in the progression of chronic kidney disease.

KEYWORDS: Systematic Review, Hypertension, Chronic Kidney Disease,
Antihypertensives.

11 A DOENCA RENAL CRONICA (DRC)

A DRC é definida como a presenca de alteragbes estruturais ou da funcéo dos
rins, por um periodo maior que trés meses, e com implicacées na saude do individuo.
Essa doenca é insidiosa e evolui ao longo de meses ou anos, de modo que 0 organismo
passa a apresentar os sinais clinicos perceptiveis desta doenca quando ha faléncia de
70% dos néfrons. Ela tem aumentado de forma epidémica em todo 0 mundo, sobretudo
em fungdo do aumento global na prevaléncia das principais causas de DRC, como
hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus e obesidade (OLIVEIRA JUNIOR et,
al. 2015).

A funcao renal é avaliada pela taxa de filtracado glomerular (TFG) e a sua
diminuicdo € evidenciada na DRC, associada a perda das fungbes regulatérias,
excretorias e enddcrinas do rim. Kidney Disease: Improving Global Outcomes, KDIGO
2013, classifica a DRC em seis estagios com base na TFG e nos niveis de albuminuria
FIGURA 1: Fase (1) funcéo renal normal ou elevada, TFG = 90 mL/min/1,73m; Fase
(2), estagio de reducao leve com TFG que fica entre 60 e 89 mL/min/1,73m; Fase
(3a) estagio de reducao leve a moderada com TFG entre 45 a 59 mL/min/1,73m2;
(3b) estagio moderado a grave com TFG 30 a 44 mL/min/1,73m2; Fase (4) estagio
severo com TFG 15 a 29 mL/min/1,73m2; nessa fase ocorre presenca de sinais e
sintomas marcados de uremia, tais como sintomas digestivos, fraqueza, mal-estar,
anemia, edema e hipertensao arterial. Fase (5) TFG menor do que 15 mL/min/1,73m2,
fase terminal da doenca renal crénica, nesse estagio o rim torna-se incapaz de regular
0 meio interno e configura-se perda significativa da funcao renal, incompativel com a
vida.

A mortalidade de doentes renais € superior em numeros absolutos a maioria
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das seguintes neoplasias: colo de utero, colon/reto, prostata e mama; e préximo a de
cancer de estbmago. Portanto, a DRC é considerada um problema de saude publica
em todo o mundo (PEREIRA et al., 2015), e, se diagnosticada precocemente, e com
condutas terapéuticas apropriadas, serdo reduzidos os custos e o sofrimento dos
pacientes (SOARES et al., 2017).

Estagios de albuminiria persistente (mg/g)
| A1 | A2 | A3
i P Moderadamente Severamenio
levemente aumentada aumantada
| aumentada | |
< 30 30-300 | = 300
a | 1 | Normal ou elevada | =80 Monitorar Encaminhar |
b ~ L2 | Reducho leve | 60-89 Maonitorar Encaminhar
E‘E Ea 3a l Reducho leve a moderada | 45-559 Hn(lgl.nrar Moniborar
~E E. 3b | Redugiio moderada a grave | 30-44 Monitorar
e E 4 | Reducho severs | 15-29 Encanminhar
S 5 | Faléncia renal | =156 Encaminhar Encaminhar Encaminhar

FIGURA 1. Estagios da Taxa de Filtracao Glomerular e albumindria na DRC.

1.1 Aspectos clinicos e diagnéstico da DRC

A DRC é uma doenca que, quando instalada, costuma produzir sintomas
tardiamente, em estagios avancados da doenca. Dessa forma, até que os sintomas
se facam presentes o0 paciente costuma ter tido significativa perda da funcéo renal
e/ou presenca de lesdo parenquimatosa (BRITO, et al., 2016; DALLACOSTA et al.,
2017; PINHO et al., 2015). Isso evidencia a grande capacidade de compensacao
apresentada pelo sistema renal (MEDEIROS et al., 2014).

Os recursos diagnosticos utilizados para identificar o paciente com DRC séo a
TFG, o exame sumario de urina (EAS) e um exame de imagem, preferencialmente
a ultrassonografia dos rins e vias urinarias. Atualmente, a medida da TFG, ou seja,
depuracdo ou clearence de creatinina, é considerada uma excelente maneira de
avaliar a funcéo renal (BRITO et al., 2016; DALLACOSTA et al., 2017). Para calcular
a TFG, deve-se utilizar formulas baseadas na creatinina sérica, recomenda-se 0 uso
de uma das duas férmulas: a MDRD simplificada ou CKD-EPI, sendo que a CKD-EPI
€ férmula mais indicada pela Sociedade Brasileira de Nefrologia devido uma melhor
fidedignidade nos valores. Todos os pacientes que se encontram no grupo de risco
para a DRC devem dosar a creatinina sérica e ter a sua TFG estimada (BRITO et al.,
2016).

As alteracdes renais parenquimatosas devem ser pesquisadas através do exame
sumario de urina (EAS) ou da pesquisa de albuminuria, que é a presenca de albumina
na urina. Nos pacientes diabéticos e hipertensos com EAS mostrando auséncia de
proteinuria, esta indicada a pesquisa de albuminuria em amostra isolada de urina
corrigida pela creatininuria, a Relacdo Albuminuria Creatininaria (RAC). (Diretrizes
Clinicas para o Cuidado ao paciente com Doenca Renal Crénica — DRC no Sistema
Unico de Saude/ Ministério da Saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2014).

A quantificacdo da proteinuria ou albuminaria é importante no diagnoéstico,




indicacao terapéutica e prognéstico da doenca renal. Quanto maior for a proteinuria
mais rapida é a perda de fungcdo renal. Os resultados devem ser expressos em
albuminuria por creatininuria sendo considerados valores normais abaixo de 30mg de
albumina/grama de creatinina. Valores entre 30 e 300mg/g definem microalbumindria
e maiores que 300 macroalbuminuria. Vale ressaltar, a avaliagdo de proteinuria em
volume de urina de 24 horas é considerada o padréo ouro para a quantificagcao de
albuminuria. A presenca de microalbuminuria é fator de risco para o desenvolvimento
de doenca renal progressiva em pacientes diabéticos e em pacientes hipertensos.
Albuminurias superiores a 500-1000mg/g podem ser acompanhadas por quantificacao
de proteinuria (MENDES e BREGMAN, 2010).

A presenca de proteinuria, independentemente do estagio da DRC, implica pior
prognaostico, sendo um fator de risco independente; a sua redugao resulta em menor
declinio da TFG, bem como se associa a uma reducédo de eventos cardiovasculares de
15% a 37%. Estudos de metanalises evidenciaram que a fung¢éo renal e albuminuria
se associaram a varias causas de mortalidade. A associacdo entre albuminuria e
mortalidade foi linear (MENDES e BREGMAN, 2010).

No que se refere aos sintomas, a manifestacao clinica tem inicio quando ha
comprometimento superior a 50% da funcdo renal. A medida que a doenca evolui,
diversos sintomas relacionados a fungdes de outros 6rgéos do corpo podem comecar
a aparecer, a depender do grau de avan¢o, como nausea, anorexia, prurido, fadiga,
ascite, anemia, oliguria, anuria, poliaria. Em fases avancadas, todos os érgédos e
tecidos sdo acometidos devido a alta concentracao de substancias toxicas, provocando
hipertensao, anasarca, insuficiéncia respiratéria, pericardite, podendo, ainda, evoluir
para quadro comatoso (PEREIRA et al., 2014; MEDEIROS et al., 2014).

O aumento da sobrevida dos pacientes com DRC tem repercutido em nossa
sociedade atual e cada vez existe uma maior procura destes pacientes por tratamentos,
exigindo que os profissionais de saude compreendam melhor essa patologia bem
como suas implicagdes. O objetivo desse artigo foi revisar as evidéncias cientificas
referentes a associacao da terapia anti-hipertensiva em pacientes com doenca renal
cronica, discutindo suas implicacbes e protocolos clinicos necessarios para um
tratamento seguro e eficaz. Esse estudo foi realizado de junho a agosto de 2018,
através de pesquisas em periddicos indexados (MEDLINE, LILACS, SciELO e PubMed)
no periodo de 2008 a 2018. Utilizou-se como estratégia de busca no MEDLINE/
PubMed os termos: (“kidney failure, chronic’[Mesh], “hemodialysis’[Mesh]), “ arterial
hypertension “[Mesh] e “ antihypertensive therapy “[Mesh] restringindo-se a busca
para ensaios clinicos, metanalises e revisdes sistematicas publicados nos ultimos 10
anos. Utilizou-se também a ferramenta “related articles” com vistas a localizar outros
estudos relevantes.
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2 | HIPERTENSAO ARTERIAL E ABORDAGEM TERAPEUTICA NA DRC

A hipertenséo arterial (HA) é definida como uma condigcdo clinica multifatorial
caracterizada por elevacao sustentada dos niveis presséricos = 140 e/ou 90 mmHg.
Frequentemente esta associada a disturbios metabdlicos, alteracbes funcionais e/ou
estruturais de 6rgaos-alvo, sendo agravada pela presenca de outros fatores de risco
(FR), como dislipidemia, obesidade abdominal, intolerancia a glicose e doenca renal
crénica (WEBER; SCHIFFRIN; WHITE, 2014).

A HAS concomitante com outras comorbidades &€ um fator deletério para o
prognostico dos pacientes renais crénicos devido ao aumento da injuria glomerular
(PINHO, 2015). Os principais mecanismos envolvidos na génese da hipertensao arterial
no doente renal crénico s&o sobrecarga de sédio e de volume, devido o manuseio
deficiente do sodio e do volume extracelular (VEC) e a ativagcéo inapropriada do sistema
renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), além de outros fatores como hiperatividade
simpética, disfuncdo endotelial, 0 acimulo de substancias vasoconstritoras, producao
insuficiente de vasodilatadores, uso crbénico de anti-inflamatérios néo esterbides
(AINES), além da auséncia da habitual queda pressérica durante o sono, que, na
maioria dos individuos com doencga renal crbénica, pode contribuir como um fator
adicional para complicagbes cardiovasculares (CV) (AMERICAN COLLEGE OF
CARDIOLOGY, 2017).

A elevada pressao afeta a fungao renal por dois mecanismos. O primeiro € a
diminuicéo do fluxo sanguineo renal e 0 segundo seria pelo edema intersticial renal
ocasionado pela congestao. A diminuicao do fluxo sanguineo renal é influenciada pela
diferenca entre a pressao arterial (PA) e a pressao venosa, de modo que, com o aumento
da presséo venosa, essa alteracdo reduz e compromete o fluxo sanguineo renal. O
segundo mecanismo ocorre devido os rins serem envolvidos por uma capsula pouco
complacente, e a presenca do edema intersticial renal ocasionado pela congestao,
promove um aumento na pressao do parénquima renal que resulta no aumento da
pressao tubular renal contrapondo a pressao da filtracdo glomerular, provocando assim
uma reducao da taxa de filtracdo glomerular, afetando o funcionamento do sistema
renal (MARTINS, 2017).

A presenca de HAS no doente renal crénico aumenta o risco cardiovascular
(RCV) global. Diante disso, a reducéao pressoérica constitui a medida mais eficaz para
reducao de tal risco e atenuacao da progresséo do dano renal. Atencao especial deve
ser dada a pacientes com albuminuria elevada, pois € um determinante de evolucao
desfavoravel da doenca renal bem como de aumento do RCV (UPADHYAY, A, et al.,
2011).

Segundo Oliveira et al., 2013, o RCV também esta aumentado nos portadores
de DRC, muito mais que na populagdo normal, pela presenca de calcificagcao vascular,
processo patolégico complexo, que trata ndo sé da precipitacdo local de calcio e de
fosfato na parede do vaso, mas também de um processo regulado e mediado por
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células, que esta sob o controle de proteinas tanto inibitérias quanto estimulantes e
de fatores nao peptidicos. Este equilibrio fisiolégico normal é perturbado pela DRC,
favorecendo o inicio e a progressao da calcificagcao vascular em paralelo a diminuicao
progressiva da funcéo renal (TEMMAR et al., 2010).

Diante do exposto, a 72 Diretriz Brasileira de Hipertenséo Arterial 2016 sugere a
adocéo das metas pressoricas para pacientes em tratamento conservador da HAS, de
acordo com a etiologia da doenga renal e com a excrec¢ado urinaria de albumina, com
objetivo de melhorar a qualidade de vida do portador de DRC, vide Tabela 1.

ALBUMINURIA
< 30 mg/24horas

ALBUMINURIA
> 30 mg/24horas

DRC néo diabética
Farmaco preferencial
DRC diabética
Farmaco preferencial

< 140/90 mmHg
Qualquer
< 130/80 mmHg
Qualquer

< 130/80 mmHg
IECA OU BRA
< 130/80 mmHg
IECA OU BRA

Tabela 1. Metas pressoéricas para pacientes em tratamento conservador da HAS na DRC

DRC: doenca renal crénica; IECA: inibidor da enzima conversora da angiotensina; BRA:
bloqueador dos receptores da angiotensina Il. Fonte: 72 Diretriz Brasileira de Hipertenséao
Arterial, Arqg. Bras. Cardiol. 2016.

De modo geral, recomendam-se valores pressoricos inferiores a 130/80 mmHg,
especialmente naqueles com albuminuria acima de 30 mg/g de creatinina e em
diabéticos. Nesses, a manutencao de PA inferior a 130/80 mmHg reduz a albumindria
e 0 risco de acidente vascular encefalico (AVE), porém sem evidéncia de diminuicéo
de evento CV e mortalidade. Permanece, contudo, incerto se a reducao pressorica
para esses valores se associa a melhor evolu¢ao da DRC e a reducéao de mortalidade
(72 DIRETRIZ BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2016).

O tratamento anti-hipertensivo na DRC tem como objetivos reduzir a pressao
arterial e o risco cardiovascular, reduzir o ritmo de progressdo da doenca renal em
pacientes com hipertensdo e sem hipertensdo. O tratamento também devera ser
coordenado com outras terapéuticas como medidas dietéticas e mudancas de estilo de
vida. A recomendacao de estilo de vida para reducao do RCV é a pratica de atividade
fisica (830 minutos diario, todos dos dias da semana), redugao do consumo de sal (nao
passar de 2 g diario), abandono do alcool e do fumo e uma redugéo do IMC >25 kg/m2
e manté-lo < 25 kg/m2 até 65 anos, apos 65 anos manter IMC < 27 kg/m2 (OLIVEIRA
et al., 2013).

O tratamento do portador de DRC deve ser individualizado, tendo-se em mente a
causa da DRC e a presenca de doenca cardiovascular preexistente. O tratamento anti-
hipertensivo desses pacientes deve visar ndo apenas a reducao da PA, mas também
a reducao da proteinuria (PEREIRA et al., 2015).

Apesar das diferentes abordagens das diretrizes, os farmacos usados
prioritariamente no tratamento da hipertensdo em pacientes renais crénicos sao os
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diuréticos tiazidicos, bloqueadores de canais calcio (BCC), inibidores da enzima
conversora da angiotensina (IECA) e os bloqueadores dos receptores da angiotensina
II (BRA). Um aspecto polémico refere-se ao bloqueio duplo do SRAA, mediante a
combinacao de IECA com BRA ou de um inibidor de renina com IECA ou BRA que
resultando em maior ocorréncia de lesao renal aguda e de hiperpotassemia, que levou
a proscricdo dessa estratégia da pratica nefrologica. Contudo, os BCC séao eficazes,
em especial para uso combinado com IECA ou BRA, associando-se a reducéo de
eventos cardiovasculares. Vale ressaltar, que os diuréticos (DIU) tiazidicos continuam
recomendados, por serem eficazes nos estagios 1, 2 e 3 da DRC, enquanto os DIU
de alca sao preconizados para os estagios 4 e 5. Essa classe de farmacos reduz a
morbimortalidade e os eventos cardiovasculares, sendo considerada de escolha para
associacao em DRC. Os IECA ou BRA sédo farmacos largamente utilizados em DRC,
sendo eficazes para o controle da HA bem como para a redugcédo da albuminuria (72
DIRETRIZ BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2016).

2.1 Diuréticos

Tendo-se em mente que a hipervolemia € um importante determinante da
elevacao da PA nos pacientes com DRC, os diuréticos devem ser incluidos na maioria
dos esquemas anti-hipertensivos, pois eles reduzem a pressao arterial sobretudo ao
produzirem deplecéo das reservas corporais de sodio. Apds quatro a seis semanas de
uso, o volume circulante praticamente se normaliza e ocorre reducéo da resisténcia
vascular periférica (RVP), reduzindo PA e diminuindo a morbimortalidade CV. Aqueles
que nao devem aderir a esse tratamento sdao os pacientes com doenca tubulo-
intersticial. Inicialmente, os diuréticos reduzem a pressao arterial ao diminuirem o
volume sanguineo e o débito cardiaco. Estes atuam inibindo a reabsor¢céo de s6dio ao
nivel dos tubulos renais. Os diuréticos tiazidicos mostram-se apropriados para a maioria
dos pacientes com hipertensao leve ou moderada e com normalidade de funcdes
cardiaca e renal enquanto os diuréticos poupadores de potassio (espironolactona e
amilorida) ndo devem ser utilizados principalmente em pacientes com DRC e diabetes
mellitus pelo risco da hiperpotassemia. Ja os DIU de al¢a (furosemida e bumetanida)
devem ser usados nos casos de insuficiéncia renal (creatinina > 2,0 mg/dl ou RFG
calculado < 30 ml/min/1,73m2) e situa¢cdes de edema, IC ou insuficiéncia renal (72
DIRETRIZ BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2016; MANN et al., 2017).

2.2 Bloqueadores de Calcio

Os bloqueadores de canal célcio (BCC) reduzem a resisténcia periférica e a
pressao arterial pelo mecanismo de inibic&o do influxo de célcio nas células musculares
lisas arteriais. Possuem efeitos atianginosos e antiarritmicos. Esses farmacos s&o muito
utilizados nos pacientes com doenca renal, pois ndo possuem efeitos metabdlicos
adversos. Estes agentes tém bom efeito hipotensor e habitualmente séo eficazes, em
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especial para uso combinado com IECA ou BRA, associando-se a reducao de eventos
cardiovasculares.

Atrelado aisso, 0s BCC ndo-dihidropirimidinicos sdo bem-sucedidos na diminuicéo
da proteinuria em pacientes com DRC secundaria a nefropatia diabética. Porém,
podem agravar a proteinuria nos doentes renais crénicos, diabéticos e nao-diabéticos.
Vale ressaltar, ainda, que os dihidropirimidinicos evidenciaram menos efetividade que
outras classes de drogas em reduzir a progressao da doenga renal, apesar de uma
propensao ao seu uso por serem isentos de efeito depressor do miocardio, condicéo
de gravidade nos pacientes com DRC hipervolémicos. Nesse contexto, em pacientes
com DRC e proteinuria, recomenda-se o0 uso dos BCC dihidropirimidinicos apenas se
associados a um IECA ou BRA (PEREIRA et al., 2015).

2.3 Inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) e bloqueadores
dos receptores de angiotensina (BRA)

Quando a presséo arterial do doente renal esta controlada, os inibidores do sistema
renina-angiotensina (RAS), inibidores da enzima conversora da angiotensina (ECA) e
bloqueadores dos receptores da angiotensina Il (BRA) sdo mais eficazes que outros
anti-hipertensivos na redu¢ao da proteinuria e na diminuicéo da progressao da taxa da
doenca renal cronica, reduzindo a progressao da faléncia renal, independentemente
da etiologia ou do estagio evolutivo. A proteinuria tem uma reducéo ainda mais
significativa quando os inibidores da ECA s&o associados aos BRAs. Vale ressaltar
gue os inibidores da ECA e os BRAs sao mais eficazes do que as outras classes anti-
hipertensivas, essencialmente na nefropatia diabética, assim como em hipertensos
nao diabéticos (BORTOLOTTO, 2008).

Os inibidores da ECA costumam agir diretamente na reducdo da excregcéo
de proteinas de pacientes, de 30 a 35%, com DRC portadores ou ndo de diabetes
mellitus. O efeito antiproteindrico é mais notavel em pacientes que estdo com baixa
ingestéo de sbdio ou que estdo em tratamento com diuréticos, visto que a diminuicéo
relativa do volume resulta em maior dependéncia da angiotensina Il da microcirculacéo
glomerular. Tal efeito antiproteinurico é compativel com uma maior queda na pressao
intraglomerular, o que foi demonstrado em modelos animais de DRC proteindrica, sendo
mediado, em parte, pela dilatacdo de ambas as arteriolas glomerulares eferentes e
aferentes, em vez de apenas as arteriolas aferentes, como ocorre com outras classes
de drogas anti-hipertensivas (MANN et al., 2017).

Alguns estudos baseados em dados experimentais sugestionam que a destruicao
de parte dos néfrons pela DRC acarreta adaptacées nas unidades saudaveis, como
sobrecarga hemodinamica e funcional, com consequente esclerose glomerular e
fibrose intersticial. Nesse contexto, os inibidores da ECA podem atuar diminuindo a
repercussao proliferativa da angiotensina Il sobre os glomérulos e os vasos renais e
sistémicos, sendo esta a atuacao direta, ou por meio da disponibilizacéo de citocinas,
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como TGFB e PDGF, sendo possivel, também evitar a fibrose intersticial e glomerular
(BORTOLOTTO, 2008).

2.4 Betabloqueadores

Os betabloqueadores (BB) sao bastantes benéficos e podem também ser
utilizados com certa seguranca nos pacientes com DRC, tanto pelo seu efeito anti-
hipertensor quanto pelo seu efeito cardioprotetor. A inibicdo do sistema nervoso
simpatico (SNS) se caracteriza como 0 mecanismo de agao principal para o controle
da PA, visto que pacientes com DRC apresentam atividade aumentada do SNS.
Levando-se em conta que eles obtém a secrecao de renina, os efeitos colaterais e 0 e
0s cuidados relativos devem ser similares aos aplicados aos inibidores de ECA e aos
BRAs. Sabe-se, também, que os BB tém pouco ou nenhum efeito sobre a excrec¢ao de
proteinas (MANN et al., 2017).

Ademais, os alfa-bloqueadores e os inibidores adrenérgicos de ag¢do central
sdo medicamentos que podem ser utilizados, alternativamente, em associacédo com
outras classes de anti-hipertensivos. Atrelado a isso, os agonistas alfa-adrenérgicos
centrais sao farmacos com destaque no tratamento de HA de dificil controle, devido
sua estimulacdo simpatica na patogenia da HA em tais pacientes, reduzindo a agao do
sistema nervoso simpatico (SNS) e a PA (FARIA, 2012).

2.5 Outros anti-hipertensivos na hipertensao arterial na DRC

Os agentes alfa-agonistas de acdo central agem através do estimulo dos
receptores a2 que estdo envolvidos nos mecanismos simpatoinibitérios. Os efeitos
bem definidos dessa classe sao: diminuicdo da atividade simpatica e do reflexo dos
barorreceptores, contribuindo para bradicardia relativa e a hipotensdo notada em
ortostatismo; discreta diminuicdo na RVP e no débito cardiaco; reducdo nos niveis
plasmaticos de renina e retencdo de fluidos. S&o representantes desse grupo:
metildopa, clonidina, guanabenzo e os inibidores dos receptores imidazolinicos
(moxonidina e rilmenidina).

Ja os vasodilatadores de acao direta sdo medicamentos que atuam diretamente
relaxando a musculatura lisa arterial, levando a reducdo da RVP controlando assim
0s niveis pressoricos. Os farmacos que representam essa classe sé@o hidralazina e
minoxidil (72 DIRETRIZ BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2016).

31 MONITORIZACAO AMBULATORIAL DA PRESSAO ARTERIAL NA DRC

Alguns fatores podem alterar a verdadeira PA do paciente, como quando medida
no contexto da hemodialise (HD), seja antes, durante ou depois, seja em momentos de
hipertensdo noturna, seja pelo “jaleco branco”. Amonitorizagdo ambulatorial da pressé&o
arterial (MAPA) se mostra o padrdao-ouro no acompanhamento da HAS no tratamento
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da DRC, sendo muito efetiva no que se refere a indicar parametros anormais de PA
associados a dificuldade de controle (ZOCCALI et al, 2015).

Estudos realizados na China concretizaram a MAPA como o melhor método nao
s6 de controle pressérico, mas de diagnoéstico. Numa amostra de normotensos, foi
identificado cerca de 40% dessa amostra como hipertensao mascarada. Esse dado se
mostra com significativa importancia pois a hipertensdo mascarada tem um maior grau
de gravidade em pacientes com DRC terminal, sendo a maior parte destes pacientes
dialiticos. Nesse contexto, a aderéncia tanto pelos médicos quanto pelos pacientes com
DRC a MAPA é condicao indispensavel para diagnostico da HA, escolha do tratamento
adequado, constatacao da efetividade do tratamento escolhido, percepcéao acerca da
necessidade de ajuste de dose das medicacdes e, assim, ser possivel fornecer ao
paciente uma terapéutica e um acompanhamento de acordo com suas necessidades.
(ZOCCALI et al., 2015).

41 CONCLUSAO

Considerando o resultado desta revisao de literatura, podemos verificar a elevada
prevaléncia de HAS nos pacientes com doenca renal cronica e a extrema importancia
do controle da HAS em tais pacientes, nos seus diversos estagios da sua evolucgao,
inclusive em pacientes dialiticos.

O melhor controle da presséao arterial nestes doentes depende de uma soma de
estratégias, farmacolégicas e nao farmacologicas. A manutencéo de uma intervencao
farmacéutica associado a MAPA de 24 h aumenta o grau de controle da pressao arterial
e promove uma reducéo progressiva da doenca renal crbnica.

Estudos mostraram que a pressado arterial do doente renal crénico quando
controlada com os inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA) e
bloqueadores dos receptores da angiotensina Il (BRA) foram mais eficazes que outros
anti-hipertensivos na redugao da proteinuria e na diminuicéo da progressao da taxa da
doenca renal cronica, reduzindo a progressao da faléncia renal, independentemente da
etiologia ou do estagio evolutivo, melhorando assim a qualidade de vida do paciente.
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RESUMO: No Brasil, cerca de 60 a 80% dos
casos de HAS e DM podem ser tratados na
rede primaria de saude, necessitando apenas
de acbOes de prevencdo e de promogao
a saude. A hipertensdao arterial sistémica
representa sério problema de saude publica,
com uma prevaléncia que atinge mais de
30% da populagao adulta e mais de 50% dos
idosos no Brasil. As principais causas para este
aumento sao o envelhecimento populacional e a
persisténcia de péssimos habitos de vida como:
o tabagismo, o sedentarismo, a alimentacéo
inadequada, a obesidade, a dislipidemia e
0 consumo de alcool. Avaliar a adesdao ao
tratamento medicamentoso em pacientes do
programa hiperdia em comunidade quilombola
do Estado do Amapa. Realizado estudo
transversal por meio da aplicacdo do teste de
Morisky-Green a pacientes com hipertensédo
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atendidos pela Unidade basica de saude H’ildalleia Santana no quilombo do Curiau
entre Maio a junho de 2017. Dentre a populacéo estudada 15% apresentou baixa
adesédo ao tratamento e os 85% com alta adeséo. Percebe-se uma boa adeséo ao
tratamento a hipertenséo, sendo reflexo da assisténcia de boa qualidade na populagcao
hipertensa atendidos pela Unidade béasica de saude Hildalleia Santana no quilombo
do Curiau. Com acompanhamento de perto através das atividades da Equipe saude
da familia, com visitas domiciliares frequentes, atividades que influenciam na adesao
ao tratamento a hipertensdo, com orientagbes adequadas. A atuacédo da ESF é
primordial para a qualidade a assisténcia. O estudo € de extrema relevancia tanto para
a comunidade quanto para os profissionais de saude, pois demonstra a importancia da
realizagdo do atendimento a saude da popula¢do na atenc¢do primaria.
PALAVRAS-CHAVE: Hipertensao; Diabetes, Adesao.

ADHESION TO MEDICAL TREATMENT IN PATIENTS OF THE HYPERDIA
PROGRAM IN THE QUILOMBOLA COMMUNITY IN AMAPA

ABSTRACT: InBrazil, about 60to 80% of SAH and DM cases canbe treated inthe primary
health care network, requiring only prevention and health promotion actions. Systemic
arterial hypertension represents a serious public health problem, with a prevalence
that affects more than 30% of the adult population and more than 50% of the elderly in
Brazil. The main causes for this increase are population aging and the persistence of
bad lifestyles such as smoking, physical inactivity, inadequate diet, obesity, dyslipidemia
and alcohol consumption. To evaluate the adherence to drug treatment in patients from
the quilerdola community program in the state of Amapa. A cross-sectional study was
performed by applying the Morisky-Green test to patients with hypertension treated by
the H’ildalleia Santana Basic Health Unit in Curiad from May to June 2017. Among the
studied population, 15% had low treatment adherence and 85% with high adherence. A
good adherence to hypertension treatment is observed, reflecting the good quality care
in the hypertensive population attended by the H’ildalleia Santana Basic Health Unit in
the Quilombo do Curiau. Closely monitored through Family Health Team activities, with
frequent home visits, activities that influence adherence to hypertension treatment,
with appropriate guidance. The performance of the FHS is paramount for quality care.
The study is extremely relevant for both the community and health professionals, as it
demonstrates the importance of providing health care to the population in primary care.
KEYWORDS: Hypertension; Diabetes, Adhesion.

11 INTRODUCAO

A Hipertensédo Arterial (HA) é um fator de risco importante para a doenca
cardiovascular e por isso € necessario um controle supervisionado e qualificado de
profissionais com os pacientes diagnosticados com esta doenca, pois para muitos
existem grandes desafios para a aceitacdo e adeséo a terapia “os clientes tendem
a suspender o tratamento ndo medicamentoso e também o medicamentoso, e,
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desse modo, contribuem para o elevado indice de morbimortalidade por doencas
cardiovasculares e cerebrovasculares no Brasil e no mundo.” (GUEDES et al., 2011).

Adeséao é caracterizada como a conduta de um paciente em relagdo ao uso do
medicamento, ao seguimento de uma dieta ou & modificacdo de habitos de vida. E
o comportamento que resulta em mudancgas significativas no estilo de vida e esta
diretamente associada ao cumprimento de habitos, conforme o direcionamento de um
profissional de saude. No entanto, a ndo adesdo medicamentosa esta relacionada nao
somente ao ato da ingestdo da terapia farmacoldgica, mas também na conducéo do
tratamento seja ele medicamentoso ou néo, sendo influenciada por varias dimensodes
(BEZERRA; LOPES; BARROS, 2014).

No que se refere ao tratamento farmacol6gico da hipertensao arterial sistémica, a
nédo adesao significa o abandono do uso dos medicamentos prescritos, sem orientacéo
profissional ou a execucdo de forma irregular do tratamento, como: a ingesta do
medicamento em horarios atrasados, ou modificacbes da terapéutica prescrita.
Diante do exposto, a baixa adesao ao tratamento é um dos principais fatores para a
persisténcia de valores elevados da presséao arterial (GEWEHR et al., 2018).

Em relacdo aos fatores associados com a adesédo do paciente ao tratamento,
existem diversas grandezas que envolvem, tais como: idade, sexo, escolaridade, nivel
socio econdmico, crengas de saude, habitos de vida e aspectos culturais. Arelacéo do
conhecimento acerca da doenga e motivagao para tratamento também s&o importantes
aspectos a se destacar (TAVARES et al., 2016).

Diante da dimensao cultural, cabe ressaltar crencas inadequadas adquiridas no
seu contexto familiar e na comunidade; baixa autoestima; relacionamento ineficaz
com a equipe de saude; tempo prolongado de atendimento; dificuldades no acesso
aos servicos de saude (consultas); custo dos medicamentos, bem como seus efeitos
indesejaveis, os quais interferem na adeséo ao tratamento e consequentemente, na
qualidade de vida. (BEZERRA; LOPES; BARROS, 2014).

Fatores demogréficos, clinicos e comportamentais, psicoldgicos e sociais, também
estdo diretamente ligados a adesdo dos pacientes a uma terapia especifica. Dessa
forma, percebe-se que a percepcéo da pessoa diante de um processo terapéutico
pode sofrer influéncia tanto de fatores externos quanto de fatores diretamente ligados
a ela prépria (conhecimento, atitudes, crencgas, aceitacao, percep¢oes, expectativas e
motivacao). (TAVARES et al., 2016).

Neste contexto, o profissional enfermeiro deve identificar estes fatores com
o intuito de favorecer intervencdes para auxiliar os pacientes com dificuldade para
aderir ao tratamento. Dessa forma, os profissionais de saude, visando uma melhora
na assisténcia a saude dos hipertensos, devem executar a¢des “com proposicao e
implementacédo que atendam as reais necessidades dessa populagédo, precisam
conhecer os usuarios e identificar os fatores da falta de adesdo ao tratamento”
(GEWEHR et al., 2018).
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2| MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo transversal, descritivo e quantitativo tendo como cenario
do estudo a Comunidade Rural do Curiad, localizada no Estado do Amapa, uma
comunidade negra, descendentes de afro-brasileiros de um antigo quilombo, chamado
Curiau, formado no século XVIII. Localizado préximo ao ndcleo urbano da cidade de
Macapa, situada ha 11 km ao Norte do centro da cidade, e é considerada um Sitio
Historico e Ecologico.

O estudo foi realizado de maio a junho de 2017, por meio da aplicacdo do Teste
de Morisky-Green (TMG) a pacientes com hipertensao atendidos pela Unidade béasica
de saude H’ildalleia Santana, localizada dentro da comunidade quilombola. Apé6s a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, foi aplicado, no domicilio,
o instrumento de coleta de dados, durante a entrevista com questdes referentes a
dados sociodemograficos e uso de medicamentos.

O Teste Morisky-Green é composto de quatro perguntas para identificar atitudes
e comportamentos frente a ingesta da terapia medicamentosa, e que se tem mostrado
Uteis para a identificacdo de pacientes aderentes ou néo ao tratamento. De acordo
com o protocolo do TMG, é considerado aderente ao tratamento o paciente que obtém
pontuacdo maxima de quatro pontos e ndo aderente o que obtém trés pontos ou
menos.

31 RESULTADOS E DISCUSSOES

De um total de 105 pacientes registrados no programa de hipertensos da unidade
basica de saude estudada, dez ndo foram localizados na sua residéncia e oito néo
aceitaram participar da pesquisa. Desse modo, 87 individuos geraram a populagcao
total do estudo. A maioria era do sexo feminino (57,4%), com idade na faixa etaria de
39 a 87 anos, média de 62 anos, negros (91,8%), casados (63,9%), com média de 3,8
filhos. As ocupacbes mais frequentes foram aposentados ou pensionistas (74,1%) e
do lar (13,8%), com renda familiar de um a trés salarios minimos (89,3%), com dois ou
mais dependentes que moram com eles (58,4%) e com nivel educacional de ensino
fundamental incompleto (53,8%).

Diante dos dados apresentados dentro da literatura foi identificado que segundo
Carvalho et al. (2012) e Girotto et al. (2013) ndo ha diferenca na adesao em relagdo ao
sexo, no entanto Carvalho et al. (2012) ainda afirma que a idade e o estado civil ndo
interferem, Girotto et al. (2013) contrapde tal informag¢ao quando diz que a adesao &
maior entre individuos de maior idade e Mendonga, Lima e Oliveira (2012) afirma que
hipertensos casados apresentam maior chance de adesao.

Quanto a escolaridade Girotto et al. (2013), apresentam em seu estudo que a
maior escolaridade esta relacionada a maior ades&o. No que se trata de morar sozinho
ou acompanhado, Cintra, Guariento e Miyasaki (2010) descreve bons resultados de
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adesdo em individuos que moram acompanhados. Fazendo ainda a relagdo com as
condi¢cdes econbmicas, Marques, Petuco e Gongalves (2010), Cintra, Guariento e
Miyasaki (2010), Guedes et al., (2011) estdo em consonancia quando expde a relacéo
de quanto maior a condi¢cdo socioeconémica maior sera a adesado, e ainda incluso
neste aspecto Alves e Calixto (2012) afirmam que pacientes aposentados e do lar
apresentam maior adesao medicamentosa.

Adentrando ao teste de Morisky-Green, este é formado pelas questdes: 1) vocé,
alguma vez, esquece de tomar seu remédio? 2) vocé, as vezes, € descuidado quanto
ao horario de tomar seu remédio? 3) quando vocé se sente bem, alguma vez, vocé
deixa de tomar o remédio? 4) quando vocé se sente mal com o remédio, as vezes,
deixa de toma-lo? De acordo com o protocolo do teste de Morisky e Green, considera-
se aderente ao tratamento o paciente que obtém pontuagédo maxima de 4 pontos e néo
aderente o que obtém 3 pontos ou menos.

Das quatro questbes avaliadas, todos os percentuais encontrados foram
de atitudes positivas, do total de hipertensos estudados, frente a tomada dos
medicamentos, foram para “ndo deixar de tomar os remédios mesmo sentindo-se
mal” (89,6%) e “nado deixar de tomar o remédio quando sentem se bem” (87,5%),
apresentaram os melhores resultados.

Quanto ao esquecimento da ingesta e aos horarios da tomada dos medicamentos
os resultados foram considerados altos, respectivamente 82,3% e 80,6%. Desse
modo corroborando para o resultado final de 85% da populacdo com alta adeséo
medicamentosa ao tratamento farmacologico para hipertensao arterial sistémica.

41 CONCLUSAO

Percebe-se uma boa adesdo ao tratamento a hipertenséo, sendo reflexo da
assisténcia de boa qualidade na populagao hipertensa atendidos pela Unidade béasica
de saude H’ildalleia Santana no quilombo do Curiat. Com acompanhamento de perto
através das atividades da Equipe saude da familia, com visitas domiciliares frequentes,
atividades que influenciam na adeséo ao tratamento a hipertensao, com orientacées
adequadas.

Nossos dados evidenciam que, apesar dos pacientes referirem atitudes
positivas em relacdo ao tratamento medicamentoso, ainda existe a necessidade de
uma abordagem multidisciplinar, levando em considerac&o os seus saberes, valores,
crengas e praticas culturais, para favorecer a adesao ao tratamento e consequente
controle da hipertenséo dentro da comunidade quilombola. Bem como a utilizagéo
de novas escalas e instrumentos que junto com o teste de Morisky-Green possa
proporcionar uma melhor visdo acerca da condi¢ao de saude e doenca da populacéo.
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CIRURGIA CARDIACA

RESUMO: A doenca cardiovascular (DCV)
€ responsavel por cerca de 30% de todas as
mortes no mundo. A cirurgia de revascularizacéo
do miocardio (CRM) é feita em pessoas com
doenca arterial coronariana (DAC) para alivio
de isquemia e sintomas nao trataveis de angina.
O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito da
estimulacdo elétrica nervosa transcutanea
(TENS) convencional sobre a fungcdo pulmonar
e quadro algico agudo em pacientes submetidos
a cirurgia cardiaca. A presente pesquisa
€ caracterizada como um estudo clinico,
randomizado, paralelo, controlado e cego onde
foram coletados dados sobre dor e ventilometria
no pos-operatorio de cirurgiacardiaca. Aamostra
foi composta por 20 sujeitos, de ambos os
géneros, dos quais 10 receberam aplicagao da
TENS inoperante (grupo controle) e 10 sujeitos
receberam aplicacdo da TENS convencional
(grupo Estudo) ap0s realizacdo da coleta da
escala visual analogica (EVA). As variaveis dor,
volume minuto(Vmin),volume corrente (VC),
frequéncia respiratéria (FR) e capacidade vital
(CV) foram avaliadas. Testes paramétricos e
nao paramétricos foram utilizados para analisar
os dados, a significancia estatistica foi fixada
em 5%(p<0,05). Apés a TENS foi observado
uma diminuicdo estatisticamente significante
na dor (valor de p: 0,002) e melhora do volume
corrente (valor de p:0,048). A TENS reduziu o
quadro algico dos pacientes em pds-operatorio
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de cirurgia cardiaca e permitiu a melhora do volume corrente.
PALAVRAS-CHAVE: Estimulacao elétrica nervosa transcutanea. Cirurgia cardiaca.
Periodo pds-operatorio.

EFFECT OF TRANSCUTANEOUS ELECTRICAL NERVE STIMULATION IN POST-
CARDIAC SURGERY

ABSTRACT: Cardiovascular disease (CVD) is responsible for about 30% of all deaths
worldwide. Coronary artery bypass grafting (CABG) is done in people with coronary
artery disease (CAD) for relief of ischemia and symptoms of intractable angina. The
objective of this study was to evaluate the effect of transcutaneous electrical nerve
stimulation (TENS) on conventional lung function and acute pain symptoms in patients
undergoing cardiac surgery. This research is characterized as a clinical, randomized,
parallel, controlled and blind where data were collected on pain and ventilometry
postoperative cardiac surgery. The sample consisted of 20 subjects, of both genders,
of which 10 received application of inoperative TENS (control group) and 10 subjects
received application of conventional TENS (study group) after blood sampling the
visual analogue scale (VAS). The pain variables, minute volume (Vmin), tidal volume
(VT), respiratory rate (RR) and vital capacity (VC) were evaluated. Parametric and
non-parametric tests were used to analyze the data, the statistical significance was set
at 5% (p <0.05). After TENS was observed a statistically significant reduction in pain
(p-value: 0.002) and improvement in tidal volume (p-value: 0.048). TENS reduced the
pain symptoms of patients in cardiac surgery postoperative period and allowed the
improvement of the current volume.

KEYWORDS:Transcutaneous electrical nerve stimulation. Cardiac surgery.
Postoperative period.

INTRODUGAO

As doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT) sao responsaveis por cerca de
60% das causas de mortes emtodo mundo, afetando cerca de 35 milhdes de pessoas por
ano e, para a proxima década, espera-se que haja um aumento de 17% na mortalidade
causada pelas DCNT. Dentre os principais tipos de DCNT, a doenca cardiovascular
(DCV) é a que tem o maior impacto epidemioldgico, sendo responsavel por cerca
de 30% de todas as mortes no mundo1. A DCV tem aumentado progressivamente,
por conta do acumulo de fatores de risco tradicionais como hipertensédo e diabetes?2,
bem como pelo envelhecimento e aumento da expectativa de vida, decorrentes da
transicdo demografica observada nas ultimas décadas3.

A cirurgia de revascularizacdo do miocardio (CRM) é feita em pessoas com
doenca arterial coronariana (DAC) para alivio de isquemia e sintomas nao trataveis de
angina. A cirurgia também pode ser indicada para aumentar a sobrevivéncia a longo
prazo por preservar a funcdo ventricular esquerda e prevenir infarto do miocardio.
O sucesso da angioplastia coronéria transluminal percutanea para dilatar artérias
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coronarias estenosadas tem aumentado acentuadamente desde sua introdugdo em
19774. Desde entéo, os pacientes selecionados para cirurgia cardiaca passaram a ser
mais graves, quase sempre com fung¢ao ventricular esquerda baixa, tornando o pos-
operatorio (PO) mais trabalhoso, aumentando a mortalidade5.

A esternotomia mediana é a incisao toracica predominantemente realizada sendo
melhor para a exposicao da regido, porém, pode alterar significativamente a funcéo
pulmonar pela extensdo da incisdo, seccionando as estruturas do musculo peitoral
maior e gerar consequente instabilidade do torax superior6, 7,8,9. As toracotomias
lateral, anterior e postero-lateral estao indicadas para procedimentos especificos ou
para atender as caracteristicas inerentes dos pacientes6.

Os danos na parede toracica devido a esternotomia, associados ao processo
de envelhecimento, geram queda na forca muscular respiratéria, o que afeta o
desempenho ventilatério e comprometem a capacidade funcional pulmonar (CRF)
10. As complicagdes pulmonares tém sido descritas por varios autores como a
maior causa de morbidade no pds-operatorio5,11. Ocorrem complicacbes como a
diminuicdo do volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF1), da CRF, do
volume corrente (VC), da presséo parcial de oxigénio (PaO2), além do aumento de
atelectasias instaladasb,12,13. Entretanto, poucos estudos sédo encontrados relatando
o efeito na forca da musculatura respiratéria 5,14. . Além disso, a anestesia geral
esta associada a depressao do estimulo respiratorio, resultando em hipoventilagéo
alveolar e reducéo da capacidade residual funcional. Alteracées nesses parametros
funcionais pulmonares estao relacionadas a um aumento no tempo de internacao
hospitalar, 0 que gera uma menor rotatividade de pacientes e aumenta o custo dos
centros hospitalares 15.

A andlise dos volumes pulmonares pode ser realizada pela prova de funcéo
pulmonar, através do ventildbmetro, com a finalidade de analisar o volume minuto (VM),
o VC e a capacidade vital (CV) através dos valores por ele fornecidos 16. Apesar de
a cirurgia cardiaca ser um dos procedimentos mais extensivamente estudados, a dor
no periodo pos-operatério PO continua sendo um desafio e necessita ser mais bem
estudada 17,18.

O paciente no PO necessita ser mobilizado, estimulado a tossir no sentido de
prevenir infeccdes do trato respiratério e todas essas atividades podem ser prejudicadas
pela presenca da dor. A presenca de dor ap6s a intervencédo causa desconforto ao
paciente, impedindo seu relaxamento, levando a ventilagdo superficial, ineficiéncia
da tosse, diminuicdo da for¢ca muscular respiratoria, dos volumes e capacidades
pulmonares, e ao aumento de complicagdes pulmonares e infeccdes, as quais
interferem no quadro evolutivo do paciente e sdo consideradas as principais causas
de morbidade e mortalidade 7,11,19,20. Dentre as causas dessas complicacoes
pulmonares, que incluem circulacdo extracorpérea (CEC), anestesia geral, o proprio
procedimento cirurgico, drenos pleurais, dentre outros, a dor tem sido uma constante
na literatura como uma dessas principais causas 4,5,11,12,19,21,22,23. Segundo a
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Associacao Internacional para Estudos da Dor, a dor € definida como “uma experiéncia
sensorial e emocional desagradavel associada a um dano real ou potencial dos tecidos,
ou descrita em termos deste”21. A dor de poOs-operatério tem origem totalmente
multifatorial podendo ser causada devido a incisao cirurgica, tubos pleurais, além de
procedimentos a que o paciente é submetido22.

No passado, a analgesia pés-operatéria consistia principalmente de opiaceos
orais, parenterais, intramusculares ou intravenosos. Embora esse regime tenha trazido
algum alivio, com frequéncia ocorria depressao respiratéria com dosagens de pico e
em outros momentos a analgesia era inadequada4 . Dessa forma, é de grande valia o
estudo de outros métodos para o controle da dor, capazes de contribuir para o retorno
precoce da funcao e auxiliar na reducao das morbidades do quadro pds-cirargico 23.

A Estimulacao Elétrica Nervosa Transcutéanea (TENS) é um recurso fisioterapico
amplamente utilizado no alivio sintomatico da dor, podendo ser um coadjuvante util
no manuseio da dor no pos-operatério12,19. Um estudo realizado em 2008, a eletro
analgesia, através da TENS, se mostrou eficaz no controle da dor p6s-operatoria em
pacientes no primeiro dia de pds-operatorio (1°DPO) de cirurgia cardiaca, evitando
a utilizacao excessiva de analgésicos, bem como, na melhora da forca muscular
respiratoria 24. Esta forma de estimulagcdo n&o produz efeitos sistémicos, ndo &
invasiva, nem farmacologica, ndo causa dependéncia, nem apresenta efeitos colaterais
e contra-indicagdes absolutas e, é um procedimento de baixo custo, além de permitir
ao paciente que ele participe mais completamente do tratamento fisioterapico 12,25.
Tem sido descrito na literatura, que o alivio da dor no pés-operatério pelo uso da tens
esta associado ainda a reducao do uso de opiaceos 13,19,23,26,27.

A TENS estimula as fibras nervosas que transmitem sinais ao encéfalo,
interpretados pelo talamo como dor. Os impulsos transmitidos de forma transcuténea,
estimulam as fibras A, mielinizadas, transmissoras de informacdes ascendentes
proprioceptivas, sendo sensiveis aos estimulos da TENS. A base do efeito da TENS se
da conforme a Teoria das Comportas, desenvolvida em 1965 por Melzack e Wall, onde
se afirmava que a superestimulacéo das fibras tipo A promove o bloqueio da entrada
do estimulo pelas fibras tipo C nas comportas do corno posterior da medula espinhal,
na substancia gelatinosa e nas células de transmisséo (células T) 19.

A presenca de dor contribui para instalacao de complicagcbes pulmonares e
dificulta a atuacéao fisioterapica mais enérgica, no sentido de realizar manobras de
higiene brénquica e exercicios precoces no leito 19. Assim, essa pesquisa teve como
objetivo avaliar a efetividade da TENS convencional sobre a fung&o pulmonar e quadro
algico agudo em pacientes submetidos ao pds-operatorio de cirurgia cardiaca.

Doencas Cronicas e Infectocontagiosas na Atencéo Basica Capitulo 4




METODOLOGIA

A presente pesquisa € caracterizada como um estudo clinico, randomizado,
controlado, paralelo e cego. O estudo foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) do Hospital de referéncia em Cirurgia Cardiaca de Maceio-AL.

Os sujeitos foram recrutados, na supracitada instituicdo, obedecendo aos critérios
de inclusdo da pesquisa, concordando com a sua participacao através da assinatura
do termo de consentimento livre e esclarecido - TCLE (Resolugcdo N° 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude - CNS/MS) e aprovacédo do
comité de ética e pesquisa com numero 781.027, CAAE: 34022514.4.0000.0039. O
paciente recebeu as informagdes necessarias quanto a realizacao do estudo em todas
as suas etapas. O mesmo estive ciente de que sua participacéo foi de acordo com
sua vontade, podendo desistir a qualquer momento. Todos os dados coletados da
pesquisa foram mantidos em sigilo e usados para fins cientificos.

A amostra foi composta por pacientes submetidos a cirurgia cardiaca atendidos
na UTI do Hospital de referéncia em Cirurgia Cardiaca de Macei6-AL. A selecao da
amostra foi por conveniéncia baseada na probabilidade de atendimento do local
selecionado para a pesquisa, durante um periodo de dois meses. O referido servigco
realiza, em média, 06 cirurgias por semana, de segunda a sexta-feira, no qual obtivemos
um nuamero total de 20 pacientes, sendo 10 alocados no grupo estudo e os outros 10
no grupo controle.

Como critérios de inclusao foram selecionados individuos de ambos os géneros,
com idade superior a 18 anos, submetidos a cirurgia de revasculariza¢cdo do miocardio
e troca de valvulas por meio de esternotomia mediana, com uso de circulagdo
extracorpdrea e anestesia geral sem bloqueio neuromuscular. Uso de drenos de tdrax
e mediastino, apresentando indice igual ou superior a trés na escala analdgica visual
(EVA), sem cirurgia cardiaca prévia.

Os critérios de exclusdo utilizados foram: individuos fora da faixa etaria
preconizada, com déficit cognitivo, com sequelas neurolégicas de natureza central
elou periférica, sintomatologia dolorosa de causa nao diagnosticada, presenca de
implantes metalicos, marcapassos, ndao adaptacéo ao uso da TENS pelo paciente,
individuos submetidos a revascularizacdo do miocardio por meio da toracotomia, os
que apresentem infeccao e/ou inflamacao local, pacientes com utilizacdo de balao
intra-adrtico ou que apresentem instabilidade hemodinamica no dia da avaliagédo do
primeiro dia pos-operatorio (1°DPO).

Os pacientes foram abordados no primeiro 1° DPO na UTI do Hospital de
referéncia em Cirurgia Cardiaca de Maceio-AL, de acordo com os critérios de
inclusdo, e informados sobre os procedimentos a que serédo submetidos, e, diante
da concordéancia em participar, serdo obtidas as assinaturas do consentimento livre e
esclarecido (apéndice A).

Os pacientes foram divididos em dois grupos: Grupo Controle (A) que obedeceu
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a rotina habitual de analgésico e TENS inoperante e Grupo Estudo (B) que obedeceu
a rotina habitual de analgésico e TENS convencional. O analgésico de rotina utilizado
pelo servico foi a dipirona via oral (VO) de oito em oito horas. O horario de coleta dos
dados sempre foi a partir das 19 horas onde 0 ambiente estava mais tranquilo de se
realizar a pesquisa e os pacientes ja estavam medicados. Cada grupo foi composto
por 10 pacientes de ambos os géneros. Foi realizada a aleatorizagdo onde na semana
inicial da coleta de dados, os dias pares da semana foram coletados dados dos
pacientes pertencentes ao Grupo Controle e os numeros impares ao Grupo Estudo.
Na semana subsequente a selecéo foi invertida e assim sucessivamente. Um dos
pesquisadores ficou responsavel pela aplicacdo da TENS e da ventilometria onde os
sujeitos da pesquisa do grupo controle ndo sabiam que a estimulacao elétrica estava
inoperante, enquanto o outro explorador avaliou a dor através da escala visual analogica
(EVA) caracterizando o estudo em ensaio clinico randomizado cego. O pesquisador foi
padronizado de acordo com a metodologia adotada.

Para avaliagao da dor foi utilizada a EVA conforme figura 2 (ANEXO B), graduada
de 0 a 10, onde zero significa auséncia de dor e dez dor muito intensa (SOUSA, 2002).
O Pesquisador que realizou a avaliacao da EVA antes e ap6s a aplicacao da TENS foi
diferente daquele que aplicou a TENS. Foi realizada a mensuragao do volume corrente
(VC), volume minuto (Vmin), capacidade vital (CV) e frequéncia respiratoria (FR) nos
dois grupos antes e apds a aplicagcdo da TENS através da ventilometria. O aparelho
utilizado para a avaliagao da funcao pulmonar foi o Spire Wright® Mark8 — EUA, 2010.

Para a coleta do Vmin, o paciente permaneceu na maca com cabeceira
elevada em angulagéo de 90° com os membros inferiores em extens&o. Foi acoplado
ao ventildmetro uma mascara facial de silicone e solicitado ao paciente a respirar
normalmente com incursdes inspiratorias e expiratérias sem esforcos, por um tempo
de um minuto marcado em cronémetro. Ja para a medida do VC foi utilizada a seguinte
equacédo: VC= VM/FR, onde a FR foi registrada no ventildbmetro durante a realizacao
da coleta do volume-minuto. Para a verificacdo da CV o paciente foi instruido a realizar
uma inspiracdo maxima seguida de uma expiracdo maxima lenta e nao forcada,
proxima do volume residual.

Foi utilizada uma unidade de eletroestimulacao que contém a TENS convencional
devidamente calibrado (Neurodyn Portable Tens/Fes,Ibramed, Amparo-SP) com dois
canais, com eletrodos de silicone, de formato retangular (5 x 3,5 cm). Como meio
de contato foi utilizado gel aquoso (RMC gel clinico. Gel para meios de contato) e
para fixacao a fita crepe adesiva (Eurocel19mm x 50m). Foram utilizados dois canais
onde os eletrodos permaneceram fixados, de forma pericicatricial e paralela, a quatro
centimetros da incisao cirurgica. O primeiro par de eletrodos foi fixado a 3 cm abaixo da
articulagao esternoclavicular, e o segundo par de eletrodos a 2 cm acima do processo
xifoide do esterno. A duracéo da aplicagao da estimulacao elétrica foi de trinta minutos
sendo realizada no primeiro dia de pés — operatério 1°DPO apéds a aplicacdo da EVA e

da ventilometria nos dois Grupos, sendo que inoperante no Grupo Controle.
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A frequéncia utilizada na TENS foi de 100 Hz, com largura de pulso 75 ps. A
intensidade da estimulacéo foi ajustada, de acordo com o relato do paciente, no que
se refere a sensacao de parestesia moderada, mas sem que 0 mesmo sinta algum
desconforto. Esses dados foram registrados em uma ficha de coleta, desenvolvida
especificamente para a pesquisa, que contém informagdes sobre o paciente, nome,
idade, sexo, avaliagcdo dos escores de dor e da ventilometria (Apéndice B).

Os dados foram tabulados em planilhas eletrénicas (Microsoft Excel 2010 para
Windows) e analisados utilizando-se o programa estatistico BioEstat® 5.1 (Belém — PA,
2014). A estatistica inferencial foi realizada através da aplicacédo dos testes Wilcoxon,
Teste t pareado e Correlagcédo de Pearson, com nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS

Apos a coleta dos dados pode-se observar abaixo os resultados descritivos e
analiticos. A populacéo pesquisada foi composta por 20 pacientes, o grupo controle (n
controle =10) por 7 componentes do género masculino e 3 do feminino, enquanto que o
grupo estudo (n estudo= 10) foi representado por 6 componentes do género masculino
e 4 do feminino. Quando observada a idade dos pacientes 0os grupos apresentaram
as seguintes idades médias: Grupo controle = 49,8+10,42 anos e o Grupo estudo =
48+6,34 anos.

Nos dados acima descritos observamos que 65% da amostra do estudo é do
género masculino corroborando com a literatura onde existe maior presenca de DAC
nos individuos com idade mais avancada e do género masculino 29,30,31,32,33. O
estudo de Framingham34 demonstra que a incidéncia da DAC é menor nas mulheres,
tanto na pré como apés a menopausa, além de existir um intervalo de sete a dez
anos de protecao na incidéncia da DAC nas mulheres. Admite-se que esta diferenca
decorra do estado hormonal, pois se sabe que a incidéncia da DAC é menor na pré-
menopausa, provavelmente devido ao efeito protetor do estrogénio, aumentando
significativamente ap6s a menopausa.

Na tabela 1 abaixo sdo apresentados os dados que dizem respeito as variaveis
de analise submetidas ao uso da TENS convencional e inoperante.

, GRUPOS
VARIAVEIS

Controle (n=10) Estudo (n=10)

Escala de DOR - EVA Antes Depois Antes Depois
55+1,71 42+187 |72+187(a)| 4,3+1,70
(b)
Volume minuto (Vmin) 12,69 +4,92 | 10,26 +3,34 | 12,01 +3,17 | 11,94 + 3,31
Capacidade Vital (L) 1,60 + 0,36 1,71 £0,35 1,46 +0,22 | 1,62 +0,19

Volume Corrente (mL) 526,1 438,9 =104 478,6 * 470,6 +
228,27 103,80 84,94
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Frequéncia Respiratoria 23,3 +7,43 23,7 6,32 25,4 +6,70 | 25,4 +6,00
(rpm)

indice de Tobin (rpm/L) 47,68 + 56,42 + 55,77 + 56,14 =

25,57 19,47 20,56 17,82

Tabela 1. Valores médios representativos das variaveis pesquisadas de acordo com cada grupo
analisado, antes e depois da aplicagcao da TENS.

EVA: Escala Visual Analdgica; Grupo Controle = TENS inoperante; Grupo Estudo = TENS
convencional; Letras diferentes implicam resultado estatisticamente significativo (Teste
Wilcoxon; p=0,004).

DISCUSSAO

Segundo a Associacao Internacional para Estudos da Dor, a dor é definida como
“uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a um dano real ou
potencial dos tecidos, ou descrita em termos deste” 2'. A dor de p6s-operatério tem
origem totalmente multifatorial podendo ser causada devido a incisédo cirurgica, tubos
pleurais, além de procedimentos a que o paciente é submetido 2.

Na pesquisa em tela utilizamos a EVA para a avaliacao de intensidades de dor,
recurso amplamente difundido entre os profissionais e pesquisadores, sendo 0 seu
uso justificado pela facilidade de aplicagdo, alta precisdo e alta sensibilidade (em
pequenas variacoes de dor) 356,

Em estudos anteriores, a TENS foi usada imediatamente ap6s o término da
operacéo '*¥3 no dia seguinte® e no terceiro dia*. Neste estudo, a TENS foi aplicada
no segundo dia apds a operagao porque o paciente colabora melhor para a avaliacéo
do efeito. O modo convencional foi o escolhido de acordo com a literatura sendo
eficaz no tratamento de lesdo aguda de tecido mole, dor associada com disturbios
musculoesqueléticos, dor pés-operatéria, inflamatéria e miofascial*'.

A TENS é um recurso ndo farmacoldgico para o alivio da dor aguda e crénica,
baseado na Teoria das Comportas, proposta por Melzack e Wall #2. Ela consiste na
aplicacéo de eletrodos percutdneos que emitem uma corrente elétrica com forma
de onda tipicamente bifasica, simétrica ou assimétrica, com o objetivo de excitar
as fibras nervosas, com minimos efeitos adversos para o paciente **%4. Apresenta,
como principal efeito, a analgesia. Apesar de n&o estar completamente elucidado seu
mecanismo fisiologico de acéo, é postulado que o estimulo elétrico através da pele
inibiria as transmissdes dos impulsos dolorosos através da medula espinhal, bem
como a liberagao de através da medula espinhal, bem como a liberacéo de opiacios
enddgenos, como endorfinas, pelo cérebro ou medula espinhal 454647,

A reducdo da dor foi estatisticamente significante como observado no grafico
2, corroborando com os estudos de Kilin et al.,*®, Bayindir et al.,*, Erdogan et
al.,”® e Benedetti et al.,*® onde avaliaram o beneficio da TENS e constataram que
a eletroestimulagcéao reduz o nivel de dor p6s-operatério e diminui a quantidade de
analgésicos quando comparada com o grupo placebo ou controle. Outros trabalhos
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como os de Bjordal et al.,?” publicaram uma meta-analise com estudos que utilizaram
a TENS como recurso analgésico no periodo pés-operatdrio entre 1966 a 2001. Nessa
meta-analise mostraram que a TENS reduziu o consumo de medicacdao analgésica
durante os trés primeiros dias de pods-operatorio, diminuindo os efeitos colaterais
da medicacdo, e um desses efeitos é o de deprimir o centro respiratorio. Também
demonstraram uma diferenga importante na avaliacdo da dor em pacientes que
realizaram a TENS placebo versus tratamento.

Em contrapartida, algumas revisées sistematicas ndo encontraram eficacia ou
foram inconclusivos®'®2, Essas tem sido atribuidas a falhas metodolégicas nos
estudos clinicos controlados e randomizados, ndo levando em consideracdo o0s
parametros efetivos da TENS e as medidas dos resultados nédo eram padronizados
. Em relacdo a mecéanica e fungdo pulmonar encontramos neste estudo valores
de reducéo nos volumes e capacidades pulmonares corroborando com a literatura
pesquisada onde pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (CC) desenvolvem, em
sua maioria, disfuncéo pulmonar no pés-operatédrio PO ** com redugcéo importante dos
volumes pulmonares 53455565758 ' nrejuizos na mecanica respiratoria °9°, diminuicao
na complacéncia pulmonar e aumento do trabalho respiratério ¢%2. A redugcéo dos
volumes e capacidades pulmonares contribui para alteragcbes nas trocas gasosas,
resultando em hipoxemia %+58636485 g diminuicdo na capacidade de difusédo %°.

Os resultados da presente pesquisa ndo mostraram correlacdo, estatisticamente
significativas, entre parametros da func&o pulmonar: volume minuto, frequéncia
respiratoria e capacidade vital; e dor, resultado este diferente do observado por Gregorini
et al.®® e Ali et al®”. Nao houve correlacao entre a reducao do quadro algico e aumento
do volume corrente (Pearson, p=0,048) corroborando com Gregorini et al.,®s. Embora
nao exista consenso sobre a utilizacdo da TENS em PO, mais especificadamente em
cirurgia cardiaca, observamos uma melhora significativa no quadro de dor e fungéao
pulmonar.

CONCLUSAO

A utilizagdo da estimulacgéo elétrica nervosa transcutanea reduziu o quadro algico
dos pacientes em poOs-operatorio de cirurgia cardiaca e permitiu a melhora do volume
corrente. Tal resultado sugere a viabilidade da aplicacdo da TENS para a redugéao da
dor nesses pacientes, podendo ser uma técnica utilizada como rotina do servico em
pds-operatorio como auxiliar na diminuicéo da dor.
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RESUMO: A definicdo adotada pela OMS
para qualidade de vida (QV) é a percepcao
do individuo sobre a sua posi¢cao, em todos
0s contextos incluindo objetivos, expectativas,
padrbes, preocupacdes e a singularidade.
Avaliar a QV de quilombolas em comunidade
do Amapa. Estudo quantitativo, com pesquisa
descritiva-exploratoria, sujeitos de 40 a 85
anos, utilizando o instrumento genérico
WHOQOL (World Health Organization Quality
of Life), verséo abreviada, em 5 dominios com
pontuacdo de 0 a 100 e 26 facetas de estudo
com pontuagdo de 1 a 5 com valores ideais
proximos ao maior valor. A amostra foi composta
por 60% de pessoas do sexo feminino, com
média de idade 57,3 anos. A avaliagcao feita da
QV mostrou como maior dominio o psicologico
70,8 e menor o meio ambiente 54,3. Quanto as
facetas a maior média foi: Suporte social: 4,17 e
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amenor: Sentimentos negativos: 2,00. Diante do exposto constatou-se que a populagao
negra encontra-se com uma boa QV, que vem aumentando progressivamente com
0 passar dos anos, devido a maiores intervencdes voltadas a essa populagdo, no
entanto a preocupacédo encontra-se frente a satde mental tendo em vista que boa
parte dos participantes relatou sentimentos negativos nas Ultimas 2 semanas apesar
da prevaléncia do dominio psicoldgico.

PALAVRA-CHAVE: Qualidade de vida; Idosos; Quilombolas.

EVALUATION OF QUALITY OF LIFE IN THE AGING PROCESS IN A QUILOMBOLA
COMMUNITY IN SOUTH WEST AMAPA

ABSTRACT: The definition adopted by WHO for quality of life (QOL) is the individual’s
perception of their position, in all contexts including goals, expectations, standards,
concerns and uniqueness. To evaluate the Quality of Life of quilombolas in a community
of Amapa. A quantitative study with descriptive-exploratory research, subjects aged 40
to 85 years, using the generic WHOQOL (abbreviated version of the World Health
Organization Quality of Life) instrument, in 5 domains with scores from 0 to 100 and 26
facets of study with score from 1 to 5 with ideal values close to the highest value. The
sample consisted of 60% female, with a mean age of 57.3 years. The assessment of QoL
showed a higher psychological domain 70.8 and a lower environment 54.3. Regarding
facets the highest average was: Social support: 4.17 and the lowest: Negative feelings:
2.00. Given the above, it was found that the black population has a good QOL, which
has been progressively increasing over the years, due to greater interventions aimed
at this population, however the concern is facing mental health. considering that most
participants reported negative feelings in the last 2 weeks despite the prevalence of the
psychological domain.

KEYWORDS: Quality of life; Seniors; Quilombolas.

11 INTRODUCAO

A Qualidade de Vida (QV) é definida como a percepc¢éao do individuo sobre a
sua posicao, em todos os contextos incluindo objetivos, expectativas, padroes,
preocupacdes e a singularidade (OMS, 2005). Diante disso, cresceu a discussao sobre
0 aumento na expectativa de vida em varios paises como no Brasil, elevando assim
a populacao idosa, onde considera as condicbes de saude em que vivem gerando
impacto em sua qualidade de vida (BRASIL, 2007a).

Em consonancia com o exposto, a qualidade de vida é constituida por diferentes
fatores, dentre eles: o bem-estarindividual, a satisfacéo nas rela¢des sociais, ambientais
e culturais etc. Esses fatores dependem do conhecimento do individuo, do lugar onde
ele vive, do grupo de convivio social e das esperancas proprias em relacéo a conforto
e bem-estar. E importante buscar qualidade de vida frente as possibilidades de cada
individuo por meio da autonomia da sua propria vida, enfatizando-se que bem-estar e
qualidade de vida sao sinbnimos (ALMEIDA; GUTIERREZ; MARQUES, 2012).
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Visando a promoc¢&o em saude com qualidade de vida, a OMS recomenda que
politicas na area de envelhecimento considerem os determinantes de saude (sociais,
econdmicos, comportamentais, pessoais, culturais, além do ambiente fisico e acesso a
servicos) no decorrer de todo o curso de vida, com énfase sobre as questdes inerentes
de género e as desigualdades sociais.

A realidade no Brasil é que cerca de 650 mil novos idosos s&o incorporados a
populacéo e varios apresentam uma ou mais Doencas Crénicas Nao Transmissiveis
(DCNT), além de limitagcdes funcionais. Na velhice, as doencas e incapacidades
funcionais causam impacto sobre a familia, o sistema de saude e o cotidiano dos
idosos, por isso é importante protelar sua evolugao no intuito de garantir longevidade
com autonomia, independéncia e maior qualidade de vida (SANTOS et al., 2016).

Diante disso, a avaliagdo da qualidade de vida tem se tornado cada vez mais
importante nas praticas e pesquisas relacionadas a saude, uma vez que permite
compreender os diversos aspectos que permeiam as questdes relacionadas ao bem-
estar fisico, mental e social da populacdo (MYNAIO et al., 2000).

Em se tratando de comunidades quilombolas, vé-se que sao formadas por
populacdo negra que historicamente busca por direitos, que lutam pela vida e liberdade
e, para isso, se organizam em seus quilombos espacgos que permite a expresséo de
seus valores e praticas tradicionais.

Diante da desigualdade enfrentada no Brasil, principalmente as pessoas negras,
foi criada a Politica Nacional de Saude Integral da Populacao Negra (BRASIL, 2007b)
gue entre seus objetivos estd a garantia em ampliar o acesso da populagcdo negra
do campo e da floresta, em particular as comunidades quilombolas, as acdes e aos
servicos de saude e identificar as necessidades de saude desses.

2| MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo quantitativo que segundo Nery e Borges (2005),
compreende os aspectos da realidade que podem ser quantificados, ou seja, devem-
se traduzir em numeros as opinides e informacdes coletadas para classifica-las
e analisa-las. Conforme Fonseca (2002) tal abordagem € frequentemente utilizada
quando se necessita garantir a preciséo dos resultados, evitando distor¢des de analise
de interpretacao e possibilitando uma margem de seguranca quanto as inferéncias, ou
seja, é projetada para gerar medidas precisas e confiaveis que permitam uma analise
estatistica.

Quanto aos objetivos, a pesquisa foi do tipo descritiva exploratdéria com
delineamento transversal que, segundo Gil (2008), apresenta como objetivo a descri¢ao
das caracteristicas de uma populagao, fenbmeno ou de uma experiéncia. Quanto aos
procedimentos técnicos, realizou-se uma pesquisa de campo que segundo Fonseca
(2002), caracteriza-se pelas investigacdes onde além da pesquisa bibliogréafica e/ou
documental, se realiza coleta de dados junto a pessoas e para tanto sera utilizado o
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recurso de levantamento de amostra.

A pesquisa foi realizada na Comunidade Rural do Curiau, localizada no Estado
do Amap4a, uma comunidade negra, descendentes de afro-brasileiros de um antigo
quilombo, chamado Curiau, formado no século XVIII. Localizado préximo ao ndcleo
urbano da cidade de Macapa, situada ha 11 km ao Norte do centro da cidade, e €
considerada um Sitio Historico e Ecologico (SILVA et al., 2013).

Diante do exposto, a populacdo desta pesquisa foi composta por sujeitos
gue residem na comunidade em questdo, de faixa etaria entre 40 e 85 anos. Para
tanto, utilizou-se uma amostra ndao probabilistica ou por conveniéncia por conta
na impossibilidade de se obter uma analise probabilistica devido a extensdo da
comunidade em questéao.

Para a coleta de dados, utilizou-se o questionario de avaliacdo da qualidade de
vida abreviado (WHOQOL-BREF) composto por 26 questdes sendo duas questbes
que sao gerais de qualidade de vida, ao passo que as demais representam cada uma
das facetas que compdem o instrumento original. E é composto pelos dominios: fisico,
psicologico, relagdes sociais e meio ambiente (THE WHOQOL, 1995).

Os dados obtidos por meio do WHOQL — Abreviado foram analisados em funcéo
de cada dominio, pois neste instrumento ndo se pode utilizar um escore total de
Qualidade de Vida (QV), uma vez que foi construido a partir da premissa de que
a QV é um constructo multidimensional, ndo cabendo a soma de itens referentes a
diferentes dominios. A escala é do tipo Lickert, com valor numérico de um a cinco,
onde escores sao invertidos em fungcao de 1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1 para as seguintes
questodes: 3, 4 e 26. Para as demais questdes quanto maior o escore, melhor é a QV
e quanto menor o escore, pior € a QV.

31 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados dos dominios existentes na escala de qualidade de vida apresentam
valores entre zero e cem, sendo piores 0s mais proximos de zero e melhores 0os mais
proximos de cem. Sendo assim, os dados obtidos foram calculados conforme célculo
padrao da escala WHOQOL-breve (THE WHOQOL, 1995).

Sendo assim, esta pesquisa foi realizada com 26 pessoas, das quais 16 do sexo
feminino (60%) e 10 do sexo masculino (40%), com média de idade 57,3 anos. Os
participantes apresentaram escore médio de 68 pontos na avaliagdo da qualidade de
vida (WHOQOL-breve), tendo sido considerada pela maioria (65,6%) como “boa” e
pela minoria (4,7%) “ruim” ou “muito ruim”. Quanto a satisfacdo com a saude, 60,2%
disseram estar “satisfeitos”, enquanto 14,9% consideravam-se “insatisfeitos” ou “muito
insatisfeitos”.

Com base neste escore, nota-se que a qualidade de vida da populagcdo do
quilombo do Curiau representa uma média regular, levando em consideracao os escores
minimo e maximo da escala, onde as diferencas entre os dominios representam as
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necessidades especificas dos individuos da comunidade.

Outrossim, segundo Pereira, Nogueira e Silva (2015) tais informacbes s&o
capazes de demonstrar uma visao geral da saude e qualidade de vida dos individuos,
uma vez que outros fatores podem estar influenciando diretamente na condicao de
saude do individuo, tais como: a existéncia de doengas/comorbidades, a frequéncia
de consultas e/ou internagdes recentes, 0 acesso ao sistema de saude e a percepcéao
de saude, da QV e da saude destes.

As médias dos escores obtidos em cada dominio da qualidade de vida foram as
seguintes: Fisico 68,2; Psicoldgico 70,8; Relagbes Sociais 58,1; Meio Ambiente 54,3.

Na dimensao do Dominio Fisico (relacionado a dor fisica, fadiga, mobilidade) e
Dominio Psicologico (engloba aspectos relacionados a sentimentos, espiritualidade,
crencgas), foram obtidas médias consideradas relativamente altas, evidenciando melhor
qualidade de vida nestes aspectos pelos individuos da comunidade.

Tais aspectos podem ser justificados pela melhoria das condicdes de acesso a
saude promovido pela reinauguracao e ampliacdo da Unidade Basica de Saude local,
bem como pelos rituais professados pela comunidade como forma de manter a cultura
local, fé, espiritualidade e saberes presentes entre a populacao (LIMA, 2016).

JaoDominio Relagbes Sociais e Dominio Meio Ambiente apresentaram resultados
menores em relacdo aos outros, demonstrando um decréscimo na qualidade de vida
dos individuos nestes aspectos, onde o primeiro dominio esta relacionado com a
satisfacdo diante das relacdes pessoais, vida sexual e apoio de familiares, amigos
e colegas de trabalho e 0 segundo dominio engloba aspectos como lazer, dinheiro,
informacgdes, ambiente de trabalho, servigcos de salde e meio de transporte.

Em consonancia com o exposto, entende-se que a populacdo quilombola
apresentam-se particularmente mais vulneraveis devido as desigualdades sociais e
posicao geogréfica (em sua maioria rural), dificultando a mobilidade dos individuos até
os centros populacionais (BEZERRA et al., 2013).

41 CONCLUSAO

Diante do exposto constatou-se que a populagao do quilombo do Curiau encontra-
se com uma Qualidade de Vida regular, que vem aumentando progressivamente com
0 passar dos anos, devido a maiores intervencdes voltadas a essa populacdo, como
a melhoria no acesso aos servigos de saude devido a construcdo de uma Unidade
Béasica de Saude para atender a populacéo local. No entanto a preocupacéao encontra-
se frente a saude mental tendo em vista que boa parte dos participantes relatou
sentimentos negativos nas ultimas duas semanas apesar da prevaléncia do dominio
psicolégico.

Em consonancia com o exposto, destaca-se o dominio Meio Ambiente que
apresentou 0 escore mais baixo, onde este corresponde aos aspectos relacionados
a seguranca, poluicdo, situacdo econdmica, relevando as condi¢des de vida da
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populacdo que reside na comunidade.

A avaliagao da Qualidade de Vida de populag¢des especificas permite investigar
quais fatores interferem no bem-estar dos individuos, compreendendo os aspectos
gue estes destacam como positivos ou negativos, possibilitando criar estratégias para
manuteng¢do e promoc¢éo da saude destes.

Destarte, esta pesquisa corrobora com o desenvolvimento das praxis da
enfermagem frente a saude da populagdo negra, visando a promog¢ao da saude e
melhoria da qualidade de vida. Enfatizando também a necessidade de conhecer as
especificidades da populacado e implementar as a¢des individualizadas de saude.
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ABSTRACT : For the first time in history,
most people can live up to over 60 years old,
in a way that a child born in 2015 in Brazil
has a life expectancy 20 years longer than
a person born 50 years ago. Having this new
circumstances, there are surely some new
health related challenges to be overcome
even faster than before. The great question
is: can a human being enter their senior years
with a nice life quality nowadays? The biggest
obstacles in order to achieve this goal are the so
called chronic and non transmissible diseases,
such as Alzheimer’s Disease, which has been
doubling cases every 5 years in people between
the ages of 65 and 85, according to recent
epidemiological studies. Having a healthy
lifestyle can help prevent, slow them down or
even, in some cases, reverse the condition, but
the treatment cannot rely solely on this individual
care, it must be a wide public health concern
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as well. Alzheimer’s Disease consists mainly
of an insidious, progressive decline of memory
and other cortical functions, such as speech,
concept and judgement, which happens through
mostly two acting mechanisms that lead to brain
atrophy in areas as the temporal lobe and the
hippocampus, that are responsible for recent
memory. There is also an atrophy of some brain
nuclei as Meynert’s and the septal, that are
responsible for the acethylcholine production
which is a neurotransmitter mediator of cognitive
activity. All of this causes the individual with an
advanced stage of this condition to lose their
capability to perform even the simpler tasks
of their daily routine, including comunication,
comprehension, personal hygiene, eating and
connecting with others; they become entirely
dependent. Therefore, this article intends to
promote a way of tracking the dementia through
the MEEM, alongside the management of
pacients in order to prevent that the early cases
reach the lowest point, and making it so the
senior life quality only increases.

KEYWORDS:
expectancy; pacients

Alzheimer; MEEM; life

11 INTRODUCAO

Em um periodo na histéria humana,
onde se preocupa com desafios a saude, seja
por mudancgas climaticas, tensdes politicas
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e guestionamentos sociais. Também ha a preocupacdo com doencas emergentes
infecciosas ou como combater a proéxima bactéria resistente a medicagao, um fato &
certo: a populacéo esta envelhecendo, rapidamente e, pela primeira vez na histoéria, a
maior parte dos seres humanos pode viver mais de 60 anos. Com esse novo paradigma
na histéria humana, alguns novos desafios devem ser enfrentados, com relagdo a
saude. Pode-se observar que o ritmo de envelhecimento e a expectativa de vida sao
altos. Uma crianga nascida no Brasil ou em Mianmar em 2015, por exemplo, pode
esperar viver 20 anos mais que uma crianga nascida ha 50 anos. Em apenas 35 anos,
essa taxa terd aumentado em torno de um a cada trés. No entanto, o que se questiona
€ que se o ser humano é capaz de adentrar a chamada terceira idade com qualidade
de vida. O que se sabe € que o grande desafio enfrentado pela populacdo idosa sao
as chamadas doencas crénicas e doencas nao transmissiveis. Com um estilo de vida
saudavel, é possivel reverté-las, em alguns casos, ou retarda-las. Nesse sentido, a
preocupagao com a saude publica deve ser abrangente e seriamente discutida Alguns
estudos epidemioldgicos indicam que a prevaléncia da doencga de Alzheimer dobra a
cada cinco anos em pessoas com idades entre 65 e 85 anos. Adoencga de Alzheimer, por
exemplo, caracteriza-se por um declinio insidioso, progressivo da meméria e de outras
fungdes corticais, como linguagem, conceito e julgamento A neuropatia da doenca de
Alzheimer caracteriza-se, basicamente, por dois mecanismos de acao que levam a
morte cerebral. Primeiramente, ha a formacédo de placas amiloides secretados pela
gama-amiloide e beta-secretase. Em outro momento, ha a hiperfosforilacédo da proteina
tau, com formacgéo de uma rede de neurofibras dentro do neurénio. Inicialmente, esses
mecanismos levam a atrofia cerebral em areas como lobo temporal e hipocampo,
areas associada a memoria recente. Ha também a atrofia de nucleos cerebrais como
os de Meynert e septais, areas responsaveis pela producao de acetilcolina, que é
um neurotransmissor mediador da atividade cognitiva. Existem 3 fases na Doencga
de Alzheimer com duracdo de aproximadamente 2 a 3 anos cada. Na fase primaria,
leve, ou inicial, ha a diminuicdo na memoria recente, podendo haver alteracdes na
personalidade, alternando estagios de irritabilidade, hostilidade, apatia e frustracéo.
Na comunicacgao, o individuo apresenta desordens linguisticas, juntamente a déficit no
raciocinio linguistico e disfonia; deficiéncias na busca por palavras corretas ou lembrar
nomes de objetos ou pessoas. Na fase moderada ou secundaria, acentua-se déficit de
memoria e aprendizagem. O paciente também muda a sua personalidade, indiferenca,
hostilidade, julgamento social pobre, baixa afetividade. Tudo em virtude de sua atual
incapacidade de realizar atividades que antes eram corriqueiras. A comunicacao
apresenta-se ainda mais desorganizada, em termos de contetdo, apresentando
déficit de conteudo, prejudicando a compreensao desse paciente. Na fase posterior,
chamada de terciaria ou grave, as fungdes intelectuais serdo deterioradas de uma
forma abrangente, o paciente fica em um estado de dependéncia total para solucionar
problemas e realizar atividades diarias, higiene pessoal, alimentagcéo. Suapersonalidade
mostra-se totalmente desorganizada, a comunicacao esta deteriorada com ecolalias,
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perseveracao e mutismo. Assim, este trabalho visa mostrar como rastrear deméncia,
por meio do MEEM, juntamente com o manejo de pacientes.

2 | DISCUSSAO

O atual enfoque social recomendado para abordar o envelhecimento da
populacédo, que inclui a meta de construir um mundo favoravel aos adultos maiores,
requer uma transformacao dos sistemas de salde que substitua os modelos curativos
baseados na doenca pela prestacdo de atencao integrada e centrada nas necessidades
dos adultos maiores. No sentido conceitual, o relatorio sugere que o envelhecimento
saudavel ndo significa auséncia de doencas, mas a manutencdo de habilidades
funcionais. Conforme ha o envelhecimento do individuo, suas necessidades de saude
tendem a se tornar mais crénicas e complexas. Os cuidados de saude que abrangem
essas demandas multidimensionais da idade avancada de maneira integrada se
demonstraram maior eficacia se comparado ao servigo que trata independentemente
a doencas especificas. No Brasil, o0 SUS adotou a organizacdo em Redes de Atengéo
a Saude (RAS) como forma de responder aos problemas vivenciados na gestdo do
sistema, como a fragmentacéo do sistema de saude, a concorréncia entre 0s servicos,
altos custos no sistema de saude, o aumento da prevaléncia das doencas crbnicas e
a necessidade de monitoramento e avaliacdo. Nesse sentido, as Redes de Atencao
a Saude (RAS) sdo modelos organizativos formados por acdes e servicos de saude,
com configuragdes tecnolégicas e missdes assistenciais diferenciadas, articuladas,
de forma complementar, de base territorial, tendo como principal aspecto: a atencéao
basica como mais importante ponto de atencéo e principal via de acesso ao sistema;
constituida por equipe multidisciplinar, a fim de cobrir, a0 menos em tese, toda a
populacéo.

31 RESULTADOS

Além da de dar énfase a atencédo béasica da pessoa idosa, frente a demanda
populacional, seria importante o treinamento dessa rede de profissionais, nas unidades
basicas, capazes de identificar, com precisdo, o nivel de deméncia do paciente.
E comum, na pratica clinica, pacientes idosos chegarem as unidades basicas,
acompanhadas por seus cuidadores ou familiares preocupados com seus estados
mentais. Frente a essa questao, seria necessario ndo so6 a preparacao dos profissionais
gue ja estao trabalhando em unidades basicas de saude, para a execucado do exame
fisico, clinico, juntamente com a historia do paciente, mas revelar, problematizar e
enfatizar, nas escolas de medicina, ou seja, na formag¢ao do médico, um profissional
capaz de identificar o estado mental de pacientes idosos para nao apenas indicar a um
profissional especializado.

Para isso, o chamado Mini Exame de Estado Mental (MEEM), conhecido
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7

popularmente como “mini-mental” € um dos testes mais utilizados no mundo, permite
a avaliacao cognitiva do paciente, bem como o rastreamento de quadros demenciais,
bem como utilizado para avaliacdo de respostas de medicamentos. Basicamente,
o MEEM consiste em um questionario onde € avaliado a capacidade cognitiva do
paciente, por meio da atengao e o calculo, a nomeacgéao de objetos, a compreensao de
comandos falados e escritos, além da avaliacao da escrita e das habilidades visual-
espaciais. O escore € baseado no nivel de instrucdo do paciente, dessa forma, cabe
ressaltar a heterogeneidade do ensino no Brasil, seja no ensino superior, médio, ou
fundamental. Nesse sentido, o profissional deve ter uma coeréncia no memento da
aplicacao.

4| METODOLOGIA

Para a aplicacao do MMEE, é necessario que o local da aplicagao seja adequado,
que o profissional que aplicara o teste forneca seguranca e privacidade ao paciente,
para que as informacdes ali expressas sejam de uso exclusivo clinico. Também é
necessario que o profissional prepare o material antes de o teste comecar. Os
materiais s&o: um reldgio, uma caneta, e uma folha. A partir de entdo, é necessario
obter o nome do paciente, bem como idade e escolaridade, informacgdes relevantes ao
possivel tratamento de alguma enfermidade. O mini-mental € baseado nas seguintes
explanacgdes, orientacao espacial; orientacao temporal; memoria imediata e evocacgao;
atencéo e calculo; evocacéo; linguagem e viso espacial. H4 uma pontuacgao para cada
acerto, o escore varia de 30 a 35 pontos, conforme a evolugcéo do paciente no teste.
Na orientacdo espacial, sera perguntado o pais, estado, cidade, rua/local andar. Onde
esta ocorrendo a conversa. A pontuagdo € um ponto para cada resposta correta. Na
orientacéo temporal sera perguntado ao paciente o ano em que estamos estacao, dia
da semana, dia do més, més. Sendo um ponto para cada resposta correta. No quesito
memoria imediata e de evocacgao é solicitado que o paciente repita as palavras: carro,
vaso e tijolo. E importante que o profissional fale pausadamente e avise o paciente que
sera solicitado novamente, mais adiante, que ele repita essas palavras. A pontuagéao
€ dada a partir da primeira tentativa, ou seja, um ponto para cada acerto. Na atencéao
e calculo serao solicitados cinco célculos simples como: “100 -7? 93 -7? 86 -7? 79- 77
72 -77” Sendo um ponto para cada acerto. Se paciente errar, ndo indique seu erro,
apenas continue a fazer as perguntas. Caso o paciente tenha uma pontuagdo muito
baixa, um, ou dois acertos, uma alternativa € a soletracdo da palavra mundo, de traz
para frente, pontuando um ponto a cada letra. Caso seja necessaria a utilizacdo dessa
alternativa, a pontuacado maxima chega a 35 pontos, somando-se os acertos do célculo
e da soletracdo. Na evocacédo serdo perguntados ao paciente quais as trés palavras
que foram pedidas, no inicio do teste, para fins de pontuacao, cada palavra dita vale
um ponto. Na linguagem, sera solicitada uma série de atividades. Primeiramente
pede-se que repita as frases: “nem aqui, nem ali, nem 1a”, valendo um ponto. Depois
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€ Solicite ao paciente que escreva uma frase que faga sentido, valendo um ponto.
Apds, mostrar um reldgio e uma caneta e solicite que os nomeie, valendo dois pontos.
Em seguida, de forma lenta e pausadamente diga ao paciente, “pegue a folha com a

mao direita, dobre a folha ao meio e coloque-a ao chao” Caso o corra normalmente,
s&o mais trés pontos. Caso ndo houver, ndo ha pontuagéo, caso o paciente pegue a
folha e ndo saiba o que fazer o profissional da saude nao deve dar dicas ou indicar o
que fazer. Logo apés isso, mostrar uma folha escrita “feche os olhos” de forma legivel
e diga ao paciente, “leia e faca o0 que esta escrito”, valendo um ponto. Novamente,
nao ha a necessidade de indicar, novamente, o que deve ser feito. Por ultimo, na
avaliacao viso espacial, cabe ao profissional mostrar um desenho de dois pentagonos
interseccionados por um vértice e, novamente, solicitar que o paciente faga 0 mesmo.
Cabe ressaltar que é importante que o desenho tenha os cinco vértices e que esteja
corretamente interseccionados. O paciente pode solicitar que veja a figura novamente

pois, nesse caso, a avaliacao é motora, e nao de memoria.

Escolaridade (anos) Escore de corte
0 <|8
1-4 <22
5-8 <24
0-11 <26
>12 <27

Tabela 1: Ponto de corte com base na escolaridade
Fonte: Sonia. M.D. Brucki. 2003

51 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Segundo as diretrizes da Academia Americana de Neurologia, depresséo € uma
comorbidade comum e tratavel em pacientes com deméncia e deve ser rastreada. A
deficiéncia de vitamina B12 € comum em idosos, devendo a dosagem de nivel sérico
de B12 ser incluida na rotina de avaliacéo. Devido a frequéncia, hipotireoidismo deve
ser rastreado nos pacientes idosos. Um exame de imagem cerebral — tomografia
computadorizada (TC) ou ressonéncia magnética (RM) - & util para excluir lesbes
estruturais que podem contribuir para deméncia, como infarto cerebral, neoplasia,
colecbes de liquido extracerebral. O processo de investigacdo diagnéstica para
preencher os critérios inclui histéria completa (com paciente e familiar ou cuidador),
avaliacao clinica, rastreio cognitivo (testes cognitivos como o Mini Exame do Estado
Mental - MEEM), exames laboratoriais (hemograma, eletrélitos (sédio e potassio),
glicemia, ureia e creatinina, TSH e ALT/AST), sorologia sérica para sifilis (VDRL) e
imagem cerebral (TC sem contraste ou RM).
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6 | DIAGNOSTICO DA DOENCA DE ALZHEIMER

Diagnostico Achados que Achados Caracteristicas Diagnostico de provavel sustentam DA
consistentes com que reduzem o DA possivel provivel diagnostico de DA diagnostico

provivel proviavel  de
DA
*Deficitsem 2 = Afasia, apraxia Platbno = Inicio *Ausencia ¢
ou mais dreas e agnosia progressivas curso da progressio siibito, apoplético; outros
da (incluindo disfungiao da doenga. Achado  transtornos
cognigio; visoespacial); . TC normal neuroldgico neurologicos,
*Plora . Atividades de para a idade. focal precoce no psiquidtricos

progressivada vida didgria  (AVDs)*

memoriaede  comprometidas na doenga

outra fungao e avancada.

cognitiva; alteragiio . Outras

. Inicio  comportamental; anormalidades

entre os 40 ¢ 90 . Histéria neurologicas na

anos de familiar; doenca

Idade; «Achados avang Elndﬂ

. A““Encjﬂine:;pedl'i cos  {ou (aumento do tonus

d.c doengas exames normais) de m',"“um.['

sistémicas liquor, mlﬂflnplél ou

que podem eletroencefalograma distlrbos da

LEU'M 8 (EEG) e tomografia mi.m:hm

Sindrome. T *Sintomas

. Pmsen{;uumnpuladuin._mdd psiquidtricos e

de sindrome (TC) de crinio. vegetativos

demencial. associados
(depressao,
insonia, delirio,
alucinagoes,
problemas de
controle
comportamental,
Lranstorno de

sono ¢ perda de
peso).

Convulsdes curso da

ou  sislémicos

doenga; sufi ~ cientes
ou distirbios ™
deméncia;
da marcha p q
precoces no | “;;“"gﬂ €
achados
curso doenga, da "
atipicos
no

Inicio, na
apresentagao
ouno curso
clinico. * Pode
feito
na
presenca de
um segundo

Ser

transtomo

que
possa levar a
deméncia, mas
que nido seja a
inica causa
provivel

de
deméncia.

TABELA 2: elementos-chave dos critérios para doencga de Alzheimer

Fonte: Diretrizes clinicas do Ministério da saude sobre a Doencga de Alzheimer

7 | CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serao excluidos deste Protocolo de tratamento pacientes que apresentarem pelo

menos uma das condi¢des: identificacdo de incapacidade de adesdo ao tratamento;

evidéncia de lesao cerebral organica ou metabdlica simultdnea ndao compensada

(conforme exames do item Critérios de Inclusdo); insuficiéncia cardiaca ou arritmia
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cardiaca grave; hipersensibilidade ou intolerancia aos medicamentos.

8 | CRITERIOS DE INCLUSAO

Serao incluidos neste Protocolo de tratamento pacientes que preencherem todos
os critérios: diagnostico de DA provavel, segundo os critérios das diretrizes clinicas
do Ministério da Saude sobre o Alzheimer; MEEM com escore entre 12 e 24 para
pacientes com mais de 4 anos de escolaridade ou entre 8 e 21 para pacientes com até
4 anos de escolaridade; escala CDR 1 ou 2 (deméncia leve ou moderada); e TC ou RM
do encéfalo e exames laboratoriais que afastem outras doencas frequentes nos idosos
que possam provocar disfuncdo cognitiva: hemograma (anemia, sangramento por
plaguetopenia), avaliagdo bioquimica (dosagem alterada de sédio, potassio, glicose,
ureia ou creatinina), avaliacdo de disfuncéao tiroidiana (dosagem de TSH), sorologia
para lues (VDRL) e nivel sérico de vitamina B12.

91 TRATAMENTO

O objetivo do tratamento medicamentoso € propiciar a estabilizagcdo do
comprometimento cognitivo, do comportamento e da realizacdo das atividades da vida
diaria com um minimo de efeitos adversos. Desde a introduc&o do primeiro inibidor da
acetilcolinesterase, os farmacos colinérgicos Donepezila, Galantamina e Rivastigmina
séo considerados os de primeira linha, estando todos eles recomendados para o
tratamento da DA leve a moderada. O fundamento para o uso de farmacos colinérgicos
recai no aumento da secrecao ou no prolongamento da meia-vida da acetilcolina
na fenda sinaptica em areas relevantes do cérebro. E sabido ha muitos anos que a
degeneracgao das vias colinérgicas cerebrais desencadeia algumas das manifestacoes
da DA avancgada e, em particular, contribui para os déficits caracteristicos da cogni¢ao.
Os inibidores da colinesterase, que retardam a degradacéo da acetilcolina naturalmente
secretada, ofereceram um avango mais significativo.

101 CONCLUSAO

Importante ressaltar que o MEEM é apenas um recurso para avaliacdo das
capacidades cognitivas do paciente, e, somente a utilizacao deste € insuficiente para
a o diagnéstico da doenca de Alzheimer. Frente a demanda e énfase cada vez maior
na atencao a saude mental, o MEEM é um teste rapido, simples e de rapida aplicacéo,
capaz de avaliar as faculdade mentais do paciente. Dessa forma, o incentivo para
incluir esse teste é de extrema importancia.
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RESUMO: INTRODUCAO: o uso disfuncional
da bebida alcodlica € um grande problema para
a saude publica, no ano de 2004 resultou 4,5%
das incapacidades, e 3,8% total de mortes do
mundo. A doenca hepéatica alcoodlica (DHA) se
divide histologicamente em: esteatose hepatica,
hepatite alcodlica e cirrose, todavia a principal
€ a cirrose hepatica. OBJETIVOS: identificar
a epidemiologia dos casos de internacbes e
Obitos da doenca hepatica alcodlica no Brasil e
no estado de Sergipe. METODOLOGIA: refere-
se a um estudo epidemiolégico feito através do
banco de dados DATASUS, foram selecionados
dados referentes ao periodo de janeiro de 2013
a junho de 2018. RESULTADOS: neste periodo
a DHA ocasionou 92.771 internagdes e 16.709
Obitos. Dentre o periodo, ano de 2013 foi 0 ano
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em que se obteve mais internacées com 18,8%
e 0 ano de 2015 foi 0 ano em que apresentou
mais O6bitos foram 18,7%. Os homens
representam 83,1% e as mulheres 16,8%. A
faixa etaria com mais casos de internagdes foi
entre 50 e 59 anos com 31,1%. O estado com
maior numero de casos de internac¢des e Obitos
respectivamente foi o estado de S&o Paulo
com 22,2% e 21,9%. Ja o estado de Sergipe
obteve 0,6% e 35,5% O&bitos, municipio de
Aracaju foi o que apresentou mais casos foram
36,5% e 35,2%. CONCIDERACOES FINAIS:
o alcoolismo e a DHA representam um grave
problema de saude publica no Brasil, conhecer
sua epidemiologia é importante para que se
reforce a necessidade de politicas publicas
para a redu¢ao do consumo nocivo de alcool.
PALAVRAS-CHAVE: Cirrose Hepética
Alcoolica; alcoolismo; epidemiologia.

EPIDEMIOLOGICAL ANALYSIS OF
ALCOHOLIC HEPATITIS THROUGH
DATASUS HEALTH INFORMATION SYSTEM

ABSTRACT: INTRODUCTION: The
dysfunctional use of alcohol is a major public
health problem, in 2004 it resulted in 4.5% of
disabilities, and 3.8% of deaths worldwide.
Alcoholic liver disease (DHA) is divided
histologically into: hepatic steatosis, alcoholic
hepatitis and cirrhosis, but the main one is
liver cirrhosis. OBJECTIVES: to identify the
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epidemiology of cases of hospitalizations and deaths from alcoholic liver disease in
Brazil and the state of Sergipe. METHODOLOGY: This refers to an epidemiological
study conducted through the DATASUS database. Data from January 2013 to June 2018
were selected. RESULTS: During this period, DHA caused 92,771 hospitalizations and
16,709 deaths. Among the period, 2013 was the year that had the most hospitalizations
with 18.8% and 2015 was the year with the most deaths were 18.7%. Men represent
83.1% and women 16.8%. The age group with the most cases of hospitalizations
was between 50 and 59 years old with 31.1%. The state with the highest number of
hospitalizations and deaths respectively was the state of Sao Paulo with 22.2% and
21.9%. The state of Sergipe had 0.6% and 35.5% deaths, Aracaju municipality had the
most cases were 36.5% and 35.2%. FINAL CONSIDERATIONS: alcoholism and DHA
represent a serious public health problem in Brazil, knowing its epidemiology is important
to reinforce the need for public policies to reduce harmful alcohol consumption.
KEYWORDS: Alcoholic Liver Cirrhosis; Alcoholism; Epidemiology.

11 INTRODUCAO

Segundo a Organizagdao Mundial de Saude (OMS), 3 milhdes de mortes por ano
no mundo esta ligado ao uso do alcool, representando 5,3% de todas as mortes, 5,1%
de todas as doencas e les6es no mundo séo atribuidas ao alcool, conforme calculado
em termos de Anos de Vida Perdidos Ajustados por Incapacidades (DALY) (PORTELA,
2018).

O uso disfuncional da bebida alcodlica € um grande problema para a saude publica,
resumindo-se em uma causa estimada de aproximadamente 4,5% das incapacidades,
e 3,8% (ou 2,8 milhdes) do total de mortes do mundo em 2004 (MARTINS et al; 2012).

Com carater licito de facil aceitacao pela sociedade, baixo custo e facilidade de
acesso, e com seu uso sendo estimulado pela industria do alcool, vem se tornando
cada dia mais um problema de saude publica, onde se tem o aumento da taxa da
morbimortalidade. A sua utilizac&o esta ligada a mais de 200 doencgas, a mais comum
€ a doenca hepética alcodlica, seu uso também esta ligado a acidentes de transito,
violéncia doméstica e suicidios (OMS, 2019).

O consumo crénico do alcool ocasiona uma lesao no figado, levando a uma
situagdo denominada de doenca hepatica alcodlica (DHA). E uma patologia que surge
apo6s anos de lesdo ao figado pelo consumo do alcool, ela se divide histologicamente
em: Esteatose hepatica (figado gorduroso), Hepatite Alcodlica e Cirrose hepatica
(BUCHO, 2012).

A principal doenga hepatica alcodlica (DHA) & a cirrose hepatica, ela é
caracterizada pela substituicao do tecido hepatico normal por um tecido fibroso difuso,
causando altera¢des degenerativas subsequentes com comprometimento da estrutura
lobular e vascular hepatica, portanto causando a diminui¢cdo da funcéo de sintese e
excrecao hepatica (SMELTZER; BARE, 2012).

A cirrose hepética é uma patologia insidiosa, ela pode alojar-se sem sintomas
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aparentes, muitas vezes, so é identificada a sua presenca por causa do aparecimento
de complicagbes graves, por isso mostra altas taxas de interna¢des de urgéncias. As
repercussdes dessa patologia séo inUmeras, e elas sdo incapacitantes ou com risco
de vida (BARROSO et al; 2005)

2| OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Identificar a epidemiologia dos casos de internagdes e dbitos da doenca hepatica
alcodlica no Brasil.

2.2 Objetivos Especificos

Descrever as caracteristicas dos individuos acometidos por Doenca Hepatica
Alcodlica;

Caracterizar as internac6es hospitalares e 6bitos decorrentes da Doenca Hepatica
Alcodlica.

31 METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa descritiva, com abordagem transversal, observacional e
retrospectiva. Foirealizada uma analise epidemiologica dos dados de morbimortalidade
da DHA no periodo de janeiro de 2013 a junho de 2018, através do Sistema de
Internacdes Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS) disponibilizados pelo
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS) no endereco
eletrénico (http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=02) acessado entre
28/06/2018 a 03/09/2018.

Preferiu-se em utilizar a base de dados DATASUS, por ser de amplo acesso,
eficiéncia e rapidez em obtencao de dados e informagcdo em saude, além de diminuir
gastos e tempo, e por ser uma fonte de dados segura para pesquisas e organizacéo de
servicos e politicas publicas, e que esta disponivel para qualquer gestor, profissional
ou pesquisador. Por se tratar de um banco de dados de dominio publico néo foi
necessario submeter ao comité de ética e pesquisa.

41 RESULTADOS E DISCUSAO
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Gréfico 01: Epidemiologia por Regides, 2018.

Fonte: Datasus.

100.0%
80.0%
60.0%
40.0%

20.0% 16.9% 16.5% 15.1%

0.0%
Mulheres

831% 83.5% 84.9%

] Homens
uinternacbes = Obitos = Faixa Etaria (50-59 anos)

Gréfico 02: Epidemiologia por Sexo, 2018.

Fonte: Datasus.
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Grafico 03: Epidemiologia do estado de Sergipe, 2018.

Fonte: Datasus.

A DHA no Brasil no periodo de janeiro de 2013 a junho de 2018 ocasionou 92.771
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internacdes hospitalares e desses 16.709 (18,0%) casos evoluirdo a obito. Dentre o
periodo, ano de 2013 foi 0 ano em que se obteve mais interna¢des com 17.461 (18,8%)
casos e 0 ano de 2015 foi 0 ano em que apresentou mais dbitos foram 3.139 (18,7%).

O grafico 1 retrata a incidéncia da morbimortalidade da DHA por regides. A
regiao Sudeste fica em primeiro lugar com 45% e 47,1% das internacbes e 6bitos
respectivamente, seguidos das regides Nordeste (23,3%:23,4%), regiao Sul
(18,5%:17,6%), Centro-Oeste (8,6%;7,8%), e por ultima a regiao Norte (4,3%;4,1%).
Segundo a PNS de 2013 relacionado ao quesito de % consumo abusivo de alcool, a
regidao Centro-Oeste é a regidao que apresenta maior taxa de consumo abusivo séo
16,2% (OMS, 2019).

A regiao que durante o periodo da pesquisa obteve mais casos de DHA a regiéao
Sudeste obteve 12,8%, ficando atras ainda da regiao Nordeste com 15,6%, também da
regido Norte com 14,2%. Aregiéo Sul foi a regido que apresentou a menor porcentagem
foram 11,1% , segundo a PNS de 2013 relacionado ao quesito de % consumo abusivo
de alcool (OMS, 2019).

O Gréfico 2, traz a incidéncia de internagcdes e Obitos, filtrando por sexo. Os
homens representam 83,1% e 83,5%, e as mulheres 16,9% e 16,5% respectivamente
(DATASUS, 2018).

Os homens representam a maioria dos casos de DHA, porém a taxa de mulheres
que fazem o uso crénico da bebida alcodlica uma vez ou mais por semana é alarmante,
juntamente com a taxa de mulheres portadores da DHA. A maioria dos estudos
focam nos homens como maiores consumidores de alcool e portadores de alguma
DHA, porém pouco se sabe sobre esta causa nas mulheres. A comunidade frente
ao alcoolismo feminino é bastante insultuosa, a mulher é considera “vergonhosa”
com condutas inconvenientes, sofrendo entdo com criticas pejorativas, fazendo com
gue as mulheres procurem menos ajuda que os homens, fazendo com que se tenha
implicacdes clinicas com o passar do tempo (OLIVEIRA et al; 2012).

A superioridade no alcoolismo e na DHA pelos homens é claramente maior que
as mulheres, todavia o consumo abusivo e a dependéncia do alcool pelas mulheres
trazem muitas consequéncias negativas sobre a saude das mulheres, tanto mental
e fisica como social. Dados do Ministério da Saude, obtidos através da pesquisa
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito
Telefénico (VIGITEL), relatou que em 2008 se teve o aumento da taxa de consumo
abusivo do alcool pelas mulheres foram 10,5%, sendo que nos anos de 2007 obteve
9,3% e 2006 8,1% (NOBREGA; OLIVEIRA, 2005).

O sexo feminino metabolicamente falando, € mais suscetivel a desenvolvimento
de uma DHA do que o sexo masculino, a lesédo hepatica ocorre com metade da
quantidade utilizado pelos homens, ou seja 0s homens comeg¢am a lesdo hepatica com
apenas 80g de alcool (por exemplo uma taca de vinho), e as mulheres com 40g de
ingesta de alcool. Com seu peso e quantidade agua juntamente com uma menor taxa
de metabolizadores de etanol, as mulheres sdo mais suscetiveis ao desenvolvimento
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da doenca hepatica alcodlica (MINCIS; MINCIS, 2006).

O Grafico 2 também mostra a incidéncia da faixa etaria mais afetada pela DHA,
que € a faixa etaria entre 50 a 59 anos onde afetou cerca de 28.859 vitimas, sendo
dessas 15,1% das vitimas eram mulheres e 84,9% eram do sexo masculino?2.

Em relacédo aos estados, o estado com maior niumero de casos de internacoes
e Obitos respectivamente foi o estado de S&o Paulo com 20,646 (22,2%) e 4.524
(21,9%) .O estado de Sergipe que ocupa a 22° posi¢cao no que se refere ao numero de
internacdes (DATASUS, 2018).

O estado de Sergipe ocupa a 22° colocagao, foram 0,6% e 1,2% dos casos de
internacdes e oObitos, o Grafico 3, retrata a epidemiologia da DHA dentro do estado.
Dos casos registrados no estado, 36,5% das internagdes e 35,2% Obitos foram na
capital Aracaju, outros municipios também mostram casos internagdes por DHA, como
Lagarto (20 %;28%) e Nossa Senhora do socorro com (14,4%;12%) (DATASUS, 2018).

51 CONSIDERACOES FINAIS

O alcoolismo e a doenca hepética alcodlica retratam um grande problema de
saude publica no Brasil e no mundo. conhecer a epidemiologia desta patologia de
grande importancia para que profissionais da salude possam se atualizar sobre a
doenca hepatica alcodlica e o alcoolismo, podendo assim tragcar uma melhor assisténcia
sistematizada para portadores da doenca hepatica alcodlica. Este presente estudo,
trata-se de uma andlise epidemiologica discursiva e observacional, que fornece um
panorama da morbimortalidade da doenca hepatica alcodlica no Brasil em um periodo
de anos.

Podendo ser uma ferramenta para que profissionais da saude desenvolvam
a criacao de politicas publicas e campanhas para a diminuicdo do consumo nocivo
do alcool, como também consumo etilico por jovens e gestantes, diminuindo assim
a taxa de recém-nascidos afetados pela sindrome alcodlica fetal. Conclui-se que
conhecer a epidemiologia desta patologia de grande importancia para que se tenha
um direcionamento das acdes de promoc¢ao, prevencao e reabilitacao dos pacientes
acometidos pela doenca hepatica alcodlica.
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RESUMO: A Febre Maculosa (FM) é uma
doenca infecciosa que € transmitida pela
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picada de carrapatos do género Amblyomma
e possui a bactéria Rickettsia rickettsii como
principal agente etioldgico. Rickettsia rickettsii,
€ uma bactéria intracelular obrigatoria e gram-
negativa. Neste estudo, foirealizado umarevisao
bibliografica no banco de dados do Ministério
da Saude do Brasil, da BVS, do SCIELO, do
Google Académico e da PUBMED. No Brasil,
a maioria dos casos de FM se concentra na
Regido Sudeste. A doenca nao é transmitida de
uma pessoa para outra. A bactéria Rickettsia
rickettsii ataca as células que
0S vasos sanguineos, provocando graves

revestem

complicagdes circulatérios no organismo. As
lesbes vasculares disseminadas constituem a
base fisiopatolégica do quadro clinico: acumulo
anormal de liquido (edema), aumento do volume
extracelular com consequéncia hipotensao,
necrose local, e disturbios da coagulagéo
(coagulacéo
diagnéstico da FM se destaca nos aspectos

intravascular disseminada). O
clinico-epidemiolégico e a abordagem da
investigacao laboratorial deve ser empregada
de acordo com a fase da doenca, principalmente
durante os primeiros dias de sintomas.
Comprova-se que o antimicrobiano terapéutico
de melhores resultados é Doxiciclina para os
diversos tipos de casos sejam o0s suspeitos
de Rickettsia rickettsii ou outras riquetsioses,
seja os independentemente da faixa etaria e

da gravidade da doenca. A profilaxia desta
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enfermidade ocorre através do controle do carrapato e pela protecédo das pessoas
sujeitas a risco de infecgdes. Portanto, o combate a esse agravo deve ser difundido,
principalmente em regiées endémicas e com prevaléncia dos vetores desta moléstia.
PALAVRAS-CHAVE: Brasil, Carrapato, Febre Maculosa.

EPIDEMIOLOGICAL, CLINICAL AND THERAPEUTIC ASPECTS OF MACULAR
FEVER

ABSTRACT: Rocky Mountain spotted fever (FM) is an infectious disease that is
transmitted by tick bites of the genus Amblyomma and has the bacterium Rickettsia
rickettsii as its main etiological agent. Rickettsia rickettsii is a compulsory gram-negative
intracellular bacterium. In this study, a literature review was performed in the database
of the Brazilian Ministry of Health, the VHL, SCIELO, Google Scholar and PUBMED.
In Brazil, most cases of FM are concentrated in the Southeast region. The disease is
not transmitted from one person to another. The bacterium Rickettsia rickettsii attacks
the cells lining the blood vessels, causing severe circulatory complications in the
body. Disseminated vascular lesions form the pathophysiological basis of the clinical
picture: abnormal fluid accumulation (edema), increased extracellular volume resulting
in hypotension, local necrosis, and coagulation disorders (disseminated intravascular
coagulation). The diagnosis of FM stands out in the clinical and epidemiological aspects
and the laboratory investigation approach should be used according to the phase of the
disease, especially during the first days of symptoms. The most effective therapeutic
antimicrobial is shown to be Doxycycline for all types of cases, whether suspected of
Rickettsia rickettsii or other rickettsiosis, regardless of age and disease severity. The
prophylaxis of this disease occurs through tick control and protection of people at risk
of infections. Therefore, the fight against this disease should be widespread, especially
in endemic regions and with prevalence of vectors of this disease.

KEYWORDS: Brazil, Tick, Spotted Fever.

11 INTRODUGCAO

As rickettsioses s&o zoonoses de distribuicdo cosmopolita, de impacto significativo
sobre a saude publica e sobre as atividades econdémicas por atingirem a saude dos
animais domésticos, favorecendo a extensao ciclica da cadeia de infec¢ao (PINTER et
al., 2011). As riquetsioses do grupo da febre maculosa (SFG) sdo doencas infecciosas
transmitidas por carrapatos, causadas por bactérias cocobacilos gram-negativas do
género Rickettsia (PAROLA et al., 2013).

No Brasil, Rickettsia rickettsii e Rickettsia sp. sao reconhecidas como as duas
principais espécies causadoras de uma doenca grave e mortal conhecida como Febre
Maculosa Brasileira (FMB), e ocorre predominantemente na regiao sudeste do Brasil,
com taxa de letalidade de até 50% nesta regido do pais; a eco-epidemiologia desta
doenca esta relacionada a areas rurais e / ou atividades de lazer, que correspondem
aos principais fatores de risco que aumentam a probabilidade de contato com animais
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domeésticos (por exemplo, caes, cavalos) e / ou hospedeiros silvestres (por exemplo,
capivaras) que, por sua vez, sustentam os carrapatos Amblyomma sculptum e
Amblyomma aureolatum, vetores do R. rickettsii (DE OLIVEIRA et al., 2016).

A R. rickettsiiem animais tem sido detectada em algumas espécies de mamiferos
e aves silvestres como: capivaras, gambas, coelhos, equinos, caes e outros animais
domeésticos e silvestres (JOANNITTI et al., 2014). A causadora da FM, Rickettsia
rickettsii, € uma bactéria intracelular obrigatéria e gram-negativa (XU; RAOULT, 1998).
Sua transmisséo se da pela picada do carrapato, independente da sua fase (ninfa,
adulto ou larva). Para que a doenca seja transmitida pelo carrapato, este deve ficar
aderido a pele, se alimentando, por um periodo de 4 a 6 horas ( CHEN; SEXTON,2008).

Os sintomas iniciais da doenca sao inespecificos, como febre elevada,
prostracéo, mialgia, hiperemia das conjuntivas, cefaleia, nauseas e vomitos (BRASIL,
2009; MENDEL, et al., 2015). O principal sintoma para definicdo do diagndstico é o
exantema maculo-papular, predominante nos membros inferiores e podendo acometer
as regides plantar e palmar (BRASIL, 2009; LEMOS, 2012).

Neste contexto, tendo em vista a relevancia da Febre Maculosa na saude publica
do Brasil, a presente pesquisa tem por objetivo descrever os aspectos epidemiolégicos,
clinicos, profilaticos e terapéuticos desta rickettsiose no pais e no mundo.

2| METODOLOGIA

Foi realizado um estudo de revisdo bibliografica através da literatura online
disponivel no banco de dados do Ministério da Saude do Brasil, Biblioteca Virtual em
Saude (BVS), Scientific Electronic Library Online (SCIELO), Google Académico e na
base de dados do Public Medline (PUBMED).

Na pesquisa, foram utilizados os descritores “Febre Maculosa”, “Epidemiologia”,
“Rocky Mountain spotted fever”, Brazilian spotted fever, e Spotted fever. No cruzamento
das palavras, foi utilizada a expressao booleana “AND” (insercdo de duas palavras).
Os seguintes critérios de inclusdo foram adotados: (a) artigos publicados nos idiomas
inglés, espanhol ou portugués; (b) artigos completos e disponiveis na integra; (c)
abordavam o tema central da pesquisa, com enfoque em humanos. Como critérios de
exclusao foram excluidos relatos de casos, revisdes de literatura, comentarios, cartas
ao editor e aqueles que nao abordavam o objeto de estudo da pesquisa.

A pesquisa foi realizada usando os filtros para titulo, resumo e assunto. Cada
artigo do banco de dados foi lido na integra e suas informacdes foram dispostas
em uma planilha, incluindo ano de publicacdo, autores, base de dados e revista ou
jornal no qual foi publicado. Os dados foram compilados no programa computacional
Microsoft Office Excel e as informagbdes analisadas correlacionando os parametros
estudados. O processo de sintese dos dados foi realizado por meio de uma analise
descritiva dos estudos selecionados, sendo o produto final da analise apresentado de
forma narrativa.
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31 RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1 Agente Etiologico

A Febre Maculosa (FM) € uma doenca infecciosa que é transmitida por carrapatos
do género Amblyomma (Figura 1) e possui a bactéria Rickettsia rickettsii como principal
agente etiolégico (MORAES-FILHO, 2017).

ADULTO MACHO ADULTO FEMEA

Figura 1. Est4gios de desenvolvimento do Amblyomma cajennense - artrépode responsével
pela transmissdo da febre maculosa

Fonte: http://www.tickencounter.org

As Riquétsias sdo bactérias intracelulares obrigatorias que realizam o
parasitismo de células endoteliais, tendo capacidade de multiplicagdo no nudcleo e
no citoplasma das células de mamiferos e carrapatos, apresentam caracteristicas e
estruturas das células procariontes tipicas (MORAES-FILHO, 2017). Possuem forma
de bacilos ou cocobacilos e uma parede celular tipica em dupla camada, gram-
negativa (SANTOS; GAGLIANE, 2007). S&o causadoras de um numero diversificado
de doencas conhecidas como grupo da Febre Maculosa. Entre essas pode-se incluir
o tifo epidémico, causado pela Rickettsia prowazekii e transmitido pelo piolho; Tifo
murino endémico causado por R. typhi e transmitidos pelas pulgas dos ratos; e a
Febre Maculosa das Montanhas rochosas, causada por R. rickettsii (Figura 2) que é
transmitida pelos carrapatos (SANTOS; GAGLIANE, 2007). Além disso, esse grupo da
FM possui mais de 20 espécies, relacionadas aos carrapatos, como R. rickettsii e R.
parkeri, algumas associadas com pulgas, no caso da R. felis e outro grupo base que
inclui a R. bellii, R. monteiroi e R. canadensis (MORAES-FILHO, 2017).
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Figura 2. Rickettsia rickettsii principal em cultura de células de mamiferos.

Fonte: https://dnaeoutrascoisas.wordpress.com/2014/02/09/alerta-febre-maculosa-no-mato-grosso-do-sul/

Dependendo da espécie de Riquétsia, roedores, seres humanos ou 0s proprios
artrdpodes podem ser utilizados como reservatorios. Com a picada de um artropode
infectado e inicio da introduc&o, os organismos injetados séo captados pelas células
por um procedimento semelhante a fagocitose. Dessa maneira somente a constituicéo
organica ativa metabolicamente é engolfada (SANTOS; GAGLIANE, 2007). Dado
o inicio da invasao, as Rickettsias adentram as células da vizinhanca da porta de
entrada, chegam a circulacdo, alcancando as células endoteliais de vénulas, arteriolas
e capilares. Isso por sua vez ocasiona uma diversidade de disturbios circulatorios
no organismo. Formam-se trombos nas regides de inflamacdo que levam a areas de
necrose localizada e hemorragia. Os sistemas mais acometidos s&o a pele, os tecidos
subcutaneos e o sistema nervoso central (HAMADA, 2011).

3.2 Aspectos Epidemioldgicos

O Febre Maculosa e outras Riquetisioses tém registro no Brasil desde 1928
(Dias,1939), mas somente em 2001 foram incluidas na Lista Nacional de Doencas
de Notificacdo Compulséria (DCN) do Ministério da Saude (MS) de acordo com a
Portaria GM/MS n° 1.943, de 18 de outubro de 2001, em 2007, passou a integrar o
Sistema de Informacédo de Agravos de Notificacdo (Brasil, 2009). E somente em 2016
tornou-se uma doenca de notificagdo compulséria e imediata (BRASIL, 2016).

Os casos de Febre Maculosa sédo registrados no Sistema de Informacéo de
Agravos de Notificacao (SINAN), que visa coletar, reunir e divulgar dados sobre essa
doenca. Os profissionais de salude sao responsaveis por relatar casos suspeitos e/
ou confirmados ao Ministério da Saude, Secretaria Estadual de Saude ou Secretaria
Municipal de Saude no prazo de 24 horas.

No Brasil, a maioria dos casos de Febre Maculosa se concentra na Regiao
Sudeste, principalmente no estado de Sao Paulo e Minas Gerais, com casos dispersos
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em outros estados brasileiros, em especial no Sul do pais, como Santa Catarina
(Tabela 1), mostrando os casos confirmados notificados em cada estado durante os
anos 2010 a 2017. E possivel observar um aumento nos Gltimos anos principalmente
entre 2014 e 2017, com uma pequena queda em 2016. Contudo, a divulgacéo dos
dados pode demorar até 2 anos para ser disponibilizada, portanto os anos de 2018
e 2019 nédo estao disponiveis. Essa maior incidéncia coincide com a presenca do
principal vetor e reservatorio: o carrapato Amblyomma cajennense. Também estéo
associados a transmissao da Febre Maculosa as espécies Amblyomma aureolatum e
Amblyomma dubitatum (LEMOS,2002).

Total
Estados 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 n %

Sao Paulo 66 82 83 61 83 105 67 73 620 49,68
Santa Catarina 26 26 38 33 52 21 27 27 250 20,03
Minas Gerais 10 18 11 16 13 20 22 40 150 12,02
Rio de Janeiro 7 16 5 6 22 11 14 18 99 7,93
Espirito Santo 5 8 3 4 5 6 3 10 32 2,56
Parana 3 1 4 2 3 6 3 10 32 2,56
Ceara 1 - 1 4 3 5 3 3 20 1,60
Goias 1 - 2 - - 2 2 4 11 0,88
Rio Grande do Sul - 1 - 2 1 - - 3 7 0,56
Mato Grosso do - - - - - 3 3 - 6 0,48
Sul

Rondbnia - - - - - 2 2 1 5 0,40
Distrito Federal - - - 1 - - 1 - 2 0,16
Paraiba 1 - - - - - - - 1 0,08
Pernambuco - - - - - 1 - - 1 0,08
Bahia - - - - - 1 - - 1 0,08
Mato Grosso 1 - - - - - - - 1 0,08
Total / Ano 121 152 147 129 182 183 151 183

Tabela 1. Casos confirmados e notificados de Febre Maculosa no Brasil (2010 - 2017).
Fonte: Sistema de Informacgéo de Agravos de Notificacdo (SINAN)(Adaptado)

As infeccbes ocorreram principalmente na zona rural do pais, cerca de 43,99%
(549 casos confirmados de 1248 notificados), por se tratar de uma zona de risco
pois verificou-se que as areas de matas, florestas, rios e o ambiente domiciliar é
fundamental para a transmissédo da doencga, assim categorizando as populagdes de
risco como frequentadores de ecoturismo e trabalhadores rurais. Enquanto a zona
urbana apresentou uma propor¢céao mais reduzida em torno de 32,93% (411 confirmados
de 1248 notificados), mas ainda sendo uma quantidade significativa, mostrando que
houve contato como carrapato por meio de outros animais como caes e gatos, seguido
da zona periurbana 12,90% (161 confirmados de 1248 notificados) e 10,18% (100
confirmados de 985 notificados) das notificagcdes foram ignoradas/deixadas em branco
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(SILVA,2014).

Foi observado nesse estudo que a maior prevaléncia de casos confirmados séao
em adultos entre 20 a 59 anos (806 casos, 64,58% de todos os 1248 casos confirmados
e notificados) como mostra o gréfico 1, esse dado coincide com varios outros estudos,
justificado por estarem na idade ativa, muitas vezes relacionado com atividades
ocupacionais no campo, foco natural da doenca (ARAUJO, 2015; MONTEIRO,2014;
NASSER, 2015).

Entre 2010 a 2017, foram notificados 9 criangcas menores de 1 ano com caso
confirmado de FM, entre 1 a 4 anos 60 casos, 5 a 9 anos (65 casos), 10 a 14 anos (64
casos), 15 a 19 anos (74 casos), 20 a 39 (381 casos), 40 a 59 anos (425 casos), 60 a
64 anos (69 casos), 65 a 69 (51 casos), 70 a 79 (45 casos) e acima 80 anos foram 5
casos confirmados e notificados. E possivel observar também um ligeiro aumento nos
ultimos anos principalmente em 2014, 2015 e 2017.

A populagcdo do sexo masculino também foi a principal acometida pela Febre
Maculosa. Nos ultimos 8 anos, no Brasil, houve 1109 (70,46%) pacientes do sexo
masculino contaminados contra 465 (29,54%) do sexo feminino, o que esta de acordo
com os relatérios internacionais dos Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
e do European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC).

A doenca nao é transmitida de uma pessoa para outra e sua maior incidéncia
ocorre durante o periodo do verao e primavera. Um ambiente propicio é proximo de
rios, onde as capivaras costumam habitar, mata ciliar ou ambiente que n&o recebe luz
direta do sol, que representa local protegido para o carrapato (SANTOS,2007).

Nos seres humanos, a transmissédo da Febre Maculosa ocorre pela picada do
carrapato infectado com Riquétsia, geralmente quando o artropode permanece aderido
ao hospedeiro por um periodo de quatro a seis horas (BRASIL, 2016). Ao picar, e
apoés se alimentar, o carrapato transmite 0 microrganismo por meio de suas glandulas
salivares. A picada do adulto prontamente é percebida por ser muito dolorida e se
pode retirar o carrapato a tempo de nao transmitir a doenca. Outra forma de contagio
se da pelo esmagamento do carrapato quando € retirado, sendo assim liberado seu
conteudo gastrico (CHEN,2008).

O periodo de incubacgéo varia entre 2 e 14 dias. A perpetuacéo das Riquétsias
nos carrapatos € permitida por meio da transmissédo vertical (transovariana), da
transmissao estadio-estadio (transestadial) ou da transmissao através da cépula,
além da possibilidade de alimentacdo simultdnea de artrépodes infectados com
nao infectados em animais com suficiente infeccao (riquetsemia). Esses artropodes
permanecem infectados durante todo o seu ciclo vida (Figura 4), em geral de 18 a 36
meses (BRASIL, 2016).
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Figura 4. Ciclo biolégico das riquétsias transmitidas por carrapatos
Fonte: WALKER e ISMAIL(2008)

3.3 Aspectos Clinicos

A Febre Maculosa apresenta sintomas semelhantes a doencas regionais de alta
prevaléncia, como dengue, malaria e leptospirose, podendo, portanto, ser diagnosticada
erroneamente (LABRUNA et al., 2004a, LABRUNA et al., 2004b, LABRUNA et al.,
2007). Representa uma doenga com sinais e sintomas precoces inespecificos e testes
de diagnostico de fase aguda amplamente indisponiveis. Além disso, sao tipicamente
descritos como doencas febris agudas com dor de cabeca, mal-estar, erupcéo cutdnea
e, em alguns casos, escaras (BINDER, 2019).

Embora muitas pessoas figuem doentes na primeira semana apos a infeccao, os
sinais e sintomas podem nao aparecer por até 14 dias (BAUZER,2018). A erupcéao
cutanea eritematosa e nao coqueluche associada a Febre Maculosa aparece de trés
a cinco dias apoés o inicio dos sinais e sintomas iniciais. A erupcéo geralmente faz sua
primeira aparicado nos pulsos e tornozelos, e pode se espalhar para as palmas das
maos, as solas dos pés e até bracos e pernas (Figura 5).

Abactéria Rickettsia rickettsiiataca as células que revestem os vasos sanguineos,
provocando graves complicagbes circulatorios no organismo. As lesbes vasculares
disseminadas constituem a base fisiopatolégica do quadro clinico: acumulo anormal
de liquido (edema), aumento do volume extracelular com consequéncia hipotensao,
necrose local, e disturbios da coagulagdo (coagulacéo intravascular disseminada).
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Figura 5. Erupcao cuténea causada pela Febre Maculosa

Fonte:https://www.ofatomaringa.com.br/blog/ler?link=febre-do-carrapato-secretaria-estadual-de-saude-alerta-
para-casos-de-febre-maculosa-

Em casos graves, a Febre Maculosa danifica o revestimento de vasos sanguineos
menores, fazendo com que o sangue extravase ou forme coagulos. Isto ocasiona
um processo inflamatdério no coragdo que pode evoluir para insuficiéncia cardiaca,
ma perfusdo de extremidades e consequentemente o aparecimento de gangrena
com amputacdo de dedos (BAUZER, 2018). Barci (2006) reportou que em alguns
casos ocorrem obstrugdes de vasos sanguineas, interrup¢do da irrigacao sanguinea
cerebral, principalmente no mesencéfalo e nas regiées dos nucleos. No figado, pode
haver lesdo ao redor dos vasos , com degeneracao gordurosa dos hepatdcitos. As
alteracbes renais consistem de lesdes vasculares intersticiais focais, acometendo
poucos néfrons (BARCI, 2006).

3.4 Diagnostico

O diagnéstico da Febre Maculosa se destaca nos aspectos clinico-epidemiolégico
e a abordagem da investigacédo laboratorial deve ser empregada de acordo com a fase
da doenca, principalmente durante os primeiros dias de sintomas (BRASIL, 2017).
O diagnostico precoce € mais complexo, tendo em vista que os sintomas também
sdo semelhantes a outros patologias, dentre elas, a dengue, encefalite, hepatite
viral, leptospirose, lupus, salmonelose, malaria, meningite, sarampo e pneumonia por
Mycoplasma pneumoniae (BRASIL, 2019).

A sorologia por reagcéo de imunofluorescéncia indireta (RIFI) € o método mais
utilizado para diagnostico das riquetsioses por ser o padrao ouro. O anticorpo IgG é
mais especifico e indicado para interpretacao diagnéstica, e o anticorpo IgM apesar
de aparecer primeiro no sangue pode apresentar reagcdo cruzada com outras doencgas.

De acordo com o Ministério da Saude para confirmagcéo por diagnéstico
laboratorial por RIFI a primeira amostra devera ser coletada durante os primeiros dias
de sintomas (fase aguda) e a 2% amostra 14 a 21 dias apds a primeira coleta. Verifica-
se que os titulos de anticorpos devem aumentar em quatro vezes, sendo que a analise
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deve preferencialmente ser pareada.

O método mais sensivel para a confirmacdo de Febre Maculosa na fase inicial
da doenca é a prova de imunohistoquimica podendo ser realizada com soro e sangue
e coagulos. Além disso, apresenta uma maior sensibilidade em lesbes vasculiticas
de pele. (BRASIL, 2017). O isolamento da bactéria riquétsia € o método ideal para
diagnostico apesar de somente laboratérios de nivel de biosseguranca 3 (NB3)
estejam autorizados. Preferencialmente deve coletar a amostra do paciente antes do
uso de antibiéticos, com excecédo da sorologia que pode ser colhida a qualquer tempo
(BIGGS, 2016; BRASIL, 2017; ALVARO, 2018).

A Reacdo em cadeia da polimerase (PCR) é realizada em uma quantidade
diversificada de amostras como a escara de inoculagdo, soro, sangue, coagulos,
bidpsia ou necrdpsia. Apesar de ser um método rapido, ndo possui um padrao
especifico e a sensibilidade e a especificidade podem variar entre os testes (BIGGS,
2016; BRASIL, 2017). Em exames complementares, como no hemograma, € comum
observar uma alterac@o no eritrograma (anemia) e uma plaquetopenia, considerando
que os leucécitos podem apresentar desvio a esquerda. As enzimas amino transferases
(AST e ALT), creatinoquinase (CK), desidrogenase latica (LDH), e bilirrubinas (BT)
geralmente estao aumentadas (BRASIL, 2017).

3.5 Terapéutica

A administragcdo precoce do antibidtico se torna um fator determinante na
diminuicdo da letalidade permitindo a reducdo do quadro de febre apds 24 a 72
horas do inicio do tratamento (BRASIL, 2016). Com o desaparecimento completo dos
sintomas febris a medicacao pode ser suspensa apos o terceiro dia.

A partir do momento que os achados clinicos e epidemiologicos evidenciam
a suspeita de Febre Maculosa, o tratamento deve ser iniciado imediatamente nao
devendo ser retardado até que a analise laboratorial seja concludente (SANTOS;
GAGLIANE, 2007). Em contrapartida a justificativa de tratamento preventivo ndo &
recomendado para pacientes ndo sintomaticos e que foram picados recentemente
pelo carrapato, haja vista que isso pode retardar o inicio da patologia. Contudo, se o
inicio da terapéutica for realizado com quatro dias de inicio das manifestagcdes clinicas
a sua eficiéncia torna-se reduzida, o que ocasiona consequéncias graves (MORAES-
FILHO, 2017).

A doxiciclina é o antimicrobiano terapéutico de escolha para os diversos tipos de
casos sejam os suspeitos de Rickettsia rickettsii ou outras riquetsioses, independente
da faixa etaria e da gravidade da doenca apresentada pelo paciente (BRASIL, 2016).
Esta droga é indicada para o tratamento de pacientes com erliquiose, uma outra
manifestacao infecciosa transmitida pelo carrapato, com quadro clinico semelhante ao
da Febre Maculosa (SANTOS; GAGLIANE, 2007).

Em gestantes, embora haja controvérsias entre os autores, a doxiciclina tem
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grande probabilidade de causar alteracées no esmalte dentéario, , sendo adotado o
cloranfenicol como droga alternativa (BRASIL, 2016, SANTOS; GAGLIANE, 2007). No
periodo que antecede o parto, cerca de 30 dias, deve-se evitar o uso do cloranfenicol,
em funcéo da sindrome cinzenta no neonato (FIOL et al., 2010).

3.6 Profilaxia

As estratégias educativas para a prevencao da Febre Maculosa devem ser de
acordo com a situacao epidemiolégica evidenciada em cada localidade. Os dados
epidemiologicos da ocorréncia da doenca deverdo nortear o planejamento das
estratégias de intervencdo considerando a relevancia do problema em cada area e
para o respectivo publico envolvido (MORAES-FILHO, 2017).

Aprevencao se fundamenta em medidas educativas sobre protecéo e interrupcéo
precoce do parasitismo, controle da populagao vetorial em animais hospedeiros e no
ambiente e manejo ambiental de areas de risco (DANTAS TORRES, 2007; CHEN;
SEXTON, 2008). O principal método a ser adotado deve ser evitar o contato com o
carrapato Amblyomma sculptum e Amblyomma aureolatum, ficando distante de areas
endémicas. Se houver necessidade de andar por essas areas, deve-se usar roupas
de cor branca e que protejam pernas e bracos, a fim de que se veja o carrapato, caso
ele fique na roupa. (BRASIL, 2005).

Outra medida de grande relevancia € o uso de fitas adesivas para fazer a juncéo
entre calcas e sapatos. Além disso, deve-se inspecionar o corpo de trés em trés horas,
pois quanto mais rapido se der a retirada do carrapato, menores sdo as chances de
ser picado e infeccionado. Ao se encontrar o carrapato fixado a pele, o recomendado é
fazer a retirada adequadamente com uma pinca, torcendo-0 levemente para que saia
da pele (Figura 6). Nao se deve esmaga-lo com as maos ou unhas, pois isso podera
ocasionar a exposicao das bactérias, que podem adentrar as microlesdes existentes
na pele (BRASIL, 2005; PINTER et al., 2009).

Figura 6. Forma correta de retirada carrapato Amblyomma cajennense - artrépode responsavel
pela transmissdo da Febre Maculosa

Fonte: https://pt.wikihow.com/Remover-um-Carrapato
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41 CONSIDERACOES FINAIS

E imprescindivel uma ampla divulgacéo a ocorréncia da Febre Maculosa em
regides endémicas evidenciando informacbes sobre os vetores, os sintomas, e as
formas de tratamento e profilaxia. Além disso, um conjunto de condutas educativas
deve ser implantado nas comunidades afetadas, com o intuito de diminuir os riscos de
infeccdo e as taxas de morbidade e mortalidade desta enfermidade.
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RESUMO: O presente estudo tem como foco,
analisar a epidemiologia na identificacdo do
diagnoéstico diferencial entre Chikunguya e
Escarlatina. isso requer uma compreensao
de como fatores epidemiologicos, sociais e
cientificos se cruzam para agravar o risco de
doenga, o que torna a epidemiologia uma
ciéncia unica.
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ABSTRACT: The present study aims to analyze
the epidemiology in identifying the differential
diagnosis between Chikunguya and Scarlet
fever. This requires an understanding of how
epidemiological, social and scientific factors
intersect to aggravate the risk of disease, which
makes epidemiology a unique science.
KEYWORDS: Chikungunya; Scarlet
Differential Diagnosis
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INTRODUGCAO

Chikungunya é uma doenca viral transmitida por mosquitos, descrita pela
primeira vez durante um surto no sul da Tanzania em 1952. E um virus de RNA que
pertence ao género dos alfavirus da familia Togaviridae. O nome “chikungunya” deriva
de uma palavra na lingua Kimakonde, que significa “tornar-se distorcido”, e descreve a
aparéncia curvada de pessoas com dor nas articulagdes (artralgia). (WORLD HEALTH
ORGANIZATION,2017)

A febre de Chikunguya é uma doenca infecciosa emergente causada por um
alfavirus transmitido pelo Aedesspp. E caracterizada por um inicio abrupto de febre,
frequentemente acompanhado por dor nas articulagées. Outros sinais e sintomas
comuns incluem dor muscular, dor de cabeca, nausea, fadiga e erupg¢ao cutanea. A
dor nas articulacées geralmente é muito debilitante, mas geralmente dura alguns dias
ou pode ser prolongada para semanas. (REZZA; WEAVER, 2019)

E possivel que o chikungunya se dissemine, sendo importante que medidas sejam
tomadas para evitar que o virus se torne endémico no Pais, no Brasil os desafios séo,
portanto, evitar a transmissdo em outros estados, conter o avan¢co da doencga nos
estados com transmisséo estabelecida e diminuir os indices de infestacéo vetorial em
todo o territério nacional, também resultaria em drastica redu¢cédo no numero de casos
de dengue (SILVA; OLIVEIRA & VASCONCELOQS, 2015)

A Escarlatina € uma sindrome caracterizada por faringite exsudativa, febre e
enxantema vermelho vivo, é causada por exotoxinas pirogénicas estreptococicas tipos
Ae B encontrados, nas secrec¢des do nariz, ouvidos, garganta e pele. A escarlatina pode
seguir infec¢des por feridas estreptocdcicas ou queimaduras, bem como infecgbes do
trato respiratério superior. (SOTOODIAN & ROA, 2019)

O diagndstico precoce, reconhecendo os sinais reveladores da febre escarlatina,
pode ajudar areduzir o risco de complicacdes e prevenir adisseminacao, principalmente
emcriancas. Por muitos anos, aincidéncia de escarlatina estava diminuindo. No entanto,
houve um aumento recente no niumero de casos em todo o mundo. (WESSELS, 2016)

De acordo com Nature Communications (2017), diante dessas doencas
infectocontagiosas que estdo se disseminando, cada vez mais a epidemiologia &
a chave para entender o impacto das mudancas climaticas na carga de doencas
através do efeito da temperatura, umidade e sazonalidade na dindmica das doencas
infecciosas, e na expansao da gama de vetores de doencgas. A epidemiologia identifica
a distribuicdo de doencas, fatores subjacentes a sua fonte e causa e métodos para seu
controle; isso requer uma compreensao de como fatores politicos, sociais e cientificos
se cruzam para agravar o risco de doenca, o que torna a epidemiologia uma ciéncia
unica.

Segundo MedlinePlus (2019), Nem todo disturbio de saude pode ser diagnosticado
com um simples teste de laboratério, pois algumas doencas e condigbes causam
sinais e sintomas semelhantes. Um diagnéstico diferencial é usado para ajudar a
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diagnosticar distarbios de satde fisica ou mental que causam sintomas semelhantes. E
de notéria importancia tendo em vista que, pode garantir que se obtenha o diagnéstico
e o tratamento corretos.

OBJETIVOS

O objetivo deste estudo é relatar um caso de diagnostico diferencial entre Febre
de Chikungunya e Escarlatina.

METODOS

Trata-se de um relato de experiéncia de uma investigacéo de surto de Escarlatina,
ocorrido em uma residéncia no municipio de Benevides, Para, em abril de 2017,
investigado pela equipe de Vigilancia Epidemiolégica municipal. Resumo expandido
do tipo descritivo no formato de relato de experiéncia com caracteristicas exploratérias,
preconizando uma pesquisa qualitativa desenvolvida a partir de anélise critica da
equipe multiprofssional em saude da vigilancia epidemioldégica de um municipio de
Belém.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A investigacédo inicial foi de uma suspeita de Chikungunya em menor J.K.G,
05 anos, que compareceu ao Departamento de Vigilancia em Saude do municipio
apresentando os seguintes sintomas: febre alta, exantema, prurido, mialgia, artralgia
intensa, cefaleia, dor retroorbital, dor abdominal e descamacéo cutdnea. Ao observar
a garganta da menor, ndo foram identificados sintomas compativeis com Escarlatina.
ApoOs trés dias, evoluiu para agravamento do quadro, sendo internada em UTI pediatrica
e diagnosticada com Escarlatina, enquanto que o resultado de sorologia foi negativo
para Dengue e Chikungunya (Biologia Molecular e IgM).

Ressalta-se que suspeitou-se de Chikungunya em virtude de o virus ter sido
identificada a circulagdo do virus no mesmo bairro de residéncia da menor. Durante
a entrevista domiciliar com a familia, constatou-se que a menor residia com mais
14 pessoas, sendo que 07 manifestaram os mesmos sintomas. Foram coletadas
amostras para exame sorolégico de Chikungunya de 03 pacientes, em que 01 caso
foi confirmado para Chikungunya. As outras 06 pessoas foram diagnosticadas com
Escarlatina através de critério clinico-epidemioldgico.

Observou-se um ambiente domiciliar com circulagdo de ar precaria, poucos
cémodos e local propicio para proliferacédo de focos do vetor. Foram instituidos os
tratamentos adequados para ambos o0s agravos, as orientacdes para a prevencao e
adocéao de medidas de controle vetorial, através da equipe de combate as endemias.

Doencas Cronicas e Infectocontagiosas na Atencao Basica Capitulo 9




O PAPEL DA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA NO CONHECIMENTO E NA
DETECCAO DOS DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

De acordo com a legislacéo brasileira a vigilancia em saude é definida como
um processo continuo e sistematico de coleta, consolidacao, analise e disseminacéo
de dados referentes a eventos relacionados a saude; seu objetivo é o planejamento
e implementacao de medidas de politicas publicas para a protecdo da saude da
populacéo, a prevencédo e o controle de riscos e doengas na saude, bem como a
promocéao da saude (BRASIL, 2018)

Ao longo da histoéria da vigilancia em saude, seus objetos de estudo e intervengéo
se expandiram, fortalecendo a integracéo entre as diferentes areas de vigilancia e
aumentando sua capacidade de previsdo e intervencao. Evoluiu da vigilancia de
pessoas, da vigilancia de doencas e, agora, da vigilancia de riscos para a saude,
embora o objetivo desejado da vigilancia emancipatéria da saude ainda nao tenha sido
alcancado (BRASIL, 2018)

O termo “vigilancia” é definido no dicionario como a “observacdo estreita e
continua de uma ou mais pessoas com a finalidade de direcdo,supervisdo ou controle.
A vigilancia é baseada na analise bem-sucedida de dados continuos baseados na
populacdo (por exemplo, registros de Obitos). Existem varios principios basicos
de andlise de dados: reduza os volumes de dados para algumas tabelas faceis de
entender, depois interprete-os e prepare alguns paragrafos breves e precisos, para
obter lucro com a anélise de dados, a fim de entender o aumento e diminuicéo de
doencas (BRUNIERA-OLIVEIRA, 2017)

A longo prazo, o monitoramento da doenca também deve ser correlacionado
com a interpretacédo dos dados e dados da variacao climatica e outros determinantes
da atividade da doenca, principalmente se for necessario fazer uso dos dados na
previsdo do surgimento de zoonosses e doencgas transmitidas por vetores em regides
livres dessas doencas. A vigilancia por satélite do crescimento da vegetacédo pode
alertar antecipadamente o aumento do numero de vetores.

Segundo Burrell e Murphy (2017) A dificuldade é que surtos de doencas
emergentes freqientemente surgem em regides com falta de conhecimento clinico e
epidemioldgicos doencgas infecciosas . Muitos laboratérios nacionais - especialmente
na Africa - geralmente estdo mal equipados e carecem de pessoal adequadamente
treinado para reconhecer o incomum e ser capaz de reagir adequadamente. Nesse
contexto, avaliagbes continuas estratégicas séo cruciais para melhor compressao da
tendéncias e adequacap do sistema de salde, com o objetivo de reduzir a magnitude
das epidemias e, acima de tudo, as mortes causadas por essas doencas.

De acordo com Kostkova (2018), Os dados de vigilancia de doengas sdo usados
para determinar a necessidade de acdo em saude publica.Durante uma resposta de
emergéncia a saude publica, a epidemiologia é usada para entender as necessidades
das populacdes afetadas, a natureza da doenca ou exposicdo e para informar
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as atividades de controle. Isso pode incluir a identificacdo de possiveis surtos ou
aglomerados de doencas (por meio de investigacédo em saude publica, busca ativa de
casos e rastreamento de contatos), determinacédo da causa da doenca e avaliagao da
exposicao e do risco da doenca.

Pararealizar um diagnéstico diferencial de Chikunguya e Escarlatina, € necessario
conhecer as manifestacdes clinicas especificamente e a patogénese.

Chikungunya, que se traduz como “doenca que dobra as articulagbes”, &
caracterizada por um inicio abrupto de febre com fortes dores nas articulagbes, e
a dor pode persistir por semanas a anos .A artralgia é tipicamente simétrica e afeta
principalmente as articulagbes periféricas, incluindo pulsos, joelhos, tornozelos e
as pequenas articulagcbes da mao. Sinais e sintomas adicionais da doenca incluem
artrite, com articulagbes geralmente exibindo sensibilidade e inchaco, tenossinovite,
erupcao cutanea e mialgia, principalmente nos muasculos lombares e nas
pernas. (CUNHA;TRINTA, 2017)

De acordo com Uhbi, Patel e Holden (2015), A escarlatina embora tenha
sintomas bem semelhantes a Chikunguya e até mesmo a outras patologias, tem as
suas caracteristicas especificas que nos auxiliam no diagnéstico final. A escarlatina é
causada por uma toxina liberada pela basctéria Streptococcus pyogenes, 0 mesmo
organismo que causa infeccées na garganta. Alguns sintomas bem caracteristicos
séo, dor de garganta as vezes com manchas vermelhas, brancas ou amareladas.
E febre de 38,3 graus Celsius ou mais, frequentemente com calafrios. As manchas
no corpo se transformam em uma erupcéo cutanea rosa-vermelha fina que parece
gueimadura solar, deixando a pele aspera.

Segundo Basetti et.al (2017) O inicio geralmente é rapido, com febre, dor de
garganta, vomito, dor de cabeca, dor abdominal, mialgia e mal-estar. Isto & seguido
12-48 horas depois por uma erupc¢ao cutanea, que geralmente comega no pescogo e
depois se estende até o tronco e as extremidades. A Erupcéo cutédnea € uma erupcao
pontilhada eritematosa fina, que empalidece com a pressao. Isto é seguido pela
pele aspera e seca, com a sensacdo de uma lixa. Sete a 10 dias depois, ocorrera
descamacao de todas as areas afetadas, que podem durar nas palmas por até um
més.

A febre atinge o pico no segundo dia e geralmente se instala em cinco a sete
dias.A lingua geralmente € fortemente revestida, com as papilas visiveis através
do revestimento. Esse revestimento se desprende, deixando uma lingua vermelha,
brilhante e chamada de morango, com papilas proeminentes. A faringe e as amigdalas
terdo um exsudato espesso tipico, semelhante ao observado na amigdalite bacteriana
ou febre glandular (NHS INFORM, 2019)
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CONCLUSAO

Apesar da crescente incidéncia das doencas vetoriais a nivel nacional, as
doencas bacterianas ndo podem ser negligenciadas, pois podem apresentar grande
potencial de gravidade. E importante investir na qualificacdo dos profissionais de
saude e estrutura logistica para a investigacao/intervencéo epidemioldgica eficazes,
assim como investimentos em tecnologias para a realizacao dos exames sorolégicos
necessarios.
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RESUMO: Introducéo: A toxoplasmose nao é
contagiosa entre humanos, mas para pessoas
com imunidade baixa como, portadores de
HIV/AIDS, a doenca pode ser fatal, pois as
pessoas tornam-se mais vulneraveis a acéo
do protozoéario, existe em todo o mundo, mais
da metade da populagdo, mesmo em paises
desenvolvidos, tem anticorpos especificos
contra o parasita, o que significa que esta ou
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ja esteve infectada o que néao significa que
tenha tido a sintomatologia da doenca, pode
ter tido a infeccdo assintomatica. Objetivos:
Determinar quais dos membros s&o mais
acometidos pela toxoplasmose em pacientes
soropositivos para HIV/AIDS, demonstrar
a prevaléncia de toxoplasmose nesses
pacientes, identificar a profilaxia mais utilizadas
pra neurotoxoplasmose. Métodos: Estudo do
tipo descritivo, exploratério com abordagem
quantitativa. Foram analisados 537 prontuarios
de casos de HIV/AIDS, obedecendo aos critérios
de inclusdo e excluséo, onde foram coletados
dados de 72 prontuérios de pacientes com
HIV/AIDS e tiveram contato com o protozoario
toxoplasma gondii. Resultados: A amostra foi
constituida por 537 prontuarios, onde foram
selecionado 72 que apresentavam sorologia
para toxoplasmose igG positivo. 34 foram do
sexo masculino (47,2%) e 38 feminino (52,8%),
faixa etaria esta distribuida 20-30 04 (5,60%),
31-40 25 (34,7%), 41-50 22 (30,6%) 51-60
15 (20,8%), 61-70 05 (6,9%),81-90 01(1,4%).
verificou-se dos 72 prontuarios analisados que
apresentaram sorologia igG anti-toxoplasmose
72 (100%) foram reagente, variavel de
profilaxia para neurotoxoplasmose 68 (94,4%)
nao fizeram uso de medicamentos, e 01 (1,4%)
fizeram uso de clindamicina, pirimetamida
e acido folinico, e 03 (4,2%) fizeram uso de
sulfadiazina, pirimetamida e &cido folinico, na
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variavel sequelas deixadas pela toxoplasmose 68 (94,4%) nao informado, 01(1,4%)
sequelas em membros superiores e inferiores esquerdo, 03 (4,2%) sequelas em
membros superiores e inferiores direito. Concluséo: Notou-se que a maioria dos
portadores do HIV/AIDS com coinfeccdo que tiveram contato com o protozoario eram
do sexo feminino, os coinfectados por neurotoxoplasmose tiveram tratamento com
clindamicina, pirimetamina e &cido folinico, e com sulfadiazina, pirimetamina e acido
folinico, as sequelas deixadas pela toxoplasmose foi perda parcial de movimentos em
membros superiores e inferiores.

PALAVRAS-CHAVE: 1. HIV/AIDS. 2. Toxoplasmose. 3. Infec¢ao

PEOPLE LIVING WITH HIV / AIDS: SOCIODEMOGRAPHIC CLINICAL PROFILE OF
COINFECTED BY TOXOPLASMOSIS IN A SPECIALIZED SERVICE

ABSTRACT: Introduction: Toxoplasmosis is not contagious among humans, but for
people with low immunity such as HIV /AIDS, the disease can be fatal as people become
more vulnerable to protozoan action, it exists worldwide, more of half of the population,
even in developed countries, has specific antibodies against the parasite, which means
thatitis or has already been infected which does not mean that it had the symptomatology
of the disease, may have had the asymptomatic infection. Objectives: To determine
which members are most affected by toxoplasmosis in patients seropositive for HIV
/ AIDS, demonstrate the prevalence of toxoplasmosis in these patients, identify the
most used prophylaxis for toxoplasmosis. Methods: Study descriptive, exploratory and
quantitative approach. 537 records of cases of HIV / AIDS were analyzed, according to
the inclusion and exclusion criteria, where data were collected from 72 medical records
of patients with HIV / AIDS and had contact with the protozoan Toxoplasma gondii.
Results: The sample consisted of 537 medical records, which were selected 72 who
had positive serology for toxoplasmosis IgG. 34 were male (47.2%) and 38 female
(52.8%), age 20-30 is distributed 04 (5.60%), 31-40 25 (34.7%), 41-50 22 (30.6%)
51-60 15 (20.8%) 61-70 05 (6.9%) 81-90 01 (1.4%). it was the 72 records analyzed
which showed serology anti-toxoplasmosis IgG 72 (100%) were reagent prophylaxis
variable to neurotoxoplasmosis 68 (94.4%) did not use drugs, and 01 (1.4%) used
clindamycin, pirimetamida and folinic acid, and 03 (4.2%) made use of sulfadiazine,
pirimetamida and folinic acid in variable sequelae left by toxoplasmosis 68 (94.4%)
were not informed, 01 (1.4%) sequelae in upper and lower left, 03 (4.2%) sequelae
in the upper and lower right members. Conclusion: It was noted that most HIV / AIDS
with coinfection who had contact with the protozoan were female, the co-infected by
toxoplasmosis had treatment with clindamycin, pyrimethamine and acid folinic, and
sulfadiazine, pyrimethamine and acid folinic, the consequences left by toxoplasmosis
was partial loss of movement in the arms and legs.

KEYWORDS: 1. HIV/AIDS. 2. Toxoplasmosis. 3. Infection
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INTRODUGCAO

De acordo com Marietto G. et al (2013) o Toxoplasma gondii € um coccideo
da familia Sarcocystidae causador da toxoplasmose € um parasita intestinal de
felideos, e um grande numero de animais domeésticos e selvagens foram descritos
como hospedeiros intermediarios inclusive humanos. A infecg¢do ja foi registrada em
aproximadamente 200 espécies de mamiferos, contaminados principalmente pela
ingestao de bradizbitos de Toxoplasma gondii, porém é uma doenca zoondbtica muito
importante para o ser humano.

A toxoplasmose n&o é contagiosa entre humanos, mas para pessoas com
imunidade baixa como, portadores de HIV/AIDS, a doenca pode ser fatal, pois as
pessoas tornam-se mais vulneraveis a acao do protozoario, existe em todo 0 mundo,
mais da metade da populacdo, mesmo em paises desenvolvidos, tem anticorpos
especificos contra o parasita, o que significa que esta ou ja esteve infectada o que
nao significa que tenha tido a sintomatologia da doenca, pode ter tido a infeccéao
assintomatica (BRASIL, 2015).

Segundo Costa et al (2010) descreve esta infecgcéao por toxoplasmose como sendo
“oportunista”, por acometer pessoas com imunidade baixa como os portadores de
HIV/AIDS, também podendo encontrar oocisto nas mais diversas condi¢des climaticas,
estimando que “cerca de meio bilhdo de pessoas estejam carregando antigenos contra
este invasor”. O parasita € transmitido por via fecal, oral, via transplacentaria e por
carnivorissimo, trata-se de um parasita sem barreiras geograficas, alcangando em
todo mundo uma taxa de infec¢ao de 30% a 50%.

Desde que a sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS) foi reconhecida pela
primeira vez, ha mais de 20 anos, notavel progresso foi feito na melhoria de qualidade
e duracdo da vida das pessoas com infeccao por HIV, embora tenham ocorrido
avancos no tratamento da infeccao por HIV/AIDS, a epidemia permanece como uma
questao critica de saude publica em todas as comunidades nos Estados Unidos e no
mundo. Durante a primeira década, esse progresso foi associado ao reconhecimento
dos processos das doencgas oportunistas, a terapia mais efetiva para as complicacées
e a introducéo da profilaxia contra as infeccdes oportunistas comuns. (BRUNNER e
SUDDARTH et al, 2005).

A infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e a sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (AIDS) sédo problemas de saude publica mundial, com a
implementacéo da terapia antirretroviral combinada, conhecida pela sigla HAART,
do inglés highly active antirretroviral therapy, para o tratamento do HIV/AIDS, tornou-
se possivel a remissdo do virus HIV-1 por longos periodos, elevando a qualidade
de vida desses individuos e promovendo declinio das mortes relacionadas ao virus
HIV e a suas complicacdes. Apesar disso, tratamentos prolongados, baseados nos
medicamentos antirretrovirais, causam sérios efeitos toxicos (OLIVEIRA et al, 2014).

Este estudo se torna relevante para o conhecimento das complicacdes e sequelas
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deixadas pela toxoplasmose em pacientes com HIV/AIDS, é de que forma essas
intercorréncias afetam na qualidade de vida e no tratamento ininterrupto da doenca.
E necessario, que os profissionais sejam qualificados e estejam atentos a essas
complicagdes e sintomas, para se evitar danos maiores a vida do paciente, melhorando
e aperfeicoando a forma de atuar diante de cada intercorréncia, pois, o diagnéstico
precoce do HIV/AIDS e adesdo ao tratamento evitara a baixa na imunidade e o
acometimento das doencas oportunistas como a toxoplasmose e outras, e a observagéo
rigorosa dos profissionais estardo contribuindo para um tratamento completo e sem
interrupcdes. Espera-se que, este estudo contribua para os profissionais da saude,
principalmente os que atuam dentro dos Servicos de Assisténcia Especializada-SAE,
praticando intervencdes, prevencado e controle das complicagdes, permitindo uma
maior sobrevida, adesao e qualidade de vida dos pacientes.

METODOLOGIA

Tratou-se de um estudo de carater descritivo e exploratoria com abordagem
quantitativa caracterizando-se quanto ao procedimento em pesquisa de campo. As
pesquisas descritivas tém como objetivo primordial a descricdo das caracteristicas de
determinada populagcéo ou fenébmeno ou, entdo, o estabelecimento de relagbes entre
variaveis (OLIVEIRA et al, 2010).

A investigacdo foi desenvolvida no municipio de Caxias, de area de 5.051.647
Kmg2, situado na regiao leste do maranhao, a 374 quildmetros da capital Sao Luis, € a 70
quildmetros da capital do piauiense, Teresina. Apresenta uma populacéo aproximada
de 155.129 habitantes. Para tanto se utilizou para campo de pesquisa o Servigo de
Assisténcia Especializada-SAE, que fica localizado na rua saturnino belo 1226 bairro
seriema, que foi instituido em 2006 onde os pacientes eram apenas testados, s6 ap6s
o funcionamento do SAE que os pacientes comecaram a ser tratados, onde hoje realiza
o atendimento para um publico de aproximadamente 550 pacientes no turno da tarde
de segunda a sexta onde conta com medicamentos gratuitos e com profissionais como
médico, enfermeiro, psicologo, assistente social, bioquimicos, técnicas e motorista
todos treinados para prestar assisténcia de qualidade.

A populacdo e amostra do estudo foi constituida de pacientes soropositivos para
HIV/AIDS de 537 prontuarios, onde 72 tiveram contato com o protozoario toxoplasma
gondii, e 4 desses se coinfectaram desenvolvendo neurotoxoplasmose. Os critérios de
inclusao eram: pacientes com HIV/AIDS que desenvolveram infec¢ao por toxoplasmose
ou que tiveram contato com o protozoario toxoplasma gondii que apresente admissao
2004 a abril de 2016. Foram adotados como critério de excluséao, os pacientes com
HIV/AIDS com outro tipo de doencas oportunistas.

Os dados foram coletados por meio de consulta direta aos prontuarios, o
instrumento de pesquisa usado foi um formulario com perguntas fechadas, elaborado
pelo pesquisador contendo variaveis clinicas: sorologia igG anti-toxoplasmose,
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profilaguexia para neurotoxoplasmose, sequelas deixadas de neurotoxoplasmose,
tempo de infeccédo de HIV/AIDS, categoria de exposicdo, sintomas psicolégicos e
vaidveis socio demografico: faixa etaria, sexo, estado civil, ragca, escolaridade e
ocupacao.

Quanto aos aspectos éticos o projeto foi aprovado pelo Servico de Assisténcia
Especializado (ANEXOA). em seguida, foi submetido a Plataforma Brasil, direcionado ao
comité de ética e pesquisa (CEP), que convém com o N° CAAE 54097516.2.0000.8007.
O desenvolvimento do estudo seguiu todos os procedimentos éticos da pesquisa
de acordo com as normas descritas na literatura para o cumprimento dos preceitos
éticos relacionados de acordo com a resolucao 466/12 do conselho nacional de saude
(CNS). Esta pesquisa nao teve nenhum tipo de risco aos participantes, por se tratar de
pesquisa de revisdo de prontuarios com questdes que n&o promovera nenhum tipo de
dano a sua dignidade fisica e moral. Os beneficios dessa pesquisa seréo a orientagdo
para o paciente a dar continuidade ao tratamento antirretroviral, de modo a evitar
com que aconte¢ca uma baixa na imunidade e evite o acometimento da infeccéo por
toxoplasmose e outras doencas oportunistas.

RESULTADOS

Apés a coleta de dados percebeu-se que dos 72 prontuarios analisados, 52,8%
eram do sexo feminino, ao verificar a idade 34,7% estavam na faixa etaria de 30 a
40 anos, no estado civil 58,8% eram solteiros, quando se pesquisou sobre raca/cor a
parda aparece com 68,1%, na escolaridade 54,2% apresentaram ensino fundamental
incompleto, na ocupagéo 44,4% estava registrado com lavradores. Quanto as variaveis
socio demografica obtiveram-se os dados apresentados na tabela abaixo.

A tabela 1 representa as variaveis dos participantes, o sexo masculino com 34
(47,2%) e o feminino 38 (52,8%), na idade a faixa etaria esta distribuida 20-30 04
(5,60%), 31-40 25 (34,7%), 41-50 22 (30,6%) 51-60 15 (20,8%), 61-70 05 (6,9%),81-
90 01(1,4%) na variavel estado civil dos participantes apresentavam solteiros 38
(52,8%), casados 23 (31,9%), divorciado 01 (1,4%) vitvo 03 (4,2%), sem informacé&o
07 (9,7%), a racgal/cor apresentava-se a parda 49 (68,1%), a negra 14 (19,4%) e a
branca aparecia 09 (12,5%), quando se pesquisou sobre escolaridade o0 ensino
fundamental incompleto 39 (54,2%) e o ensino fundamental completo 06 (8,3%) ensino
médio incompleto 01 (1,4%) o ensino médio completo 10 (13,9%) sem escolaridade
12 (16,7%) sem informacao 04 (5,6%)na variavel ocupacédo lavrador aparece com
32 (44,4%) cabelereiro 04 (5,6%), domestica 14 (19,4%), autbnomo 03 (4,2%),
comerciante 02 (2,8%), servicos gerais 03 (4,2%), estudante 02 (2,8%) pedreiro 01
(1,4%), saladeiro 01(1,4), desempregado 03 (4,2%), pescador 01(1,4%), lavadora 01
(1,4%),sem informacéao 04 (5,6%).
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Variaveis socio demograficas n %

Sexo
Masculino 34 47,2
Feminino 38 52,8
Idade (anos)
20-30 04 5,6
31-40 25 34,7
41-50 22 30,6
51-60 15 20,8
61-70 05 6,9
81-90 01 1,4
Estado civil
Solteiro (a) 38 52,8
Casado (a) 23 31,9
Divorciado (a) 01 1,4
Viavo (a) 03 4.2
Sem informacao 07 9,7
Raca/Cor
Pardo (a) 49 68,1
Negro (a) 14 19,4
Branco (a) 09 12,5
Escolaridade
Ensino fundamental incompleto 39 54,2
Ensino fundamental completo 06 8,3
Ensino médio incompleto 01 1,4
Ensino médio completo 10 13,9
Sem escolaridade 12 16,7
Sem informacao 04 5,6
Ocupacao
Lavrador 32 44.4
Cabelereiro 04 5,6
Doméstica 14 19,4
Operador de producao 01 1,4
Autébnomo 03 4.2
Comerciante 02 2,8
Servicos gerais 03 4,2
Estudante 02 2,8
Pedreiro 01 1,4
Saladeiro 01 1,4
Desempregado 03 4,2
Pescador 01 1,4
Lavadora 01 1,4
Sem informacao 04 5,6
Total 72 100,0

Tabela 1: Perfil s6cio demograficos dos pacientes com HIV/AIDS que tiveram contato com o
protozoario. Caxias-MA, 2016.

Fonte: pesquisa direta
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Quanto ao perfil clinico dos participantes percebeu-se que 94,4% apresentaram
sintomas psicolégico de atitude egoica preservada, ao verificar como adquiriu o virus
do HIV/AIDS 58,4% foi através de relacdo heterossexual, ao pesquisar o tempo de
infeccao de HIV/AIDS 41,7% que corresponde a 10 a 20 anos. Quanto as variaveis
clinicas obtiveram-se os dados apresentados na tabela abaixo.

Atabela 2 representa as variaveis clinicas, sintomas psicologicos humor rebaixado
02 (2,8%), atitude egoica preservada 68 (94,4%), sinais de ansiedade 01 (1,4%),
frustracdo e episddios depressivos 01 (1,4%), na varidvel categoria de exposicao do
HIV/AIDS, a heterossexual apareceu 42 (58,4%), HSH 08 (11,1%), e nao informado 22
(30,6%),na variavel tempo de infeccao do HIV/AIDS, o tempo de 1 a 10 20 (27,8%),
e de 11 a20 30 (41,7%) e ndo informado 22 (30,6%).

n %
Sintomas psicolégicos
Humor rebaixado 02 2,8
Atitude egoica preservada 68 94,4
Sinais de ansiedade 01 1,4
Frustacao e episédios depressivos 01 1,4
Categoria de exposicao do HIV
Heterossexual 42 58,4
HSH 08 11,1
Nao informado 22 30,6
Tempo de infeccao de HIV
1-10 anos 20 27,8
11-20 anos 30 41,7
Nao informado 22 30,6
Total 72 100,0

Tabela 2: Perfil clinico dos pacientes com HIV/AIDS que tiram contato com o protozoario.
Caxias-MA, 2016.

Fonte: pesquisa direta

O grafico 1, através dos dados coletados com questionario verificou-se dos 72
prontuarios analisados que apresentaram sorologia igG anti-toxoplasmose 72 (100%)
foram reagente, variavel de profilaxia para neurotoxoplasmose 68 (94,4%) néao fizeram
uso de medicamentos, e 01 (1,4%) fizeram uso de clindamicina, pirimetamida e acido
folinico, e 03 (4,2%) fizeram uso de sulfadiazina, pirimetamida e &cido folinico, na
variavel sequelas deixadas pela toxoplasmose 68 (94,4%) néo informado, 01(1,4%)
sequelas em membros superiores e inferiores esquerdo, 03 (4,2%)sequelas em
membros superiores e inferiores direito.
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Grafico 1: Perfil clinico dos pacientes com HIV/AIDS que tiram contato com o protozoério e
desenvolveram neurotoxoplasmose. Caxias-MA, 2016

Fonte: pesquisa direta

DISCUSSAO

O presente estudo analisou prontuarios de pessoas vivendo com HIV/AIDS, o
perfil clinico sécio demografico de coinfectado por toxoplasmose em um Servico de
Assisténcia Especializado-SAE, no entanto utilizou as variaveis demogréaficas sexo,
idade, estado civil, raca/cor, escolaridade e ocupacgao, e as variaveis clinicas sintomas
psicolégicos, categoria de exposi¢cao, tempo de infeccao do HIV/AIDS, sorologia
igG anti-toxoplasmose, profilaxia para neurotoxoplasmose e sequelas deixadas pela
toxoplasmose.

Dentre os 72 portuarios analisados com relacdo aos aspectos socios
demograficos citados na tabela 1 o sexo que mais prevaleceu foi 0 sexo feminino
38 com média de (52,8%) com faixa etaria prevalente entre 31- 40 anos, média de
(34,7%). Ao comparar com o estudo de FERREIRA et al (2015), dos 312 prontuéarios
selecionados referentes aos portadores do HIV/AIDS com coinfeccéo, 199 (63,8%)
eram do sexo masculino observou-se que na maioria dos prontuarios 156 (50,0%)
a faixa etéria registrada encontrava-se no intervalo de 26-38, quando relacionado
com estado civil, 209 (66,99%) prontuarios apresentaram registros como solteiro. Ao
comparar estudo de COSTA et al (2010) foi observada a prevaléncia de pacientes
HIV positivo, obtidos através do SAE do municipio de jatai , apontaram para uma soro
prevaléncia de 53,50% para Toxoplasmose, IgG positivo no periodo de 2005 a 2010.

Em relacdo a racga/cor a parda prevaleceu 49 (68.1%) seguida da escolaridade
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com 39 prontuarios com media (54,2%) quando relacionado com a ocupacédo a de
lavrador 32 com a media de (44,4%) comparado com estudo de FERREIRA et al (2015),
o grau de escolaridade 79 (25,32%) de pacientes que possuiam ensino fundamental
incompleto, Comprado com o estudo de Silva (2015)Foram coletados dados de 592
fichas de Notificacao e prontuarios de casos de AIDS acompanhados pelo Hospital de
Doencas Tropicais no Tocantins, no periodo de 2007 a 2013, a cor parda da pele 488
(82,4%), com relagé@o a ocupacao que percebeu-se 449 (76%).

Na tabela 2 apresentou dados do perfil clinico, com sintomas psicoldgicos onde
prevaleceu atitude egoica preservada 68 (94,4%), seguido de tempo de infeccao do
HIV de 11 a 20 anos com media de 30 (41,7%). Comparado com estudo de SANTOS
(2007) onde foram entrevistados 365 pacientes a media do conhecimento sobre o
tempo de sua infecg¢ao pelo HIV foi de cinco 5 a 8 anos com 109 participantes com media
de (29%), a maioria dos entrevistados n&o estava sob indicagdo ou em seguimento
psiquiatrico. Em relacédo a via de exposicdo do HIV, percebe-se a heterossexual
apresenta-se predominante com 42 prontuarios revisado com media de (58,4%), 0
estudo de SILVA, (2015) corrobora com o resultado em relagdo a exposi¢cao do HIV,
foram coletados dados onde ocorreu a exposicao por via heterossexual (92,9%).

No gréafico 1 perfil clinico de pacientes que tiveram contato com o protozoario
e desenvolveram neurotoxoplasmose. Todos os 72 (100%) prontuarios pesquisado
apesentaram sorologia igG anti-toxoplasmose reagente, onde 3 (4,2%) apresentaram
uso da profilaxia com sulfadiazina, pirimetamina e acido folinico. Quando comparado
com estudo de COSTA et al (2010) apontaram que de 243 pacientes tiveram uma
soroprevaléncia de 53,50% para Toxoplasmose gondii (IgG+)no periodo de 2005
a 2010. Em relagcéo a profilaxia de acordo com BRASIL, (2010) corroborou com o
esquema terapéutico de sulfadiazina pirimetamina e acido folinico e recomenda para
gestantes recém-nascido e imunodeprimidos, em relacdo a sequelas deixadas pela
toxoplasmose os membros superiores e inferiores direito tiveram uma prevaléncia de
3 (4,2%), comparado com estudo de AMENDOEIRA & CAMILLO-COURA, (2010).
Divergem afirmando que em gestantes o0 protozoario Toxoplasma gonddi pode
ocasionar aborto espontaneo, nascimento prematuro, morte neonatal, ou sequelas
severas no feto.

CONCLUSAO

Concluiu-se que dos 537 prontuérios analisados 72 foram selecionado onde
apresentavam sorologia paratoxoplasmose igG positivo. Neste estudo de carater clinico
ésobciodemografico, notou-se que amaioria dos portadores do HIV/AIDS com coinfecgéo
e que tiveram contato com o protozoario era do sexo feminino, a maioria eram solteiros
a faixa etaria estavam entre 31-40 anos, com baixo nivel escolaridade tendo apenas o
ensino fundamental incompleto, seguida da cor parda sendo a mais prevalente, tendo
como ocupacao a de lavrador a mais registrada, ao se pesquisar sobre os sintomas
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psicologicos a maioria dos pacientes apresentaram atitude egoica preservada, quanto
a categoria de exposicao do HIV a via mais prevalente foi a heterossexual, em relagdo
ao tempo de infeccao pelo HIV estavam registrado o tempo entre 11-20 anos dos 72
prontuarios selecionado 4 apresentaram coinfeccdo por neurotoxoplasmose 1 dos
pacientes fez o tratamento com clindamicina, pirimetamina e acido folinico, enquanto
os outros 3 fizeram tratamento com sulfadiazina, pirimetamina e acido folinico, as
sequelas deixadas pela toxoplasmose foi perda parcial de movimentos em membros
superiores e inferiores. Sugere-se que novos estudos de perfil dos portadores do HIV/
AIDS com coinfeccdo de abordagem sistémica sejam realizados, haja vista que tal
tematica ainda é escassa, quando comparada aos estudos que ja focam em uma
Unica coinfeccédo, sendo que as infecgdes oportunistas/coinfeccbes constituem um
dos principais fatores de risco de morte ao paciente acometido pelo HIV/AIDS.
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RESUMO: A obesidade infantil € considerada
como uma epidemia e representa fator de
risco para um grupo de doencas chamadas de
doencas cronicas nao transmissiveis (DCNTSs)
e traz grande preocupagdo para a saude
publica. O estabelecimento das DCNTs ocorre
na fase adulta, contudo, habitos da infancia e
adolescéncia contribuem significativamente
para as condicdes de saude na idade adulta.
Nesse contexto, o objetivo desse trabalho
foi o de avaliar criancas matriculadas na
escola publica (4 a 11 anos de idade) em
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BRASIL

relacdo as caracteristicas socioeconémicas,
medidas antropométricas, além de parédmetros
Os dados
apontaram que o0s estudantes consumiram

hematoldgicos e bioquimicos.

pouca variedade e quantidade de frutas e
hortalicas. Os
prevaléncia de 28,5%

resultados mostraram uma
de sobrepeso e
obesidade nas criancas avaliadas, porém né&o
foram observadas correlagcbes estatisticas
significativas entre o perfil lipidico o indice da
massa corporea (IMC).

PALAVRAS-CHAVE: Doencas crbnicas néo-
transmissiveis; lipidograma; indice de massa
corpoérea; HDL; LDL; colesterol

ANTROPOMETRIC MEASURES,
HEMATOLOGICAL AND BIOCHEMICAL
PROFILE IN A SCHOLAR POPULATION IN
FEDERAL DISTRIC, BRAZIL

ABSTRACT: Childhood obesity is considered
an epidemic and represents a risk factor
for a group of diseases called chronic non-
communicable diseases (NCDs) and is a major
concern for public health. The establishment of
NCDs occurs in adulthood, however, childhood
and adolescent habits contribute significantly to
health conditions in adulthood. In this context,
the objective of this study was to evaluate
children enrolled in public schools (4 to 11 years
old) in relation to socioeconomic characteristics,

anthropometric measurements, as well as
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hematological and biochemical parameters. The data indicated that the students
consumed little variety and quantity of fruits and vegetables. The results showed a
28.5% prevalence of overweight and obesity in the children evaluated, but no significant
statistical correlations were observed between lipid profile and body mass index (BMI).
KEYWORDS: Chronic non-communicable diseases; lipidogram; body mass index;
HDL; LDL; cholesterol

INTRODUCAO

O estilo de vida é determinante para obter boa condicdo de saude. Certos
hébitos, como por exemplo, tabagismo, sedentarismo, estresse e determinados tipos
de dietas contribuem como fatores de risco para um grupo de doencas chamadas de
doencas crénicas ndo transmissiveis (DCNTs). Fazem parte deste grupo as doencas
cardiovasculares, as respiratérias cronicas, diabetes tipo 2, obesidade, cancer entre
outras (SCHMIDT et al., 1961). Esse grupo de doencas € de interesse da saude publica
global, poisimpde riscos significativos a saude e ao desenvolvimento humano. No Brasil,
72% de todos os 6bitos registrados em 2010 estavam relacionados as DCNTs. Além
disso, a morbidade e mortalidade devido as DCNTs sao maiores em populacdes com
baixos indices socioeconémicos (ALWAN, 2010). Geralmente, o estabelecimento das
DCNTs ocorre na fase adulta, contudo, habitos da infancia e adolescéncia contribuem
significativamente para as condi¢cdes de saude na idade adulta (MAGNUSSENL et al.,
2013). Exposicéo passiva ao tabaco, sedentarismo, sobrepeso ou obesidade, dieta
desequilibrada, incluindo status socioeconémico sao importantes determinantes das
doencas cardiovasculares na fase adulta (MAGNUSSENL et al., 2013; LAITINEN et
al., 2013). Desses, a relagao entre dieta, atividade fisica e obesidade na infancia e
adolescénciaapresentam grande complexidade e um desafio para os pais e profissionais
da area da saude. A obesidade infantil € atualmente uma epidemia e apresenta grande
preocupacao de saude publica mundialmente, especialmente pela potencial redugcéo da
expectativa de vida e complicagdes no homem adulto (OLSHANSKY et al., 2005). Nos
EUA, a obesidade indice de massa corporal (IMC) entre criangas de dois a cinco anos
de idade aumentou mais de duas vezes nas Ultimas trés décadas, de 5% a 12,1% da
populacado nessa faixa etaria (PO’E et al., 2013). A distribuicdo mundial da obesidade
infantil parece heterogénea, contudo, quando os dados absolutos sdo analisados o
aumento é facilmente observado (AGGARWAL et al., 2008; SINGH et al., 2008). No
Brasil dados de 2006 apontam uma prevaléncia de 6,6% de sobrepeso em criangcas
de até cinco anos de idade (BRASIL, 2009). Em outro relatéorio brasileiro, os resultados
mostram um aumento na prevaléncia de sobrepeso em 33% para criangas de cinco a
nove anos de idade, variando de 32% a 40% nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste
e, de 25% a 30% nas regides Norte e Nordeste (IBGE, 2010). Vinte por cento dos pré-
adolescentes e adolescentes com idades entre 10 a 19 anos apresentam sobrepeso
(SCHMIDT et al., 1961). Com o aumento da incidéncia de sobrepeso e obesidade
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infantil nos dltimos anos, o estabelecimento da sindrome metabdlica nesse grupo
etario vem despertando também grande interesse (WEE et al., 2011). Mesmo a partir
da controvérsia entre as varias definicdes da sindrome metabdlica, essa compreende
um agrupamento de fatores de risco cardiovasculares, tais como: hipertenséo arterial,
deposicao central de gordura corporal, dislipidemia e resisténcia a insulina, o que
influencia significativamente os desfechos de qualidade em saude. Vinte e cinco
por cento da populacéo adulta nos EUA tem o diagnéstico de sindrome metabdlica
(WEISS et al., 2013). A prevaléncia da sindrome metabdlica entre adolescentes norte-
americanos no periodo de 1999 a 2004 foi de 4,5% sendo maior nos homens (6,7%)
do que nas mulheres (2,1%), e mais elevado nos mexicanos norte-americanos com
7,1% (WEISS et al., 2013). Os dados brasileiros ainda sao escassos, contudo, alguns
estudos sugerem dados semelhantes aos norte-americanos (HALPERN et al., 2010).
A relacdo entre obesidade e sindrome metabdlica parece especialmente importante
na infancia, pois o excesso de peso tem sido considerado fator predisponente para
essa sindrome, sendo diagnosticada em aproximadamente 40% das criancas obesas
(WEISS et al., 2013; WEISS et al., 2014). Além disso, a sindrome metabdlica em
criancas e adolescentes vem ganhando importancia, devido a associagao aos sinais
precoces de comprometimento miocardico e aterosclerose subclinica (POETA et al.,
2013). Desta forma, medidas de prevencao e promoc¢do da saude nessa faixa etaria,
parecem cruciais para a qualidade da saude na vida adulta. Medidas educativas
amplas, no sentido do estabelecimento de habitos mais saudaveis, se estabelecem
como uma prioridade para governos e toda a sociedade civil. Assim, nesse contexto,
este trabalho avaliou um grupo de criangas entre quatro e onze anos regularmente
matriculadas em uma escola publica do Distrito Federal em relagdo as caracteristicas
socioeconémicas, medidas antropométricas, além de parédmetros hematologicos e
bioquimicos.

METODOS

Sujeitos

Entre marco de 2012 e abril de 2013, foi realizado um estudo transversal
quantitativo incluindo 88 estudantes com idades entre quatro e onze anos, regularmente
matriculados em uma escola publica localizada na regido administrativa de Ceilandia,
Brasilia, Distrito Federal e seus familiares. Todos os responsaveis dos estudantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Esse estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em pesquisa em humanos da Faculdade Anhanguera Educacional
Ltda (Protocolo n°. 002460/2012), e pela Secretaria de Educacéo de Brasilia, DF.
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Questionario e medidas antropomeétricas

Aos responsaveis dos estudantes, aplicou-se um questionario estruturado com
perguntas abertas e fechadas, buscando informagdes socioeconémicas e de habitos
alimentares. Ap6s agendamento prévio com 0s pais ou responsaveis e a escola, foram
realizadas medi¢cdes de altura e massa corporal para o calculo do indice de massa
corporal. As avaliagbes antropométricas seguiram os padrbes determinados pela
Organizac¢ao Mundial de Saude (OMS) (WHO, 2016). Apartir dos dados antropométricos
obtidos (peso e altura) correlacionados ao género e idade da crianca foi possivel realizar
o célculo do indice de Massa Corporal (IMC). IMC baixo foi considerado aquele menor
qgue o terceiro percentil, ao contrario, valores maiores ou iguais ao terceiro percentil
até aqueles menores que 85° percentil foram considerados eutroficos. O sobrepeso foi
considerado quando o IMC era maior ou igual a 85° e a obesidade quando os valores
eram maiores ou iguais a ao 97° percentil.

Hematologia e Bioquimica

No mesmo dia da visita para obtencdo das medi¢cdes antropometricas, houve a coleta
de sangue para as analises hematoldgicas e bioquimicas das criangas em estudo.
Todos os estudantes estavam em jejum de 12 horas no momento da coleta de sangue,
que foi realizada via de puncado venosa em dois tubos — contendo EDTA para as
analises hematologicas e outro com sorogel para a bioquimica. No momento da coleta
foi realizada a distensdo sanguinea para as contagens CE células totais e diferenciais.
As amostras separadas para as analises hematolégicas foram imediatamente enviadas
para o Laboratério de Analises Clinicas da Universidade Anhanguera de Brasilia,
Unidade de Taguatinga. A amostra restante foi fracionada, e o soro, congelado a -70
°C em freezer. As amostras devidamente congeladas foram acondicionadas em caixas
térmicas, com gelo seco, e enviadas - via aérea - para o Laboratério de Analises
Clinicas do Centro Universitario Anhanguera em Niteréi, RJ.

Para contagem total das células, 20 yL do sangue foi diluido em 380 /L de solugéao
de Turk. A contagem foi feita em camara de Neubauer. A contagem diferencial foi feita
em distensdes sanguineas coradas por Pandético, sendo contadas 100 células em dez
campos diferentes, com aumento de 100x, como descrito na literatura (MACHADO et
al., 2005). A analise da série vermelha foi constituida pelas seguintes determinacées
basicas: Contagem de eritrécitos (CE): 100.0000/mm?3; Dosagem da hemoglobina (Hb):
g/dL; Hematécrito (Ht): %; Volume Corpuscular; Médio (VCM): mm?3; Hemoglobina
Corpuscular Média (HCM): pg; Concentracao da Hemoglobina Corpuscular Média
(CHCM): g/dL. Todas as analises bioquimicas foram realizadas, usando kits comerciais
segundo as informacdes de cada fabricante (Labtest, Lagoa Santa, Minas Gerais,
Brasil) Foi realizado a quantificacdo da glicemia em jejum, transaminases oxalacética
(AST ou TGO), piravica (ALT ou TGP), gama glutamil transpeptidase (gama-GT ou
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GGT) e perfil lipidico (colesterol total, HDL e LDL e triglicerideos). Para as analises
bioquimicas, foi utilizado o espectrofotémetro CELM modelo SB-190.

Analise dos dados

Os dados foram tabulados e as analises estatisticas descritivas e graficas
foram realizadas usando o software GraphPad Prism verséo 5.00 (MAC®, GraphPad®
Software, San Diego, Califérnia, EUA).

RESULTADOS

Socioecondmico

As entrevistas, avaliacbes antropométricas e coleta de sangue ocorreram nos
meses de abril de 2012 a janeiro de 2013. Foram entrevistados os responsaveis legais
de 88 estudantes regularmente matriculados na Escola Classe 55 localizada na QNO
20, Conjunto “C” Setor O, na cidade de Ceilandia, Brasilia, DF, Brasil. A idade média
das criancgas participantes do estudo foi de 7,18 + 2,0 anos sendo 48 (54,5%) do género
feminino e 40 (45,5%) do género masculino. Os alunos participantes pertenciam a
familias compostas por 2 a 12 pessoas (média 4,58; + 1,62) e tinham renda mensal
familiar que variava entre R$ 134,00 e R$ 3.500,00 (média R$ 1.067 +689,44). Aidade
média dos responsaveis legais entrevistados foi de 36 + 10 anos.

Avaliacoes antropométricas

O peso e a altura das criancas participantes do estudo foram registrados.
Considerando o género e a idade foi possivel calcular o IMC. Das 88 criangas
estudadas 59 (67%) estavam eutréficas (IMC = Percentil 3 e < Percentil 85) e 4
(4,5%) apresentaram IMC abaixo do terceiro percentil. Por outro lado, 15 (28,5%)
das criancas apresentavam com sobrepeso ou obesidade (Tabela 1). Deste grupo,
14 (15,9%) apresentaram sobrepeso e 11 (12,5%) obesidade. Os IMCs por faixa
etaria no mesmo género foram apresentados na Figura 1. E digno de nota que houve
significativa heterogeneidade entre o nUmero de estudantes para cada faixa etéria
e género. A distribuicdo por género, agrupando todas as faixas etarias apresentou
distribuicdo normal. Vinte e sete (67,5% do total masculino) criancas do género
masculino estavam eutréficas no momento do estudo. Da mesma forma, 32 (66,5%
do total feminino) criancas do género feminino estavam eutréficas. Dois meninos e
duas meninas apresentaram baixo IMC, por outro lado, 11 (27,5% do total de meninos)
meninos e 14 (29,2% do total de meninas) meninas estavam com sobrepeso ou
obesos, respectivamente.
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Perfil hematolégico e bioquimico

Neste estudo foi realizada uma série de analises hematoldgicas envolvendo
as séries branca (leucécitos totais e plaquetas) e vermelha do sangue. Nenhuma
alteracdo da série branca foi notada em qualquer crianca participante do estudo.
Todavia, uma crianga com idade de 6 anos do género feminino apresentou acentuada
trombocitopenia (85,9 x 102 plaquetas/mL). Nenhum outro achado pdde ser observado
nessa crianca, contudo, foi imediatamente encaminhada ao centro de saude local para
investigacdo. Da mesma forma, a série vermelha foi também estudada, sendo que
os dados hematimétricos determinados foram: contagem de eritrocitos, dosagem da
hemoglobina, hematdcrito, volume corpuscular médio, hemoglobina corpuscular média
e concentracao da hemoglobina corpuscular média. Nao foram observadas alteracbes
em nenhuma dessas determinacoes.

Agrande maioria das criangas estudadas apresentou aspectos bioquimicos dentro
da normalidade para a faixa etaria. Entretanto, algumas alteragdes, principalmente
relacionadas a glicemia e colesterol foram notadas. Os resultados referentes ao perfil
bioquimico estao apresentados na Figura 2. Nenhuma alteracao especifica a faixa etaria
e ao género foi encontrada. Transaminases e fosfatase alcalina ndo apresentaram
alteracdes na populacéo estudada (dados ndo apresentados). Trinta criangas (34%)
apresentaram valores de glicemia abaixo dos valores de referéncia no momento do
estudo. Nao houve relagdo com género e idade para esse parametro bioquimico. Outro
conjunto de dados, que se mostrou relevante, foi aqueles relacionados ao colesterol.
Dezesseis criangas apresentaram valores de colesterol total acima dos valores de
referéncia (170mg/dL). Entretanto, esses valores devem ser interpretados, levando em
consideragao os valores do colesterol fracionado. Desta forma, a fragdo do colesterol
de baixa densidade (LDL colesterol) estava alterada em 20 (23%) das 88 criancas
estudadas. O colesterol de alta densidade (HDL-c), se mostrou alterado, abaixo dos
valores de referéncia, em apenas 3 (3,4%) das 88 criancas. Nenhuma alteragao foi
observada nos niveis de triglicerideos medidos na populagcéao do estudo.

DISCUSSAO

As relagdes entre saude e doenca sao complexas e dependem de uma série de
variaveis. Mesmo com a influéncia dos fatores genéticos, que muitas vezes predispdem
a uma série de condicbes patoldgicas, aqueles de origem epigenética parecem ser
muito importantes nos desfechos entre saude e doenca. As doencgas cronicas né&o
transmissiveis demandam grande preocupacgao da saude publica mundial. Adiminui¢ao
da qualidade de vida, reducéo da expectativa de vida, incluindo aumento significativo
dos custos de saude, faz parte de algumas das caracteristicas deste grupo de doencas
que justificam a sua importéancia.
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Este estudo focal em populagdo infantii mostrou que algum destes fatores
epigenéticos podem ser encontrados precocemente e vém de encontro com alguns
achadosrecentes naliteratura. Porexemplo, o sobrepeso e aobesidade, acompanhados
de alterag¢des no perfil lipidico foram achados importantes na populacéo estudada. Os
primeiros relatos sobre a pandemia de obesidade nos paises desenvolvidos foram
publicados no inicio da década de 1970s (DE ONIS et al.,, 2010). Em seguida as
taxas de sobrepeso e obesidade na infancia apresentaram crescimento em outros
paises como México, india, China, Canada e Vietnan (WATERS et al., 2011). @)
sobrepeso e obesidade na infancia e adolescéncia possuem consequéncias fisicas,
psicossociais e socioecondmicas a curto e longo prazo (OLSHANSKY et al., 2005;
REILLY e KELLY, 2011; GORTMAKER et al., 1993; SCHMIDT MORGEN et al., 2013).
Este estudo determinou 28,5% de sobrepeso e obesidade em criancas de 4 a 11 anos
de idade. Dados da literatura apontam sobrepeso ou obesidade em aproximadamente
20% das criancas e adolescentes em muitos paises, incluindo 25% na Dinamarca até
37% nos EUA (SCHMIDT MORGEN et al., 2013). Os dados brasileiros estéo de acordo
com aqueles encontrados em nosso estudo. Jardim-Botelho et al. (2013) registraram
sobrepeso ou obesidade em 27,2% das 153 criancas de classe baixa participantes
do seu estudo. Da mesma forma, um estudo no estado de Minas Gerais apontou
sobrepeso e obesidade em 28,7% de uma populacéo infantil entre 11 a 14 anos de
idade (PEDRONI et al., 2013). O Brasil vem apresentando uma transicéo de status
nutricional, com a reducéo da prevaléncia de déficit de peso e 0 aumento da prevaléncia
do sobrepeso e obesidade (NOBRE et al., 2013). Das 88 criancas avaliadas em nosso
estudo somente quatro apresentaram IMC abaixo do terceiro percentil, que por sua
vez, ndo estava associada a anemia, nem qualquer outra alteracdo hematimétrica,
nem em qualquer parametro bioquimico analisado.

Como mencionado anteriormente, o sobrepeso e obesidade, incluindo altera¢des
no perfillipidico, faz parte de fatores de risco para as doencas crdnicas ndo transmissiveis
(DCNTSs). Estimativas para 2020 apontam mais de 44 milhdes de 6bitos no mundo por
causa das DCNTs (BOUTAYEB et al., 2013). O Forum Mundial de Economia em 2010
enumerou cinco grupos de risco com impacto global em longo prazo. Dos 36 riscos
globais, distribuidos nos cinco 5 grupos, as doencgas crbnicas foram classificadas
como um grupo em relacéo a severidade econémica demandando gastos na ordem
de um trilhdo de délares norte americanos anuais (FORUM, 2010). Existe uma forte
associacao entre a epidemia de sobrepeso e obesidade em criangcas e adolescentes
com algumas condicbes médicas, como por exemplo, dislipidemia, hipertenséo e
diabetes tipo 2 (GHERGEREHCHI, 2009). Diversos estudos mostraram associa¢ao
entre medidas antropométricas, elevacdo do LDL-c, e redugdo das concentracbes
séricas do HDL-c na infancia e adolescéncia (PEREIRA et al., 2013). Neste estudo,
nao foi possivel observar correlacées entre o perfil lipidico, sobrepeso ou obesidade
(Figura 3). Um numero amostral reduzido na populacédo infantil pode explicar a
impossibilidade de observar a esta correlacdo. De qualquer modo impés a fragilidade
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estatistica, entretanto, chama aten¢do o numero de criancas eutréficas com alteracoes
no lipidograma. Isso pode sugerir habitos dietéticos inadequados, considerando que
criangcas com boa relagdo entre peso e altura apresentem alteragdes importantes no
seu perfil lipidico. A Tabela 1 apresenta a distribuicdo dos IMCs e as alteragées no
perfil lipidico. Nao houve correlacao estatisticamente significativa entre os grupos, em
relacéo ao perfil lipidico (Figura 3). Porém, a medida que aumenta o valor do IMC,
ha uma tendéncia no aumento das alteragdes no lipidograma. Provavelmente, esses
resultados se devem aos habitos alimentares dos estudantes, onde foi observado
também uma pouca variedade e quantidade de frutas e hortalicas consumidas pelos
mesmos (dados ndo mostrados).

A prevencdo da obesidade pode estar relacionada a manutencdo de IMCs
saudaveis durante a infancia. Rapidos ganhos ponderais estdo associados com
a obesidade tardia (PO’E et al., 2013), sugerindo a que a faixa etaria estudada é
critica para medidas preventivas e educativas. Ainda existem evidéncias limitadas
sobre intervengcdes bem sucedidas capazes de reduzir o crescimento do sobrepeso
e obesidade na infancia e adolescéncia (PO’E et al., 2013). Mudancas profundas dos
habitos alimentares e praticas de atividade fisica sdo essenciais para que as criangas
e adolescentes ao redor do mundo se tornem mais saudaveis resultando em uma
geracéo adulta com maior qualidade de vida.

CONCLUSAO

O sobrepeso e obesidade fazem parte de fatores de risco para as doencas
cronicas nao transmissiveis (DCNTs). Nesse estudo foi encontrada uma prevaléncia
de 28,5% de sobrepeso e obesidade em criangas de 4 a 11 anos de idade. Apesar
de néo ter sido observado correlagdes estatisticas significativas entre o perfil lipidico,
sobrepeso ou obesidade, péde ser observado que com o aumento dos valores de
IMC das criancas houve um aumento nas alteracdes no lipidograma. Contudo, mais
estudos com maior numero de individuos devem ser realizados para determinar os
efeitos dos valores de IMC e de ingestao de frutas e hortalicas na saude das criancas
em idade escolar.
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Numero total de estudantes em relacéo ao perfil lipidico

Lipidograma Lipidograma
normal alterado
Baixo IMC 4 0
Eutréfico 41 18
Sobrepeso 10 3
Obesidade 8 4

Tabela 1. Distribuicao das criancas segundo o perfil lipidico, detectado no ano de 2012.
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Correlagidoentre IMC e alteragtes no lipidograma
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Figura 3. Correlacéo do indice de Massa Corporal e alteragées no lipidograma. N&o houve
correlagé@o entre Sobrepeso e Obesidade com alteragbes no lipidograma (teste ndo paramétrico
de Pearson). B = Baixo IMC, E = Eutréfico, Sb = Sobrepeso, O = Obeso.
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RESUMO: Objetivos: Descrever as
repercussdes da doengca crbnica infanto-
juvenil na familia e identificar instrumentos
para subsidiar o cuidado a familia de criangas/
adolescentes com doencas cronicas. Método:
reviséo integrativa com busca online em Junho
de 2015 no Portal de Periddicos da Capes com
as palavras chave: Family Management AND
Childhood Chronic Condition, e, Instrument
development AND family nursing. Resultados:
As repercussbes foram as empregaticias,
socioeconémicas, do estado emocional e
funcional familiar, nas crencgas, na identidade
e autonomia da crianca/adolescente. Os
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CUIDADO

instrumentos de cuidado familiar identificados
foram: Family Experience with Eating Disorders
Scale, Parent Response to Child lliness, Quality
of Live in Primary Caregivers of Children
with Atopic Dermatitis, Family Management
Measure e o Social Capital Scale. Conclusao:
as doencas crbnicas produzem repercussoes
familiares, que incluem aspectos objetivos até
questdes subjetivas como a espiritualidade, e
a variedade de instrumentos pode subsidiar o
cuidado de enfermagem a familia.
PALAVRAS-CHAVE: Doencga cronica; Saude
da Crianca; Familia.

REPERCUSSIONS OF CHILD-YOUTH
CHRONIC DISEASE IN THE FAMILY AND
CARE INSTRUMENTS

ABSTRACT: Obijectives: To describe the
repercussions of children and adolescents on
the family and to identify instruments to support
family care of children / adolescents with
chronic diseases. Method: integrative review
with online search in June 2015 in the Capes
Journal Portal with the following keywords:
Family management and chronic condition of
childhood and, Development of instruments
And family nursing. Results: The repercussions
were on employment, socioeconomic status,
family emotional and functional status, beliefs,
identity and autonomy of the child / adolescent.
The family care instruments used were: Family
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Experience with Eating Disorders Scale, Parental Response to Child Diseases, Quality
of Life in Primary Caregivers of Children with Atopic Dermatitis, Family Management
Measurement and Social Capital Scale. Conclusion: As chronic diseases produce
family repercussions, which consider aspects up to subjective issues such as spirituality,
and a variety of instruments can support or take care of family nursing.

KEYWORDS: Chronic Disease; Child Health; Family.

11 INTRODUCAO

As doencas crdonicas compdem problemas de saude persistentes e que necessitam
de cuidados permanentes (OMS, 2002). O perfil epidemioldgico brasileiro evidencia o
aumento exponencial de doencgas crdnicas na populacao infantil e juvenil (GOULART,
2011), as quais geram impacto nas necessidades de educacao, de servicos sociais e
de saude mais especializadas (BOYLE et al, 2015).

Desta forma, os agravos permanentes produzem impacto na vida do paciente e
dos familiares, pois a gestao da vida diaria passa por modificacdes e a busca terapéutica
leva o paciente e familia a necessidades de servigos de saude®). Nesta vertente, deve-
se atentar ao cuidado a familia com intuito em reconhecer a adaptacao as alteracoes
resultantes da propria doencga. Logo, os profissionais precisam promover a insercéo
dos membros da familia no manejo da doenga crbnica da crianga e do adolescente
(KNAFL et al, 2013).

Contudo, é relevante conhecer a dinamica destas familias e trazer informacgdes
claras e concisas sobre a vivéncia destas familias, para que os profissionais tenham
subsidio para o cuidado (ZANG et al, 2014). A vista disso levantou-se a seguinte
questdo: Quais sdo as repercussbes da doenca infanto-juvenil na familia e os
instrumentos utilizados para subsidiar o cuidado a familia de criangas/adolescentes
com doencgas crénicas?

2| METODO

Trata-se de uma reviséo integrativa que permite a combina¢ao de varios métodos
de pesquisas primarias com potencial para expor praticas baseadas em evidéncias
na enfermagem. Para elaboracdo do presente estudo, foram seguidas cinco etapas
(WHITTERMORE; KNAFL, 2015).

. Na primeira etapa, identificou-se o problema de pesquisa e definiram-se os
objetivos descritos na introdugao deste artigo.

Na segunda etapa, realizou-se a buscas no més de junho de 2015, com as
seguintes palavras-chave e o operador boleano AND: Family Management AND
Childhood Chronic Condition e, Instrument development AND family nursing, no Portal
de Periodico da Capes.

Os critérios de inclusdo foram: estudos primarios, publicados eminglés, portugués
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e espanhol, disponiveis de forma eletrénica e gratuita. Os critérios de excluséo foram:
recursos textuais, resenhas, resumos, revisoes e temas em desacordo com o buscado.
N&o foi realizado recorte temporal para a incluséo das publicacées com o objetivo de
incluir todo o conhecimento publicado até a atualidade. A busca bibliografica permitiu
identificar 441 publicacdes, das quais 19 integraram a revisao integrativa, a selecao
dos estudos esta representada na Figura 1.

|

9 Publica¢cbes nas bases de dados: Remocbes:
‘é’ 441 13 resenhas
= 1 idioma alemao
E 3 recursos textuais
=
- Publicacdes selecionadas para Publicacdes excluidas:
@ leitura de titulos e resumos: 424 15 resumos
& 9 néo gratuitos
5 revisdes
— 216 em desacordo com a tematica
138 duplicatas

g

= Publicacbes selecionadas para

i leitura integral: 41

[=2]

o

L

S Textos completos excluidos por

@ estarem em discordancia com o
2 Artigos incluidos na sintese tema: 22

E qualitativa: 19

Figura 1- Seleg¢éo das publicagbes para a revisdo adaptado para o modelo PRISMA (MOHER,
2009).

Na terceira etapa de avaliacdo amostral, elaborou-se uma ferramenta para
obtencédo das seguintes informacdes: ano de publicagcéo, base de dados, idioma, pais,
autores, delineamento metodoldgico do estudo, amostra e objetivo. Na quarta fase
os artigos inclusos foram analisados e derivaram-se duas categorias denominadas:
Repercussdes da doenca crénica infanto juvenil na familia e Instrumentos de subsidio
para o cuidado a familia na condi¢cao de enfermidade crénica nainfancia e adolescéncia.
A ultima etapa foi efetuada por meio da apresentacdo dos resultados, discusséo e
concluséao.
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31 RESULTADOS

Das publicacbes inclusas (19), nove (47,37%) foram publicados entre 2005 e
2010 e o restante (52,63%), de 2011 a 2015 com prevaléncia de publicacbes no ano de
2009 e em 2014. Dos estudos identificados, seis apresentam instrumentos utilizados
para subsidiar o cuidado a familia de criangas/adolescentes com doencas cronicas e
os demais, trataram-se da repercussdo da doenca cronica da crian¢a/adolescente no
ambiente familiar. Apresenta-se no Quadro 1, os estudos incluidos nesta revisao e os
principais achados.

Repercussoes da doenca crdnica infanto juvenil na familia

Afamilia desenvolve agdes para adaptar-se a nova situagao como a mudanca de
emprego para obter mais tempo para a realizagao dos cuidados a crianga/adolescente

(ZANG et al, 2014).

Ano/Base de dados/

Idioma/Pais

Autores/ Delineamento do
estudo

Objetivo do estudo

2005/ScienceDirect/
Inglés/Australia.

Mitchell, Fraser,
Ramsbotham, Moraska,
Yates/Transversal

Verificar variaveis de autoeficacia dos pais no manejo
da crianga com dermatite atépica.

2008/ Wiley Online
Library/lnglés/Reino
Unido.

Swallow/Longitudinal

Explorar a opinido dos pais sobre a propria identidade
no controle da doenca renal cronica (DRC) da crianga.

2009/PMC/
Estados Unidos.

Inglés/

Deatrick, Mullaney,
Mooney-Doyle/Descritivo/

Analisar as seis dimensbes do Family Management
Measure em familias com criangas sobreviventes de
tumor cerebral.

2009/PMC/Inglés/

Clarizia, Chahal, Manlhiot,

Determinar perspectivas dos pacientes, pais e

Canada. Kilburn, Redington, | profissionais sobre o preparo de transicdo para o
McCrindle/Estudo de | cuidado adulto.
coorte
2012/ Wiley Online | Ajuwon, Brown’ | Delinear a qualidade de vida de familias nigerianas
Library/inglés/Nigéria. Quantitativo que tinham filho(a) com doenca intelectual.
2013/ScienceDirect/ | Knafl, Deatrick, Knafl, | Descrever modelos de manejo familiar por meio das

Inglés/Estados Unidos.

Gallo, Grey, Dixon

seis dimensdes do Family Management Measure.

2013/SpringerLink/ | Patel, Brown, Clark/ | Descrever caracteristicas demograficas de pais que

Inglés/Estados Unidos. Randomizado percebiam impacto financeiro no controle da asma do
filho e analisar correlagcdes dos episodios da doencga
com o estado clinico da crianca.

2014/SAGEdJournals/ | Gibson-Young, Turner- | Examinar arelagéo entre o manejo familiar e morbidade

Inglés/Estados Unidos.

Hendson, Gerald, Vance
de, Lozano®)/Quantitativo

da asma percebida por cuidadoras maternas.

2014/SAGE Journals/
Inglés/Reino Unido.

Malcom, Gibson, Adams,
Anderson, Forbat/
Qualitativa/

Relatar a experiéncia de irmdos de criangas com
doencas degenerativas e progressivas raras.
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2014/SpringerLink/ | Renani, Hanjinejad, Idani, | Explanar a concepgéo das criangas com asma e suas
Inglés/Iran. Ravanipour®®/Qualitativa familias sobre os recursos de adaptagdo a doenca.
2014/ Wiley Online | Zhang, Wei, Zhang, Shen/ | Analisar a forma como as familias chinesas respondem
Library/Inglés/China. Quantitativa a doenga cronica infantil.
2015/ Wiley Online | Archibald, Caine, Ali, | Explorar o conhecimento dos pais sobre a asma do filho
Libraryllnglés/ Canada. Hartling, Scott/Descritivo | e identificar areas com necessidades de informagées.
interpretativo
2015/ScienceDirect/ | Beacham, Deatrick('? Descrever a percepgcéo de criangas com doencas
Inglés/Estados Unidos. cronicas sobre a propria condicdo, gestdo da sua
doenca e visao sobre o futuro.
2006/ Wiley Online | Looman/Quantitativa Desenvolver e testar psicometricamente o Social
Library/inglés/  Estados Capital Scale para familias de criangas com
Unidos. necessidades especiais de saude.
2007/ScienceDirect/ | Folse®/Quantitativo Avaliar as propriedades psicométricas de um
Inglés/ Estados Unidos. instrumento para medir o funcionamento da familia nas
desordens alimentares.
2008/ScienceDirect/ | Austin, Shore, Dunn, | Relatar o desenvolvimento, confiabilidade e validade de
Inglés/ Estados Unidos. Johnson, Buelow, | um instrumento para medir as respostas e percepcoes
Perkinsns/Longitudinal dos pais sobre a asma ou epilepsia recente na crianga.
2009/ Wiley Online | Kondo-Endo, Ohashi, | Desenvolver e validar um instrumento auto
Library/inglés/Japéo. Nakagawa, Katsunuma, | administravel para medir a qualidade de vida de
Ohya, Kamibeppu, | cuidadores primarios de criangas com dermatite
Masuko/Qualitativa e | atdpica.
quantitativa
2009/ScienceDirect/ | Looman, Farrag/Descritivo, | Avaliar as propriedades psicométrica e equivaléncia
Inglés/ Egito. transversal transcultural da tradugdo éarabe do Social Capital
Scale.
2011/PMC/Inglés/ | Knafl, Deatrick, Gallo, | Relatar o desenvolvimento do Family Management
Estados Unidos. Dixon, Grey, Knafl, | Measure.
O’Malley/Quantitativo

Quadro 1 - Caracteristicas dos estudos inclusos na revisao.

Detectou-se que cuidadoras maternas que estavam trabalhando fora do domicilio
despenderam maior tempo no cuidado diario ao filho, o que expressa menor capacidade
em manejar as suas atividades pessoais (GIBSON-YOUNG et al, 2014).

Entre as varidveis que implicam a forma de cuidado verificou-se que a baixa
condicdo socioeconbémica e a percepcao de encargo financeiro familiar (PATEL;
BROW; CLARK, 2013) foram associadas a frequéncia do uso de servicos emergenciais
e hospitalizacées (PATEL; BROW; CLARK, 2013; GIBSON-YOUNG et al, 2014) e os
filhos apresentaram maiores indices de absenteismo escolar (PATEL; BROW; CLARK,
2013).

Os pais menos alfabetizados tiveram menor sensibilidade aos sintomas
apresentados pela crianca (MITCHELL et al, 2015) principalmente por baixa
autoconfianga e conhecimento. Nesta vertente, familias que vivem em area rural
geralmente ndo tém acessibilidade a assisténcia médica e educagcéo em saude (ZANG
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et al, 2014), o que dificulta, o suporte educacional especial e o apoio governamental
para a integracdo bem-sucedida de criancas/adolescentes com enfermidades cronicas
na sociedade (AHUWON; BROW, 2012).

Além disso, a busca de informacbes sobre o estado clinico da crianga e o
compartilhamento da gestdo da enfermidade permanente com a equipe de saude faz
com que os pais assumam a identidade de estudantes (SWALLOW, 2008). O déficit
de acesso e de fornecimento de informagdes por profissionais de saude tem influéncia
negativa no cuidado (ARCHIBALD, 2015), bem como, a falta de definicdo do papel do
cuidador (CLARIZIA et al, 2009).

As atividades sociais ficam em segundo plano para a familia, visto que, o cuidado
e 0 remanejamento das atribuicbes aos membros familiares demandam tempo
(KONDO-ENDO et al, 2009). Neste processo de rearranjos organizacionais devido a
doenca crénica a familia podera ter o foco ao membro adoecido ou no nucleo familiar
e seu funcionamento (KNAFL et al, 2013). Neste sentido, os irmé&os podem assumir
um papel de responsabilidade para o cuidado ao membro familiar adoecido (MALCOM
et al, 2014).

Os obstaculos as familias nao restringem somente a gestdo familiar na
circunstancia de enfermidade cronica, elas também tém dificuldades em reconhecer
a identidade da crianca e adolescente e procrastinam a independéncia infanto-juvenil
(ZANG et al, 2014). Assim como a falta de definicdo do papel dos pais dificulta a
transicdo do cuidado da fase do adolescer para o cuidado adulto (CLARIZIA et al,
2009).

A propria crianga/adolescente demonstra preocupacdao com o futuro, com a
possibilidade de sequelas ocasionada pela patologia, enquanto outras reforcam o
sentimento de esperanca relacionado a cura (BEACHAM; DEATRICK, 2015).

As modificagcdes no cotidiano familiar, os desgastes fisicos e emocionais fazem
com que as familias busquem a minimizacdo do sofrimento em crencas e rituais
religiosos (RENANI et al, 2014), enquanto outras familias vivenciam o luto (SWALLOW,
2008).

Instrumentos de subsidio para o cuidado a familia na condicao de enfermidade
crénica na infancia e adolescéncia

Foram identificados seis artigos com a construcdo e validacdo de cinco
instrumentos para o cuidado a familia com criangas/adolescentes acometidos por
enfermidades crbnicas. Sendo estes: Family Experience with Eating Disorders Scale
(FEEDS) (FOLSE, 2007), Parent Response to Child Illiness (PRCI) (AUSTIN et al,
2009), Quality of Live in Primary Caregivers of Children with Atopic Dermatitis (QPCAD)
(KNAFL et al, 2013), Family Management Measure (FAMM) (KNAFL et al, 2015) e o
Social Capital Scale (SCS) (SU LOOMAN;FARG, 2009; SU LOOMAN, 2006).

O uso destas ferramentas tem o intuito de qualificar os atributos sociais e o capital
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familiar (SU LOOMAN; FARG, 2009; SU LOOMAN, 2006), descrever o funcionamento
familiar (FALSE, 2007), a avaliagdo do comportamento e percepc¢éo dos pais (AUSTIN
et al, 2009), a qualidade de vida dos cuidadores (KONDO-ENDO et al, 2009) e o
manejo familiar (KNAFL et al, 2015).

Fornecem subsidio na avaliacdo dos riscos sociais e capitais das familias de
criancas com doencas cronicas (SU LOOMAN, 2006) e de necessidades especiais de
saude (SU LOOMAN, FARG, 2009), evidenciam a capacidade da familia nos cuidados
terapéuticos da crianca/adolescente com disturbios alimentares (FOLSE, 2007),
possibilitam a adaptacéo destes para pais de crian¢as com afeccdes crdnicas e agudas
amplas (AUSTIN et al, 2009), tém aplicabilidade em varios contextos de enfermidades
cronicas (KNAFL et al, 2015) e potencial de identificar aspectos positivos e negativos
da qualidade de vida familiar (KONDO-ENDO et al, 2009).

O uso de instrumento na pratica clinica permite identificar a dinamica familiar e
as acOes para o cuidado da crianga/adolescente doente desenvolvidas pela familia,
e pode auxiliar os profissionais de saude para intervir de forma singular sobre as
necessidades de cada familia (DEATRICK et al, 2009).

4 | DISCUSSAO

A doenca crbnica exige gerenciamento e cuidado prolongado do paciente e/
ou familiares, comprometendo o bem-estar fisico, psicoldgico e socioeconémico das
familias (AAP, 2014), as quais apresentam distintos padroes de resposta frente ao
impacto da cronicidade da doencga na crianca e no adolescente, tornando-as unicas na
experiéncia de vida (ROSELAND; PIETTE, 2010; RENANI et al, 2014)

Uma repercussao do impacto da doenca da crianca/adolescente no ambiente
familiar &€ a mudanca de emprego para conciliar o cuidado nas atividades diarias (ZANG
et al, 2014). Assim, opta-se pela reducao da carga horaria empregaticia (JOOSTEN,
SAFE, 2014), trabalha-se proximo a residéncia, em horario ndo coincidente com
o do conjuge e os irmaos se revezam no cuidado e estudam em turno diferentes
para permitirem que a mée possa trabalhar (SALVADOR et al, 2015). Ademais, as
mudancas da rotina materna em fungéo do cuidado ao filho podem levar a desisténcia
ou até mesmo perda do emprego (NOBREGA et al, 2012).

Os atributos socioeconémicos designaram as hospitalizacbes e a capacidade
de gerir o cuidado infanto-juvenil (GIBSON-YOUNG et al, 2014). O manejo familiar
nesta condicdo apresentou repercussdo da escolaridade paternal, no qual os pais
menos alfabetizados tiveram menor sensibilidade aos sintomas apresentados
pela crianca (MITCHELL et al, 2015). Em contrapartida, evidenciou-se que pais
explicitaram conhecimento em areas especificas da doenca e que outros aspectos
eram desconhecidos, a condicao socioecondmica e o0 nivel de escolaridade nao
afiguraram reflexos no conhecimento sobre a doenga, remetendo a necessidade de
suporte educacional de acordo com as necessidades e caracteristicas de tal populagcéo
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(PARENTE, ARAUJO, SOARES, 2015).

O déficit de informacdes sobre a doenca afeta o cuidado de forma negativa
(ARCHIBALD, 2015). Desse modo, familias que residem em area rural tém maiores
dificuldades de acesso a informacgdes, 0 que as leva a preocupacdes e a dificuldades
no processo de tomada de decisdo, enquanto as que vivem na zona urbana tém acesso
facilitado aos cuidados médicos e educagao em saude (ZANG et al, 2014).

As familias enfrentam a inacessibilidade de servigos de saude, o0 que as leva a
deixarem a cidade de origem para buscar centros especializados com a assisténcia
que precisam (SALVADOR et al, 2015), e enfrentam escassez de suporte de educacao
especial para a integracdo da crianca/adolescente na sociedade (GOULART;
SCHIAVON, 2015).

As situagdes familiares na experiéncia com a doencga crbnica infanto juvenil
remete a necessidade de apoio, e a abordagem familiar por profissionais de saude
viabiliza a identificacdo de como a gestéo ocorre no ambiente doméstico possibilitando
aos profissionais realizar intervencbes necessarias a cada situacdo (GIBSON-
YOUNG et al, 2014). Para a compreensao da responsividade familiar neste contexto,
pesquisadores tém investido na construcdo de instrumentos ou metodologias que
subsidiem o cuidado a familia (ROSLAND; PIETTE, 2010).

No cuidado a crianca/adolescente com disturbio alimentar, o FEEDS pode
contribuir em carater suplementar as avaliacdes clinicas da familia. A resposta
individual dos membros da familia, por meio da utilizagao deste instrumento, possibilita
o envolvimento da familia na terapéutica, refor¢a a viséo holistica do sistema familiar e
permite constatar a visdo de cada membro da familia, se a dindmica familiar desperta
fatores causais ou terapéuticos, e pode assegurar a inclusdo da familia no tratamento
(FOLSE, 2007).

O FEEDS é composto por questdes sobre o relacionamento familiar dos pais e
filhos, entre irmaos e o relacionamento conjugal; habilidades interacionais, conflitos e
comunicacéao; e problemas pessoais dos pais e influéncia destes na familia (FOLSE,
2007).

Outro instrumento, o PRCI, possibilita mensurar respostas dos pais sobre a
oferta de apoio emocional a crianga, participacado da familia nas atividades de lazer,
gerenciamento da condi¢ao e incentivo a autonomia do filho, e capacidade do controle
comportamental da crianca (AUSTIN et al, 2009).

O instrumento QPCAD foi desenvolvido para mensurar a qualidade de vida de
cuidadores de criancas com dermatite atopica, busca aspectos positivos da vida, como
a conquista do cuidado diario e controle da dermatite atdpica, e, da mesma maneira,
investiga fatores negativos como a exaustdo/fadiga e a preocupagéo com a doenca
(KONDO-ENDO et al, 2009).

O SCS (SU LOOMAN, 2006; SU LOOMAN; FARG, 2009) permite a investigacéo
de praticas de interacdo entre as familias, comunidades e sistema de saude. O
capital social trata-se do investimento em relacionamentos que possibilitam a troca de
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recursos (SU LOOMAN; FARG, 2009). Esta ferramenta permite evidenciar a relacéo
entre o capital social e a saude (SU LOOMAN, 2006).

O FAMM busca padrdes de resposta da familia frente a doenca crbnica, a
utilizacao deste permite identificar Padroes de Manejo Familiar e identificar se a vida
familiar esta focada em rotinas habituais ou nas demandas da doenca infanto-juvenil
(KNAFL et al, 2015). Tem sido aplicado no contexto de doencga reumatica, endocrina,
renal, genética (ZANG et al, 2014), doencas neuroldgicas, respiratorias, cardiacas,
imunolégico, deficiéncia auditiva, hematoldgicas (KNAFL et al, 2015) e tumor cerebral
(DEATRICK et al, 2009).

51 CONCLUSAO

A presenca de uma doenca cronica na infancia e adolescéncia repercute em toda
a familia de forma circular e interdependente, que transforma e interage mutuamente.
Estas transformacdes tém carater negativo e positivo no qual as familias se reorganizam
buscando estratégias de enfrentamento para atender as necessidades de mudancgas
e, neste processo, 0s instrumentos de cuidar podem subsidiar os profissionais na
compreensao destes rearranjos familiares.
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