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EDITORIAL

Com muito esforco e superacdo de dificuldades encontradas no percurso de
organizacao dessa Revista € que as Faculdades de Enfermagem e Medicina Nova Esperanca
(FACENE/FAMENE), apresentam o segundo numero de sua revista cientifica aos
profissionais de salde e deais interessados.

Nesse volume, o primeiro artigo do professor Homero Perazzo Barbosa e
demais pesquisadores, aborda sobre a Importancia do valor energético a partir de
caracteristicas quimicas dos alimentos. O segundo artigo, dos professores Ana Karina
Holanda Leite Maia e Adalberto Coelho da Costa, discute as particularidades das infec¢bes do
trato urinario, chamando a atencdo para a importancia dos fatores de risco na populagédo. Em
sequida, as enfermeiras Shelda Branddo do Amaral e lolanda Beserra da Costa Santos,
apresentam um estudo que identifica os procedimentos utilizados pelos profissionais de
enfermagem relacionados com a desinfeccdo de recipientes contendo solucBes anti-sépticas e
desinfetantes de uso hospitalar.

Os fisioterapeutas Pedro Henrique de Olveira Silva e Cleber Murilo Pinheiro
Sady apresentam, em uma revisdo bibliografica, os problemas relacionados a sindrome de
friccdo do trato iliotibial (SFTIT) em corredores, com o objetivo de relacionar as causas
subjacentes possiveis a contribuicdo do aparecimento da SFTIT em corredores, com os efeitos
que os fatores internos e externos possam ocasionar.

Os motivos do abandono ao tratamento de tuberculose na egido do Vale do
Mamanguape, estudo realizado por Fabiano Mendes de Menezes e Rosa Rita da Conceicéao
Marques, objetivou tracar o perfil dos usuarios desse tratamento e investigar os fatores que
contribuiram para o abandono do mesmo.

Quanto ao artigo Gravidez na adolescéncia: um realidade, das enfermeiras
Kay Francis Leal Vieira e Khivia Kiss Barbosa de Sousa, configura-se no resultado de uma
pesquisa exploratdria de carater quantitativo que objetivou verificar o indice de gravidez entre
mdes adolescentes. Em seguida, Maria lzabel Leite da Silva e Rosa Rita Marques apresentam
um estudo exploratorio-descritivo, propondo uma intervencdo da enfermagem em pacientes
com meningite.

Ainda na secdo artigos, o professor Henrique Douglas Melo mostra a utilizagdo

da biologia molecular para encontrar associagdes entre a genética do Trypanosoma cruzi e



suas propriedades biol6gicas e médicas, utilizando-se uma organela especial, 0 DNA-
cinetoplastico (kDNA).

Na secdo ensaio, o professor Solidénio Arruda Sobreira reflete sobre o diabetes
mellitus, revisando os critérios diagnosticos da NDDG1; OMS; e ADAs, Para isso, ele resgata
historicamente as recomendagfes da American Diabetes Association” (ADA) de 1997, e
aponta as novas perspectivas da ADA de 2003 a 2005. Na secdo artigo de reviséo, a equipe
liderada pelo professor Lucindo José Quintans-Junior buscou fazer o levantamento
bibliografico de estudos sobre a atividade quimioprotetora do RV e de outras propriedades
farmacoldgicas, dando énfase as suas caracteristicas anti-xenobidticas e antioxidante.

Finalizando, na secdo producdo discente, sdo apresentados dois estudos de
casos. O primeiro sobre a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem a um adulto
hospitalizado com a sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS), e o segundo, que faz a
reflexdo de sistematizacdo da assisténcia da enfermagem a um paciente adulto hospitalizado
com cirrose hepaética.

A todos os leitores dessa revista, esperamos que esse novo nUmero, possa
continuar corroborando com a formacéo e informacdo de profissionais e alunos da area da
salde, e que se configure a cada langamento em mais um veiculo de socializacéo de trabalhos
de professores dessa Instituicdo de Ensino Superior e demais IES, que tém acreditado neste
periddico como um espacgo de fomento a producdo intelectual regional na area das ciéncias da
salde.

Gostariamos, enfim, de homenaear aos alunos e alunas concluintes da primeira
turma de enfermagem da FACENE que acompanharam o surgimento desta Revista e tanto
contribuiram para sua efetivacéo, inclusive publicando seus artigos. Nossos maiores votos de

sucesso na nova carreira profissional que se inicia.

Eduardo Jorge Lopes da Silva,
Editor
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ESTIMATIVA DO VALOR ENERGETICO A PARTIR DE CARACTERISTICAS
QUIMICAS DOS ALIMENTOS

Carolina Uchda Guerra Barbosat
Homero Perazzo Barbosa?

José Marcelino Oliveira Cavalheiro®
Vinicius Lacerda Wanderley*

RESUMO

Devido a importancia do valor nutritivo e a impossibilidade de se medir a energia disponivel
dos alimentos por intermédio de andlises laboratoriais simples, realizou-se este trabalho,
buscando relacionar a disponibilidade de energia com a composi¢do dos alimentos obtida por
analises rapidas e baratas. Foram utilizadas como fonte, os dados determinados por Barbosa
(1998) que continham a disponibilidade de energia (Kcal/Kg MS) dos alimentos. A energia
bruta do amendoim, caju (polpa), jaca (bago), mandioca (folha) e soja, obtida a partir das
equacOes propostas por Schiemann et al (1971) e Nehring (1972) foi estimada com grande
precisdo. Para os demais alimentos, encontraram-se diferencas significativas entre valores
preditos e os determinados diretamente em bomba calorimétrica. Pela grande variabilidade
encontrada entre os valores preditos e os determinados, é necessario a determinacdo de
equacOes que estimem com maior precisao a energia bruta para os diferentes alimentos.

Palavras-Chave: Energia dos alimentos. Valor energético. Equacdes para estimacao.
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1 INTRODUCAO

Ao se avaliar um alimento, o primeiro passo é o conhecimento de sua
composicado quimica. Moot e Moore (1970) definem o valor nutritivo de um alimento como
fungdo da composicdo quimica e dos produtos finais da digestdo. Assim, a analise quimica
dos principios nutritivos de um alimento ja oferece uma informacdo relativa de seu valor
nutritivo.

A escassez de informacdes sobre o valor nutritivo dos alimentos utilizados no
Brasil indica a necessidade de mais pesquisas, em virtude de sua grande importancia na
alimentacdo (WEISS, 1993).

Analisando diferentes tabelas, Philippi et al. (1995), concluiram que, para um
mesmo grupo de alimentos os valores diferem com certo grau de variagdo, 0 que certamente
influencia no calculo final de uma dieta.

Outros autores (Burgos et al., 1996 e Franco, 1992), analisando a composicéo
de alimentos, concluiram que as informacdes disponiveis nas Tabelas de Composicdo de
Alimentos necessitam ser revistas. Essas variacbes podem, em grande parte, ser devido as
diferengas metodoldgicas utilizadas para a determinacdo dos contetdos energéticos e/ou
nutricional.

Em nosso Estado, encontramos uma diversidade muito grande de alimentos
que podem ser utilizados na alimentacdo. Dentre eles, destacamos o abacaxi (Ananas sativus)
da familia Bromeliaceae, amendoim (Arachis hypogaea) da familia Leguminosae, arroz
(Oriza sativa) da familia Gramineae, aveia (Avena sativa) da familia Gramineae, batata doce
(Ipomoea batatas) da familia Convolvulaceae, caju (Anacardium occidentale) da familia
Anacardiaceae, cana-de-agUcar (Saccharum officinarum) da familia Gramineae, cardeiro
(Cereus chrysostele) da familia Cactaceae, coco (Coccos nucifera) da familia Palmaceae,
gergelim (Sesamum indicum) da familia Pedaliaceae, girassol (Helianthus annuus) da familia
Compositae, jaca (Artocarpus integrifolia) da familia Moraceae, linhaca (Leucaena
leucocaephala) da familia Leguminosae, mandioca (Manihot utilissima) da familia
Euphorbiaceae, milho (Zea mays) da familia Gramineae, palma miuda (Nopalea
cochenillifera) da familia Cactaceae, soja (Glycine indica) da familia Leguminosae e
umbuzeiro (Spondias tuberosa) da familia Anacardiaceae.



Todas essas espéecies tém importancia fundamental no fornecimento de energia
para a populacdo do Estado da Paraiba e, o conhecimento do potencial nutritivo possibilita
uma programacdo, de forma racional, na alimentacdo humana. De acordo com Setian et al.
(1979), uma alimentacdo equilibrada assume importancia fundamental em todas as fases do
desenvolvimento do ser humano.

A energia bruta de um alimento € a quantidade de calor, expressa em calorias
(cal) ou quilocalorias (kcal), liberada quando uma substancia é oxidada completamente em
uma bomba calorimétrica. A energia bruta de um alimento depende de sua composicao
quimica, em particular, do teor de matéria organica e da proporcdo das ligacdes CH2 e —
CH=CH —, que proporcionam muita energia durante o processo de oxidacdo (INRA, 1981).

A abordagem mais adequada para se obter o valor energético dos alimentos é a
calorimetria direta, a qual permite a determinacdo precisa por meio da combustdo do
alimento.

Desse modo, tem-se procurado estimular iniciativas no sentido de serem
obtidos dados atualizados sobre a energia bruta dos alimentos, mais adequados a realidade do
nosso Estado e também melhorar a qualidade e a quantidade das informacdes.

Bogdan (1977) esclarece que, do ponto de vista bromatolégico, o valor de um
alimento depende da concentragcdo de proteina bruta (PB), extrato etéreo (EE), fibra bruta
(FB), extrato livre de nitrogénio (ENN) e de outros nutrientes como minerais e vitaminas.

Numerosos fatores como: espécie da planta, temperatura, intensidade de luz,
disponibilidade de agua, latitude, maturidade, tipo de colheita, processamento e
armazenamento afetam a composicdo quimica e, conseqlientemente, a disponibilidade de
energia dos alimentos (Van Soest, 1994). Para considerar essas alteragdes, diferentes medidas
de energia disponivel tém sido desenvolvidas, considerando-se uma ou mais dessas fontes de
variagao (Weiss, 1993).

Em muitas situacfes, ndo se dispbe de uma bomba calorimetria para a
determinacéo direta da energia bruta de um alimento. A medicdo da energia disponivel é
extremamente trabalhosa, ndo sendo feita rotineiramente. A dificuldade de se avaliar a
disponibilidade energética e a importancia de se conhecer o conteldo de energia dos
alimentos tém levado ao desenvolvimento de métodos para estimar o conteddo de energia
disponivel. No entanto, poucos sdo disponiveis para estimar o valor energético dos

concentrados (Weiss et al., 1992).



Muitos componentes quimicos sdo relacionados a concentragdo de energia
disponivel de um alimento, sendo que os constituintes comumente avaliados sdo cinzas,
extrato etéreo (EE), proteina bruta (PB), fibra em detergente neutro (FDN), fibra em
detergente &cido (FDA), lignina, amido e fragdes nitrogenadas (Weiss, 1998).

Como a composicdo e o conteudo de energia dos alimentos também podem
variar significativamente (Belyea et al., 1989), faz-se necessario o estudo de equacles para
estimar a energia disponivel nesses alimentos. Assim, a energia pode ser estimada a partir do
conhecimento de sua composicao quimica. Os valores energéticos foram estimados baseando-
se nos fatores de conversdo propostos por Atwater de 4 kcal/g de carboidrato, 4 kcal/g de
proteina e 9 kcal/g de lipideos, conforme Dutra - de - Oliveira et al. (1982). Schiemann et al.
(1971) determinou a seguinte equacdo para estimacdo do valor da energia bruta:

EB (Kcal/kg) =5,72.PB + 9,50 . EE + 4,79 . FB + 4,17 . ENN

Por sua vez, Nehring (1972) obteve a partir de um elevado ndmero de analises
a equacdao seguinte:

EB (Kcal/kg) =5,402 . PB + 9,729 . EE + 4,590 . FB + 4,231 . ENN

Devido a dificuldade de se medir experimentalmente a energia disponivel dos
alimentos e a escassez de trabalhos que focalizam as correlagcbes entre caracteristicas
quimicas e biolégicas dos alimentos com a disponibilidade de energia, esta pesquisa objetivou
avaliar equagdes para calculo da energia disponivel de alimentos, utilizando como fonte de

dados os experimentos realizados por Barbosa (1998).

2 MATERIAL E METODOS

As amostras de abacaxi (Ananas sativus), amendoim (Arachis hypogaea), arroz
(Oriza sativa), aveia (Avena sativa), batata doce (Ipomoea batatas), caju (Anacardium
occidentale), cana-de-agucar (Saccharum officinarum), cardeiro (Cereus chrysostele), coco
(Coccos nucifera), gergelim (Sesamum indicum), girassol (Helianthus annuus), jaca
(Artocarpus integrifolia), linhaga (Leucaena leucocaephala), mandioca (Manihot utilissima),
milho (Zea mays), palma mitda (Nopalea cochenillifera), soja (Glycine indica) e umbuzeiro
(Spondias tuberosa) foram coletadas no estado da Paraiba.

As anélises de matéria seca (MS), matéria organica (MO), proteina bruta (PB),
fibra bruta (FB), extrato etéreo (EE) ) foram feitas de acordo com a A.0.A.C. (1970) e



Instituto Adolfo Lutz (1985). Os carboidratos ndo fibrosos (CNF) ou extrato ndo nitrogenado
(ENN), foram obtidos por diferenga [ENN = 1000 — (PB + FB + EE + CINZAS)] de acordo
com WEISS (1999). A energia bruta foi determinada em bomba calorimétrica PARR,
segundo a A.O.A.C. (1970) e estimada através das equacdes propostas por Schiemann et al
(1971) e Nehring (1972).

3 RESULTADOS E DISCUSSAO

A abordagem mais adequada para se obter o valor energético dos alimentos é a
calorimetria direta, a qual permite a combustdo completa do alimento. Os valores de energia,
variaram de 3 268 Kcal/Kg MS (palma) a 7 756 Kcal/kg MS (gergelim). Os valores de
energia bruta, expressos no presente trabalho, em Kcal/Kg de matéria seca ou matéria natural,
podem ser convertidos a quilojoules (Kj), considerando-se que 1 Kcal = 4,1868 Kj, ou que 1
Kj = 10,2388 Kcal.

A composicdo quimica dos alimentos estudados, em diversos principios
nutritivos, esta apresentada na Tabela 1 e os valores energéticos, determinados diretamente e
estimados, encontram-se na Tabela 2.

Os valores energéticos, estimados pela equacdo de Schiemann et al (1971)
guando comparados ao analisados diretamente, variaram de -726 a +1 648 Kcal/Kg. Os
alimentos amendoim, caju (polpa), jaca (bago), mandioca (folha) e soja apresentaram
valores de energia estimados proximos ao analisado diretamente em bomba calorimétrica por
Barbosa (1998).

Por outro lado, o gergelim apresentou a maior diferenca absoluta entre os valor
determinado diretamente e o obtido pela equacdo de Schiemann et al (1971), 7 756 e 6 108
Kcal/Kg, respectivamente. Nesse caso, a estimativa subestimou o valor energético,
possivelmente devido as diferengas na composi¢do quimica. Para o umbuzeiro (folha) o valor
estimado (4 685 Kcal/Kg) encontra-se bem acima do determinado diretamente em bomba
calorimetrica (3 959 Kcal/Kg).

Analisando-se valores energéticos estimados pela equacdo de Nehring (1972),
observou-se uma variagdo de -717 a +1 675 Kcal/Kg. Os alimentos amendoim, caju (polpa),
jaca (bago), mandioca (folha) e soja apresentaram os valores de energia estimados proximos
ao analisado diretamente em bomba calorimétrica por Barbosa (1998). Outra vez, o gergelim
apresentou a maior diferenca absoluta entre o valor determinado diretamente e o obtido pela



equacdo de Nehring (1972), 7 756 e 6 081 Kcal/Kg, respectivamente, com o valor energético
subestimado. O valor estimado para o umbuzeiro (folha), de 4 685 Kcal/Kg, encontra-se bem
acima do determinado diretamente em bomba calorimétrica (3 959 Kcal/Kg).

Nas figuras 1 e 2, estdo registradas as diferencas entre os valores energéticos
determinados por Barbosa (1998) e os estimados através das equacgdes propostas por
Schiemann et al (1971) e Nehring (1972).

Tabela 1 — Composicdo quimica, em diversos principios nutritivos, dos alimentos estudados.

NUTRIENTES (g/kg)

ALIMENTO MS MO PB FB EE ENN
(9/kg)

Abacaxi, casca 1000,0 943,4 22,2 11,5 35,4 874,3

1241 117,1 2,7 13,8 4.4 108,5

Amendoim, grdo 1000,0 976,8 291,8 32,7 418,2 234,1

929,6 908,0 271,2 30,4 388,8 217,6

Arroz 1000,0 896,6 141,9 83,4 158,9 512,4

860,5 804,3 127,3 74,8 1425 459,7

Aveia, grao 1000,0 978,7 112,5 14,2 64,6 787,4

887,9 869,0 99,9 12,6 57,3 699,3

Batata Doce, raiz 1000,0 973,5 54,0 13,4 29,1 877,0

328,0 319,3 17,7 4.4 9,5 287,7

Caju, polpa 1000,0 985,9 118,9 133,2 44,9 688,9

117,9 116,2 14,0 15,7 5,3 81,2

Cana-de-agucar, colmo 1000,0 986,2 215 307,9 55,8 601,0

277,6 273,8 6,0 85,5 15,5 166,8

Cardeiro, polpa do fruto 1000,00 964,0 265,9 516,0 40,9 141,2

154,3 148,7 41,0 79,6 6,3 21,9

Coco seco 1000,00 987,3 79,2 112,9 648,0 147,2

332,8 328,6 26,3 37,6 215,6 491

Gergelim 1000,0 926,1 227,2 201,3 331,9 165,7

894,7 828,6 203,3 180,1 296,9 148,3

Girassol, semente 1000,0 963,6 144.,6 236,2 306,9 275,9

902,1 869,3 130,4 213,1 276,8 249,0

Jaca, bago 1000,0 959,9 68,7 87,5 12,0 791,7

419,9 403,1 28,8 36,7 5,0 332,6

Jaca, caroco 1000,0 964,9 106,5 64,0 10,5 783,9

438,5 423,1 46,7 28,1 4,6 343,9

Linhaca, semente 1000,0 807,4 176,8 76,5 102,4 4517

902,4 728,6 159,5 69,0 92,4 407,7

Mandioca, folha 1000,0 933,8 286,0 148,9 60,6 438,3

195,5 182,6 55,9 29,1 11,8 85,8

Mandioca, raiz 1000,0 978,2 25,9 12,0 18,0 922,3

361,2 353,3 9,3 43 6,5 333,2

Milho Amarelo, grdo 1000,0 984,7 90,8 25,1 56,9 811,9

926,8 912,6 84,1 23,3 52,7 752,9




Milho Branco, grao 1000,0 981,4 82,4 17,1 76,5 805,4
898,6 881,9 74,0 15,4 68,7 723,8

Palma 1000,0 775,5 59,8 125,8 16,4 573,4
96,3 74,7 57 12,1 1,6 55,3

Palma Mitda, fruto 1000,0 856,2 68,4 111,3 23,8 652,7
91,5 78,3 6,2 10,2 2,2 59,8

Soja, grdo 1000,0 935,8 428,1 66,6 23,5 417,6
869,6 813,8 372,3 57,9 20,4 363,2

Umbuzeiro, folha 1000,0 910,6 130,5 130,4 113,4 536,3
193,8 176,5 25,3 25,3 22,0 103,9

Valores em negrito: expressos na matéria seca.
Valores em escrita fina: expressos na matéria natural.

Tabela 2 — Valores de energia bruta (Kcal/kg) dos alimentos determinados diretamente por
Barbosa (1998) e estimados através de equacdes

ALIMENTO Barbosa (1998) Schiemann et al. Nehring (1972)
(1971)

Abacaxi, casca 4595 4164 4216
570

Amendoim, grdo 6791 6775 6 786
6 313

Arroz 4222 4 857 4 863
3788

Aveia, grao 4 860 4609 4633
4 315

Batata Doce, raiz 4045 4045 4347
1327

Caju, polpa 4 556 4613 4601
537

Cana-de-agUcar, 4053 4634 4 615
colmo 1125

Cardeiro, polpa do 5459 4970 4800
fruto 842

Coco seco 7474 7764 7873
2 487

Gergelim 7 756 6 108 6 081
6 939

Girassol, semente 6 632 6 025 6018
5983

Jaca, bago 4230 4227 4239
1776

Jaca, caroco 4420 4284 4288
1938

Linhaca, semente 5226 4234 4214
4716

Mandioca, folha 4712 4753 4672
921

Mandioca, raiz 4095 4223 4272
1479




Milho Amarelo, gréo 4713 4 566 4594
4 368

Milho Branco, gréo 4 445 4639 4676
3994

Palma 3268 3492 3486
315

Palma Miuda, fruto 4151 3872 3873
380

Soja, gréo 4630 4732 4613
4026

Umbuzeiro, folha 3959 4 685 4676
767

Valores em negrito: expressos na matéria seca.
Valores em escrita fina: expressos na matéria natural.
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Gréfico 1 — Diferencas entre os valores de energia bruta (kcal/kg MS) determinados por Barbosa (1998) e o
estimado por Schiemann et al (1971).
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Figura 2 — Diferengas entre os valores de energia bruta (kcal/kg MS) determinados por
Barbosa (1998) e o estimado por Nehring (1972).

4 CONCLUSOES

Nas condicdes de realizacdo do presente trabalho, conclui-se que:

a energia bruta do amendoim, caju (polpa), jaca (bago), mandioca
(folha) e soja, obtida a partir das equacdes propostas por Schiemann et
al (1971) e Nehring (1972), foi estimada com grande precisao. Para 0s
demais alimentos, encontraram-se diferengas significativas entre
valores preditos e o0s determinados diretamente em bomba
calorimétrica;

pela grande variabilidade encontrada entre os valores preditos e os
determinados, é necessaria a determinacdo de equacfes que estimem
com maior precisao a energia bruta para os diferentes alimentos;

a variacao de energia bruta seguiu a mesma variagdo encontrada para a
matéria organica;

a determinagdo do valor energético dos alimentos é importante para a
monitoracdo do padrdo de alimentacéo da populacéo;

os resultados dessa pesquisa reforcam a necessidade da determinacéo
de equacbes em funcdo da composicdo quimica de alimentos

comercializados em nosso Estado, 0 que permite uma informacao mais



precisa sobre a ingestdo energética, orientando dessa forma, a
elaboracgdo de dietas mais adequadas a populacdo de nosso Estado.

ABSTRACT

ESTIMATES OF THE ENERGY VALUE FROM CHEMICAL CHARACTERISTICS
OF THE FEEDSTUFFS.

The work was conducted to relate the energy availability with the feedstuffs composition
obtained form fast and cheap analysis, due to the importance of nutritive value and to the
impossibility to measure the available energy of the feedstuffs by simple lab analysis. This
work were carried using as a data bank source of Barbosa (1998) that contained the energy
(kcal/kg DM) of the feeds available, and also the chemical analysis of the feeds. The gross
energy of peanut (Arachis hypogaea), “caju” (Anacardium occidental), “jaca” (Artocarpus
integrifolia), manioc (Manihot utilissima) and soya (Glycine indica), obtained from equations
proposed for Schiemann et al (1971) and Nehring (1972), showed great precision. For the
others feedstuffs, find significances differences among values predicts and the determined
directly in calorimetric bomb Parr. Due variability find among the values estimates and those
determined directly, is necessary the establishment of equations that estimates, with certain
accuracy, the gross energy for the feedstuffs studied.

Key Words: Energy of feedstuff. Energy value. Equations for estimative.
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INCIDENCIA DE INFECCOES DO TRATO URINARIO NO LABORATORIO DE
ANALISES CLINICAS DO HOSPITAL UNIVERSITARIO LAURO WANDERLEY®

Ana Karina Holanda Leite Maia®
Adalberto Coelho da Costa ’

RESUMO

O trato urinario é constituido de rins, ureteres, bexiga e uretra. Embora a uretra possua uma
flora residente que coloniza transitoriamente seu epitélio, todas as areas acima desta regido
sdo consideradas estéreis em individuos sadios. Desse modo, conceitua-se infec¢do urinéaria
aquela que compromete as vias urinarias, ndo significando, necessariamente, uma pielonefrite.
Esse estudo se faz necessario para reforcar um diagnostico precoce e tratamento efetivo da
ITU, a fim de se evitar complicagdes.O seu objetivo é discutir as particularidades das
Infecces do Trato Urinério, enfatizando a importancia dos fatores de risco na populagdo. A
média geral de ITU comprovadas por cultivo foi de 18,8% ao ano. A prevaléncia da
Escherichia coli em uroculturas de 49% concorda com o descrito na literatura (de 40 a 93%).

Palavras-Chaves: Infec¢do do Trato Urinario. Escherichia coli. Urocultura.

1 INTRODUCAO

O trato urinario é constituido de rins, ureteres, bexiga e uretra. Embora a uretra
possua uma flora residente que coloniza transitoriamente seu epitélio, todas as areas acima
desta regido sdo consideradas estéreis em individuos sadios. Deste modo, conceitua-se
infeccdo urinaria aquela que compromete as vias urindrias, nao significando, necessariamente,
uma pielonefrite (SANTOS FILHO, 2001).

As InfeccBes do Trato Urinario (ITU) sdo superadas por frequiéncia apenas por
infeccOes respiratdrias. No entanto, as solicitagdes de cultura de urina excedem largamente 0s
exames de outras amostras clinicas, sendo o exame mais solicitado na maioria dos

laboratdrios de microbiologia clinica. Além disso, as infec¢es adquiridas pelos pacientes

5 Monografia apresentada ao Curso de Analises Clinicas do DCF/CCS/UFPB.
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hospitalizados constituem-se em um dos mais sérios problemas dentro do contexto das
infecgBes hospitalares, pelo nivel de freqiéncia apresentado (BENSON, 1994;SANTOS
FILHO, 2001; VERONESI, 1996).

De acordo com Lanaro, nas infec¢bes adquiridas em hospitais, geralmente
associadas ao emprego de cateteres ou a processos cirirgicos, os agentes de infeccdo sdo mais
variados. Escherichia coli é a mais isolada (de 40 a 93%), mas aumenta bastante a incidéncia
de outras enterobactérias, e de Pseudomonas aeruginosa. Bactérias anaerdbias também
podem ser encontradas.

Nas infecgOes adquiridas na comunidade quase sempre sdo causadas por
germes da flora intestinal normal, E. coli continua sendo a bactéria mais isolada. Outras
bactérias encontradas sdo: Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae e Enterococcus faecalis.
Na mulher jovem, a segunda causa mais freqlente de infeccdo urinaria é o Staphylococcus
saprophyticus (BARATA, 1999; LANARO, 2003; TONELLI, 2000).

As infecgdes urinarias (1U) podem ser de quatro tipos:

e Bacterilria assintomatica — definida como sendo a presenca de proliferacdo bacteriana
na urina de pessoas que ndo apresentam sintomas ou queixas urinérias, provavelmente
porgue ndo estad ocorrendo lesdo e agressao da mucosa do trato urinario;

e Infeccdo urindria baixa, também chamada de cistite. A contaminacdo e agressao
bacteriana sdo restritas a bexiga. Caracteriza-se, principalmente por ardéncia ao urinar
(disaria), urgéncia para urinar, frequéncia aumentada (polacidria), dor suprapubica e,
algumas vezes, sangue no término da miccao ou no exame de urina,;

o Pielonefrite aguda — infeccdo urinaria que ocorre no rim, também chamada de infeccdo
urinéria alta. Caracteriza-se pela contaminacao ascendente da uretra até o rim. Ocorre
em aproximadamente 2% das gravidas, geralmente no ultimo trimestre. Apresenta-se,
clinicamente, com inicio abrupto ou subito, comprometendo muito o estado geral da
pessoa com febre, calafrios, dor lombar intensa, nauseas e vomitos. A grande maioria
das pielonefrites agudas ocorre depois das infec¢es bacterianas assintomaticas, dai a
importancia de se descobrir as IU assintomaticas, que podem redundar em
pielonefrite;

e Pielonefrite cronica — fase crénica das infeccOes renais anteriores que deixaram lesfes
ou cicatrizes nos rins. Geralmente, ndo apresentam sintomas, mas podem estar
acompanhadas de hipertenséo arterial (BASTOS,2001; COTRAN,2000).



Esse estudo se faz necessario para reforgar um diagndstico precoce e
tratamento efetivo da ITU, a fim de se evitar complicacbes. Seu objetivo é discutir as
particularidades das Infeccbes do Trato Urinario, enfatizando a importancia dos fatores de

risco na populacéo.

2 METODOLOGIA

Realizamos um estudo experimental retrospectivo de levantamento de dados
que, de acordo com Gil (1995), as pesquisas desse tipo caracterizam-se pela interrogacédo
direta das pessoas cujo comportamento se deseja conhecer. Procede-se a solicitagdo de
informagdes a um grupo especifico de pessoas “pacientes com infeccdo do trato urinario”
acerca do problema a ser estudado para, em seguida, mediante analise quantitativa, obterem-
se as conclusdes correspondentes aos dados coletados.

A pesquisa foi realizada no Laboratério de Anéalises Clinicas do Hospital
Universitario Lauro Wanderley — UFPB, classificado como instituicdo federal de grande porte
localizado na cidade de Jodo Pessoa / PB, mediante a reviséo de dados laboratoriais de todas
as uroculturas realizadas nessa institui¢cdo no periodo de janeiro a dezembro de 2002.

Vale ressaltar que a pesquisadora levou em consideracdo as observancias éticas
contempladas na resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde, principalmente no que
concerne ao sigilo, privacidade e confidencialidade dos dados.

3 RESULTADOS E DISCUSSOES

A maioria das culturas positivas apresentava contagem acima de 10° bactérias
por mL. Os resultados de amostras de uroculturas analisadas no Hospital Universitario Lauro
Wanderley/UFPB, no periodo de janeiro a dezembro de 2002, estdo demonstrados na Tabela
1.

De uma populacdo de cerca de 1.106 pessoas, houve 366 prescricbes de
uroculturas para homens e 740 prescricdes para mulheres, em um periodo de 12 meses.
Considerando uma populagdo simétrica entre homens e mulheres, isto corresponde a uma
média de (33,1%), ao ano, para homens, e (66,9%), ao ano, de prescri¢des de uroculturas para

mulheres.



Tabela 1 — Percentual de uroculturas positivas e negativas

Paciente Amostras  Positivas Porcentagem (%) Negativas Porcentagem

(%)
Masculino 366 44 21,2 322 35,9
Feminino 740 164 78,8 576 64,1
Total 1.106 208 100 898 100
1200 _
10001 | _
2001 4
. O Masculing
e B B Feminino
400 1] - 0 Total
2001
0 I7
Amostras Percentagem Percentagem

Gaéfico 1 - Percentual de amostras positivas e negativas

No periodo em que se realizou esse estudo, do total de 1.106 uroculturas
analisadas de pacientes ambulatoriais, 8,8% foram consideradas positivas e 819 foram
negativas (81,2%).

Na Tabela 2 e figura 4, sdo mostradas as bactérias e o seu percentual. A média
geral de IU comprovadas por cultivo foi de 208/1106 (18,8%) ao ano. A prevaléncia de
Escherichia coli foi de 106/208 (51%), seguida pela Klebsiella cujo género apresentou
(18,8%) e os demais microrganismos apresentaram um percentual de (30,2%), como o
descrito na literatura (LANARO, 2003).

Staphylococcus saprophyticus apresentou um percentual mais elevado do que
Staphylococcus aureus confirmando o que a literatura descreve, enquanto Streptococcus alfa
hemolitico, Staphylococcus coagulase negativa, Providencia stuartii e Pseudomonas

aeruginosa tiveram um percentual de (0,9%).



Tabela 2 — Percentual de microrganismos isolados nas urinas analisadas

Microrganismos NUmero Percentagem
Escherichia coli 106 51,0
Klebsiella pneumoniae 28 13,5
Staphylococcus saprophyticus 20 9,6
Klebsiella ozaenae 10 4,8
Proteus mirabilis 10 4,8
Micrococcus spp. 08 3,9
Klebsiella oxytoca 06 2,9
Staphylococcus aureus 04 1,9
Enterococcus spp 03 15
Pseudomonas spp. 03 15
Streptococcus o hemolitico 02 0,9
Staphylococcus coagulase negativa 02 0,9
Providencia stuartii 02 0,9
Pseudomonas aeruginosa 02 0,9
Klebsiella spp. 01 0,5
Enterobacter cloacae 01 0,5
Total 208 100,0
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Gréfico 2 — Percentual de microrganismos isolados nas uroculturas.

O resultado da prevaléncia de uroculturas positivas com contagens superiores a
10> UFC/mL concorda com LANARO (2003), pois ele afirma que a contagem de bactérias

em urina recém coletada, a partir de paciente infectado, deve determinar a presenca de mais



do que 100 000 bactérias por mL de urina e é relatado que 95% dos casos de pielonefrite
apresentam contagens desta ordem, e inversamente, 0s contaminantes mais comuns isolados

ndo ultrapassam a contagem de 10.000 bactérias por mL de urina.

4 CONSIDERACOES FINAIS

A infeccdo urinaria na mulher é um problema clinico excepcionalmente
comum. O melhor conhecimento dos fatores do hospedeiro e bacteriano envolvidos na
fisiopatologia das IU tem permitido grandes avancos no seu tratamento.

De uma populacdo de cerca de 1.106 pessoas, houve 366 prescriches de
uroculturas para homens e 740 prescricdes para mulheres, em um periodo de 12 meses.
Considerando uma populacdo simétrica entre homens e mulheres, isto corresponde a uma
média de 33,09%, ao ano, para homens, e 66,91%, ao ano, de prescri¢cdes de uroculturas para
mulheres.

A média geral de ITU comprovadas por cultivo foi de 18,8% ao ano. A
prevaléncia da Escherichia coli em uroculturas de 49% concorda com o descrito na literatura
(de 40 a 93%) (LANARO, 2003).

ABSTRACT

The urinary treatment is constituted of kidneys, ureters, bladder and urethra. Although the
urethra possesses a resident flora that colonizes your transitoriamente epithelium, all the areas
above this area are considered sterile in healthy individuals. This way, urinary infection that is
considered that commits the urinary roads, not meaning, necessarily a pielonefrite. That study
is made necessary to reinforce a precocious diagnosis and effective treatment of ITU, in order
to avoid complicacdes.O objective of this work is to discuss the particularities of the
Infections of the Urinary Treatment, emphasizing the importance of the risk factors in the
population. The general average of proven ITU for cultivation was from 18,8% a year. The
prevaléncia of the Escherichia coli in uroculturas of 49% agrees with described him/it in the
literature (from 40 to 93%).

Key word: Infection of the Urinary Treatment. Escherichia coli. Urocultura.
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PROCEDIMENTOS UTILIZADOS PELOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM
RELACIONADOS A DESINFECCAO DE RECIPIENTES COM ANTI-SEPTICOS E
DESINFETANTES

Shelda Branddo do Amaral®
lolanda Beserra da Costa Santos®

RESUMO

A compreensdo dos anti-sépticos e desinfetantes torna-se complexa pela diversidade de
produtos existentes no mercado. Este estudo identificou os procedimentos utilizados pelos
profissionais de enfermagem relacionados com a desinfeccdo de recipientes contendo
solucdes anti-sépticas e desinfetantes de uso hospitalar. A pesquisa foi realizada em trés
hospitais de Jodo Pessoa-PB, denominados A, B, C. Participaram 70 profissionais de
enfermagem. Os resultados mostraram que o alcool a 70% (21,1%) e o PVPI tdpico (20,8%)
foram as solucbes mais utilizadas nas instituicbes, sendo conservadas em almotolias
transparentes (38,0%) e ambar (23,0%). Informaram a inexisténcia de rotinas para 0 manuseio
e conservacdo das solugdes. Mencionaram conhecer 0s riscos ocupacionais como: a irritacao
da pele e mucosas (38,0%), cefaléia e tontura (28,0%). Mostraram que o intervalo de tempo
para limpeza e desinfecgdo das almotolias era realizado diariamente e semanalmente.
Conclui-se reafirmando a necessidade de elaboracdo e implementacdo de rotinas que
contemplem o procedimento de limpeza e desinfeccdo dos recipientes.

Palavras-Chave — Enfermagem. Infec¢do Hospitalar. Anti-sépticos. Desinfetantes.

1 INTRODUCAO

O termo infeccdo é normalmente utilizado para designar a aderéncia e
multiplicacdo de bactérias e outros microrganismos nos tecidos ou em superficies inanimadas,
que podem causar efeitos adversos a saude. Essa denominacdo pode ainda significar
colonizacdo e contaminacgéo, e tem sido usada incorretamente como sindnimo para ambas as
situacOes (AYLIFFE et al., 1998). Os microrganismos podem colonizar os seres humanos por

um curto periodo de tempo ou de modo permanente, sendo denominados, respectivamente,
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transitorios e permanentes, porém, os Ultimos ndo comprometem as funcbes organicas
normais (MURRAY et al., 2000). Segundo a Portaria do Ministério da Saude n°2616/98,
infeccdo hospitalar é a infec¢do adquirida apos a admissdo do paciente na Unidade Hospitalar
e que se manifesta durante a internacdo ou apoés a alta, quando puder ser relacionada com a
internacdo ou com os procedimentos hospitalares. Segundo Lacerda et al. (2003) € um
importante problema de saude puablica no Brasil e no mundo, constituindo uma das principais
causas de morbidade e de letalidade associada de pessoas que se submetem a procedimentos
clinicos de assisténcia. No entanto, sua ocorréncia nao € incluida nas classificacfes de perfis
de morbi-letalidade gerais, nem tampouco naqueles especificos a internacGes e tratamentos
clinicos.

Os enfermeiros sdo elementos indispensaveis na equipe de salde, uma vez que
elaboram rotinas, supervisionam procedimentos de enfermagem e orientam nas precaucdes de
isolamento, entre outras atividades (BOLICK et al., 2000). As causas basicas que deprimem a
resisténcia do paciente hospitalizado predispondo-o a adquirir infecgfes podem ser resumidas
em trés categorias principais: (1) doenca basica responsavel pela hospitalizacéo, (2) alteractes
na micro-ecologia hospitalar provocada pelo consumo excessivo de antimicrobianos e (3)
agressao diagnostica e terapéutica (MOURA, 1994). Em nosso meio, também merecem
citacdo a escassez qualitativa e quantitativa de profissionais de salde preparados para exercer
atividades inerentes ao controle de infecgdo e a negligéncia em relacéo as técnicas de limpeza
e desinfeccdo das almotolias, que acondicionam as solu¢des anti-sépticas e os desinfetantes.

Os concomitantes de origem microbiana podem ser removidos através de
limpeza com detergente e agua, ou destruidos pela desinfeccdo ou esterilizacdo (AYLIFFE et
al., 1998), e, segundo Lacerda et al. (1992), constituem elementos primarios e eficazes nas
medidas de controle para romper a cadeia epidemioldgica das infeccdes.

A desinfeccdo € o processo pelo qual existe destruicdo de microrganismos
patogénicos na forma vegetativa e virus, com excecdo dos esporos e virus lentos em niveis
seguros ou relativamente seguros (LACERDA et al., 1992; AYLIFFE et al., 1998). De acordo
com Scarpita (1997), a desinfecgdo pode ser classificada em trés niveis: a) desinfec¢do de alto
nivel, que significa a destruicdo de todos os microrganismos com exce¢do de numerosos
esporos bacterianos e os virus lentos; b) desinfeccdo de nivel medio, que inativa as bactérias e

a maioria dos virus e a mico bactéria da tuberculose; c¢) desinfec¢do de baixo nivel, quando



elimina a maioria das bactérias e alguns virus, mas ndo inativa 0s microrganismos resistentes
COMoO 0s esporos bacterianos.

O processo de desinfeccdo pode ser afetado por diferentes fatores como: falta
de limpeza prévia do material; periodo de exposicdo ao germicida; concentracao da solucao
germicida; temperatura e o pH do produto de desinfeccio (CLASSIFICACAO DE
ARTIGOS..., 2003). Lacerda et al. (1992) e Stier et al. (1995), relataram que o grau de
contato do artigo com o organismo humano merece atencdo, sendo indicados métodos com
capacidade progressiva de descontaminacdo e processamento, a fim de que sua utilizacao seja
realizada com seguranca. Os artigos médico-hospitalares foram classificados em: Artigos
criticos: sdo todos aqueles que penetram nos tecidos ou sdo introduzidos diretamente na
corrente sanguinea, sendo classificados como artigos de alto risco, devendo ser esterilizados;
Artigos semi-criticos: 0s que entram em contato apenas com membranas e mucosas integras,
devendo ser expostos ao processo de desinfeccdo de alto nivel; Artigos ndo-criticos: todos
aqueles que entram em contato apenas com a pele integra e ainda 0s que ndo entram em
contato direto com o paciente, podendo receber desinfeccdo de nivel médio ou apenas
limpeza, dependendo do grau de risco envolvido.

Os passos sequenciais do processamento de artigos variam de acordo com o
tipo de produto e o uso para essa finalidade. Estdo classificados em: Limpeza ou
Descontaminacdo, tendo como objetivo remover sujidade e /ou matéria organica de
determinado material ou ambiente. A limpeza pode ser seca (com o aspirador de p6) ou Umida
(como a escovacdo manual com detergente e friccdo mecanica, utilizando-se dgua e sabdo);
Enxéagiie que pode ser realizado de diferentes maneiras conforme a etapa, o tipo de carga
organica do material e seu destino. Apos a limpeza preliminar, dependendo do artigo, segue-
se a lavagem com agua potavel e corrente; em seguida, realiza-se a desinfec¢do ou
esterilizacdo com produtos quimicos, com temperatura até 90°C nos termodesinfetadores
quando se faz a desinfeccdo; Secagem que objetiva evitar a interferéncia da umidade nos
processos e produtos posteriores e podera ser feita por uma das seguintes alternativas: pano
limpo e seco; secadora de ar quente/ frio, estufa, ar comprimido ou a ndo secagem de uso
imediato (CLASSIFICACAO DE ARTIGOS..., 2003). A desinfeccdo das areas dos servigos
de assisténcia a saude encontra-se dividida em dois seguimentos: a) quando 0s agentes
quimicos séo usados para desinfetar materiais inanimados chamam-se desinfetante; b) quando

utilizados para degermar superficies corporais, sao chamado de anti-sépticos. Alguns produtos



de uso hospitalar sdo considerados quimicos e podem ser aproveitados para ambas as
utilidades (STIER et al., 1995).

No Brasil, os anti-septicos devem atender as recomendacdes emanadas pela
Portaria n° 2616 de 1998, que, em seu anexo V, estabelece e prioriza a desinfeccdo e a
utilizagdo de outros produtos. Existe comercialmente uma diversidade de produtos para essa
finalidade, como os &lcoois que sdo considerados simultaneamente desinfetantes e anti-
sépticos e possuem excelente atividade contra todos os grupos de microrganismos, exceto 0s
esporos. Nao se trata de um produto toxico, embora sua utilizacdo constante tenha tendéncia a
ressecar a superficie da pele em virtude da remocéo dos lipidios (MURRAY et al., 2000). As
solucBes desinfetantes ficam inativas apds mdaltiplo uso, devido a diluicdo incorreta, a
inativacdo ou instabilidade dos produtos (MECKER; ROTHROCK, 1997). Desde a
fabricacdo até chegar as instituicdes hospitalares para pronto uso, os desinfetantes com
freqiéncia produzem riscos para a saude dos profissionais que 0s manipulam
(VASCONCELOS, 1996). A compreensdo dos anti-sépticos e desinfetantes torna-se
complexa, por envolverem uma série de produtos quimicos de uso hospitalar. Na maioria dos
hospitais, inexistem normas especificas ou programas de educacdo continuada sobre o
controle para o uso de anti-sépticos e desinfetantes e orientacGes especificas sobre o0s
recipientes que os acondicionam. As almotolias ou pinsetas sdo recipientes plasticos de forma
conica, com coloracgdo transparente e escura (ambar), de bicos curvos ou retos, que contém
pouca gquantidade de solucbes anti-sépticas e desinfetantes (BUENO, 1995). Esses se
encontram disponiveis nos setores dos hospitais e sdo utilizados pelos profissionais de
enfermagem em suas atividades préticas.

A problematica descrita veio despertar o interesse na pesquisa sobre 0s
procedimentos utilizados pelos profissionais de enfermagem relacionados com a limpeza e
desinfeccdo de recipientes com anti-sépticos e desinfetantes de uso hospitalar, pela escassez
de referéncias sobre o assunto e por ser apenas uma varidvel entre os diferentes
procedimentos utilizados na préatica para o controle de infeccdo hospitalar, e devido a falta de
valorizacdo por parte de alguns profissionais de enfermagem dos recipientes reutilizaveis dos
setores dos hospitais. Logo, a enfermagem deve atentar para o uso de técnicas corretas de
limpeza dos recipientes, a fim de promover seguranca e qualidade no fornecimento de

produtos e servigos ao paciente.



Frente a esse problema, emergiram o0s seguintes questionamentos: Que
procedimentos estdo sendo utilizados pelos profissionais de enfermagem relacionados com a
limpeza e com a desinfeccédo de recipientes contendo solugdes anti-sépticas e desinfetantes de
uso hospitalar ? Quais 0s tipos de produtos anti-sépticos e/ou desinfetantes utilizados pela
equipe de enfermagem nos setores dos hospitais? Como esta sendo feita a armazenagem e a
conservacao dos produtos anti-septicos e desinfetantes em uso nos hospitais? Existem rotinas
e riscos ocupacionais entre os profissionais de enfermagem que manuseiam 0s recipientes
onde acondicionam as solugdes? Diante dessas consideracOes esta pesquisa objetiva:
identificar procedimentos utilizados pelos profissionais de enfermagem relacionados com a
limpeza e desinfeccdo de recipientes contendo solucgdes anti-sépticas e desinfetantes de uso
hospitalar; verificar os tipos de produtos anti-sépticos e/ou desinfetantes utilizados pela
equipe de enfermagem nos setores dos hospitais; averiguar a forma de armazenagem e
conservacao dos produtos anti-sépticos e desinfetantes em uso nos hospitais; analisar a
existéncia de rotinas e riscos ocupacionais entre os profissionais de enfermagem que
manuseiam 0s recipientes que acondicionam as solucdes; identificar o intervalo de tempo e

método utilizado no processo de limpeza e desinfeccdo das almotolias.

2 METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa exploratdria. Conforme Gil (2002), “tem como
principal finalidade desenvolver, esclarecer e modificar conceitos e idéias, com vistas a
formagdo de problemas mais precisos ou hipoteses pesquisaveis” (...). Este trabalho foi
desenvolvido com um enfoque quati-qualitativo. Para TRIVINOS (1987), a investigacdo
guantitativa encontra-se baseada na estatistica, que pretende obter resultados objetivos. A
qualitativa aprofunda o mundo dos significados das acOes e relagbes humanas, um lado nédo
perceptivel e ndo contavel em equacbes. A pesquisa foi desenvolvida em trés hospitais
particulares, classificados como A, B, C, de medio porte, sendo dois com fins lucrativos,
tendo convénio com diferentes empresas, e um ndo lucrativo - filantrépico que funciona com
doagdes voluntarias e outras modalidades de financiamento, todos localizados na cidade de
Jodo Pessoa — PB. Conforme Santos (2002), ao hospital lucrativo visa o lucro da empresa
compensando o emprego do capital com distribui¢do de dividendos, enquanto o nédo lucrativo



— filantropico proporciona assisténcia gratuita a um quinto do total de seus servigos. A opc¢ao
em pesquisar esses hospitais baseia-se no fato de possuirem em sua estrutura fisica, um corpo
clinico de enfermagem que necessite utilizar varias soluc@es anti-sépticas e desinfetantes.

A populacdo constituiu-se de 70 profissionais da equipe de enfermagem que
trabalha nos trés hospitais, os quais permitiram realizar a pesquisa e manipulam as substancias
anti-sépticas e desinfetantes. Para Gil (2002), populagdo é um conjunto definido de elementos
que possuem determinadas caracteristicas. A amostra foi composta de 10 Enfermeiros, 35
Técnicos de Enfermagem, 24 Auxiliares de Enfermagem e 01 de Servico Geral. Para a
selecdo da amostra, foram obedecidos os seguintes critérios: encontrar-se no setor de trabalho
no periodo da aplicacdo da entrevista; concordar em participar do estudo e assinar o termo de
consentimento durante a coleta de dados.

O instrumento utilizado constou de um formulario de entrevista previamente
elaborado com questdes abertas e fechadas, dividido em trés partes: a primeira, com dados de
identificacdo dos sujeitos e das instituicdes pesquisadas; a segunda, relacionada com as
estratégias utilizadas pelos profissionais de enfermagem relacionadas com a limpeza e
desinfeccdo dos recipientes que acondicionam 0s anti-sépticos e desinfetantes de uso
hospitalar; a terceira, demonstra os relatos dos profissionais de enfermagem sobre intervalo o
de tempo e 0 método de limpeza das almotolias e riscos ocupacionais. A opcao por esse
instrumento decorreu da técnica de entrevista permitir extrapolar os aspectos considerados
relevantes, e que ndo tenham sido contemplados pelo mesmo (LAKATOS; MARCONI,
1991). Vale salientar que foi levado em consideracdo o que preceitua a Resolu¢do 196/96 do
Conselho Nacional de Saude (BRASIL. 1996), que norteia o principio da autonomia e trata do
termo de consentimento livre e esclarecido, instrumento imprescindivel para o
desenvolvimento de qualquer pesquisa envolvendo seres humanos, por considerar sua
dignidade e defender sua vulnerabilidade.

A coleta dos dados foi realizada nos meses de novembro e dezembro de 2004,
mediante entrevista com os profissionais de enfermagem, em dias Uteis, nos turnos manha e
tarde. A analise dos dados quantitativos encontra-se dispostas em tabelas e figuras com
nameros absolutos e percentuais. A parte relativa aos dados qualitativos foi descritivamente
apurada, usando-se a analise categorial de discursos simples acompanhada de comentarios.
Para Gil (2002), os dados coligidos devem ser examinados para se verificar se estdo

completos, claros, coerentes e precisos.



3 RESULTADOS ENCONTRADQOS

Os resultados encontram-se dispostos em trés momentos: o primeiro consta da
identificacdo dos entrevistados; o segundo enfatiza os tipos de anti-sépticos e desinfetantes de
uso hospitalar, a existéncia de rotinas nos hospitais, 0s riscos ocupacionais referendados pelos
entrevistados relacionados com o0 manuseio dos produtos em uso, a armazenagem e
conservacao dos produtos anti-sépticos e desinfetantes; o terceiro momento configura-se pelos
relatos dos participantes quanto ao intervalo de tempo e método utilizado no processo de
limpeza e desinfeccdo das almotolias. O perfil da clientela estd definido a partir do sexo,
categoria funcional e tempo de servigo no hospital.

Para elucidar esses dados, buscou-se analisar estatisticamente os maiores
nimeros e os subseqientes como uma possibilidade de se mostrar as diferentes respostas
encontradas. A tabela 1 mostra que, quanto ao sexo, predominou o feminino, e no periodo de
tempo de servico prestado houve variancia. Dos 70 investigados nas trés instituicfes, 62
(88,6%) estdo representados pelo sexo feminino e 08 (11,4%) pelo sexo masculino,
confirmando-se que a enfermagem € uma profissdo eminentemente feminina. Essa
predominancia vem sendo relatada desde o inicio da Histéria da Enfermagem, na ldade
Média, quando as praticas eram exercidas por mulheres, donas-de-casa, dos servicos
domeésticos, que passaram de empregadas serventes ou destinadas ao cuidado dos bebés e das
criangas para assumir compromissos sociais (POTTER; PERRY, 2003).

A respeito do tempo de servico dos profissionais nos hospitais ha uma variacao
de menos de um ano a acima de 20 anos, destacando-se 0 maior tempo de 1 a 5 anos no
servico, 29 (41,5%) seguido de menos de um ano com 15 (21,4%), verificando-se um nimero
de profissionais existentes no servico relativamente pequeno, podendo haver renovacdo da
forca de trabalho. Por tempo de trabalho entende-se, além do periodo normal de laboracéo, o
que preceder 0 seu inicio, em atos de preparacdo ou com ele relacionados, e 0 que se lhe
seguir, em atos também com ele relacionados, e ainda as interrup¢des normais ou forcas de
trabalho. (O QUE SE..., 2005).



Tabela 1 — Caracterizacdo dos dados quanto ao sexo e tempo de servigo dos profissionais de
enfermagem nas institui¢cdes

InstituicGes
A B C Sub-Total
Variaveis N°. N°. Ne. Ne. %
1.Sexo
Feminino 13 19 30 62 88,6
Masculino 05 01 02 08 11,4
2.Tempo de Servico dos Entrevistados
nos Hospitais
0l-1 04 04 07 15 21,4
11-5 05 13 11 29 41,5
51-10 05 01 08 14 20,0
10 1-20 02 02 04 08 114
20 acima 02 - 02 04 5,7
Total 18 20 32 70 100,0

Legenda: A e B Hospitais Privados Lucrativos; C Hospital Filantrépico.

A tabela 2 mostra que, dos 70 entrevistados, foram obtidas 317 respostas, com
énfase para o alcool a 70%, 67 (21,1%), seguido do PVPI tdpico, 66 (20,8%) e PVPI
degermante, 53 (17,0%). Esses anti-sépticos estdo incluidos na Portaria n® 2616 de maio de
1998 do Ministério da Salude como 6rgao que assegura: atividade germicida sobre a flora
cutdnea sem irritacdo de pele e/ou mucosas; ndo provocando reacdes alérgicas ou
qgueimaduras; baixo teor de toxicidade, com excecdo de pessoas com hipersensibilidade aos
mesmos. Dentre a variedade de produtos existentes no hospital, nem todos estdo assegurados
pela Portaria. Os profissionais quando questionados ndo souberam fazer distingéo entre o anti-
séptico, e o desinfetante, 0 degermante, a solucdo desincrostante, entre outros. Portanto, ndo
houve separacéo.

Couto et al. (1999) afirmam que a atividade do alcool depende da concentracéo
Otima entre 60 e 90%, exercendo seu efeito num periodo minimo de 10 segundos de contato.
O mesmo ndo possui acdo desinfetante de alto nivel porque, além de nédo eliminar esporos,

ndo mata virus hidréfilos. Alem disso, o alcool € uma substancia inflamavel e evapora-se



rapidamente, o que dificulta o tempo de contato mais prolongado, exceto se o artigo for
submerso.

A combinacao do iodoforo - polivilpirrolidona mais o iodo (PVPI) em veiculo
aquoso de iodeto de potassio (lugol), solucéo topica, resulta numa atividade prolongada, visto
que a liberagcdo do iodo se faz de forma lenta, possuindo amplo aspecto de agdo, ndo
manchando tecidos, mas apresentando desvantagens quando na presenca de matéria organica
(sangue, escarro e exudatos). (RODRIGUES et al., 1997).Vale ressaltar que o PVPI
degermante é utilizado apenas em pele integra e para anti-sepsia da pele antes de
procedimentos invasivos e para a degermacdo das mdos da equipe cirdrgica
(MANUAL...,2005). Os compostos com iodo devem ser protegidos da agéo da luz ultravioleta

e calor, os quais causam sua decomposicdo (RODRIGUES et al., 1997).

Tabela 2 — Respostas dos entrevistados referentes aos tipos de anti-sépticos e desinfetantes
utilizados nos hospitais

InstituicGes
Tipos de anti-sépticos A B C Sub-total
e Ne. Ne. Ne. Ne. %
desinfetantes usados
Alcool a 70% 16 20 31 67 21,1
PVPI topico 17 19 30 66 20,8
PVPI degermante 16 09 28 53 17,0
Eter 15 13 21 49 15,5
Clorexidina e Soapex 09 12 18 37 12,0
Acido acético 05 - 05 10 3.2
Glutaraldeido 02 05 - 07 2,2
PVPI tintura 06 - - 06 19
Alcool iodado 05 - - 05 1,6
Hipoclorito - 01 03 04 1,3
Sabao liquido neutro 01 01 02 04 1,3
Endozime 01 02 - 03 0,9
Outros* 04 - - 04 1,2
Total: 97 82 138 317 100,0

*Qutros - Hospital A: 01 alcool gel, 01 4gua oxigenada, 01 mercirio metalico, 01azul de metileno.



Sobre as rotinas das instituicdes investigadas foram obtidas 70 respostas
mostrando que 58 (83,0%) ndo possuem, nem sabem da existéncia no servigo sobre limpeza e
desinfeccdo; 12 (17,0%) possuem nos hospitais B e C, mas referiram ndo ter acesso. As
rotinas possibilitam um melhor desempenho do pessoal em suas atribuicdes de forma
sistematica no servico de enfermagem, proporcionando-lhes meios para economizar tempo e
esforco, garantir a eficiéncia no trabalho, promover conforto e seguranga do paciente.
Segundo Santos (2002), as rotinas sao guias orientadoras flexiveis e sujeitas as modificacdes
para a execucdo de tarefas, proporcionando um melhor e mais rapido andamento de qualquer
servico. Elas se destinam a todos os funcionarios, sendo de extensa atuacdo. A confeccéo de
rotinas deve fornecer dados, visando: a precisdo na forma de como o trabalho deve ser
desenvolvido; aos métodos de procedimento; a orientacdo segura aos funcionarios;
racionalizacdo do trabalho; diminuicdo de erros e acidentes; oferecimento de seguranca aos
pacientes.

Segundo a ANVISA (2005), ndo existe norma que regularize o uso de
almotolias nas instituicdes de saude, visto que ndo ha outra maneira de acondicionar os anti-
sépticos. Existem no mercado almotolias individuais e algumas instituicGes ja fazem esse uso.
Quando n&o puderem ser individuais, devem ser autoclavadas. Na impossibilidade de
esterilizacdo do material que néo resiste ao calor, deve-se estabelecer rotina para limpeza e
desinfeccdo das mesmas, no minimo semanalmente.

Com relacdo aos riscos ocupacionais dos 70 profissionais entrevistados, foram
obtidas 153 respostas, tendo sida a mais significativa a irritabilidade a pele e mucosas, 58
(38,0%), seguindo-se a cefaléia e a tontura, 28 (18,3%), que foram apontadas como
ocorréncia de praticas rotineiras, devido ao sequienciamento dos procedimentos executados
pelos profissionais. Evidenciou-se que 27 (38,5%), desconhecem 0s riscos ocupacionais ao
manusear as solugdes anti-sépticas e desinfetantes. Logo, estdo sujeitos & exposi¢do de riscos,
com queda de cabelo e irritacdo de olhos e outros danos em decorréncia dessa pratica. As
reacOes alérgicas, segundo Bolick et al. (2000), ocorrem por contato direto (fisico) ou pelo ar,
através de particulas em suspensao, que sao inaladas pela via respiratdria. Para se minimizar
ou evitar essa contaminacdo recomenda-se 0 uso de Equipamento de Protecdo Individual —
EPI, como barreira de protecdo apropriada, como luvas, aventais, méascaras, e oculos, além da

lavagem basica das maos, sempre que houver possibilidade de exposicdo as solugdes.



Um dos cuidados importantes para se evitarem 0s riscos ocupacionais é a
utilizacdo da solucdo ja diluida pelo servico da Farmécia. No entanto, apenas a Enfermagem
aplicada de forma correta. Os alcoois, por exemplo, podem causar tontura, irritacdo e
ressecamento da pele por seu uso freqiiente. Essas reacdes podem ser evitadas adicionando-se
glicerina a 2%. O iodo apresenta acdo rapida, com absorcao percutanea da pele e mucosa, por
essa razdo, deve ser diluido em solucdo alcodlica, e/ou &gua, permitindo maior estabilidade e
menos irritacdo da pele (COUTO; PEDROSA, 2002). Outra solucdo comentada foi o
glutaraldeido que pode ser irritante aos olhos, a pele e & mucosa respiratoria, podendo causar
sensibilizagdo (AYLIFFE et al., 1998). Esse autor relata as causas de falhas mais comuns
apresentadas por um anti-séptico ou desinfetante quanto ao seu poder de destruir
microrganismos: o uso de uma concentracdo inadequada e a limpeza prévia ineficaz. A
sobrevivéncia de agentes contaminantes na solucdo desinfetante é improvavel que esteja
sendo utilizada na diluicdo recomendada. E preferivel que os recipientes com desinfetantes
sejam fornecidos pelo farmacéutico, j& preparados na diluicdo de uso correto. Os recipientes
devem apresentar a data de emissdo, a data de validade, e serem visivelmente rotulados com

as seguintes instrugdes: “Use sem diluir”, ou outras instrugdes semelhantes.

Graéfico 1 — Distribuicdo de recipientes para armazenagem e conservacdo de anti-septicos e
desinfetantes nos hospitais
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Das trés institui¢cbes pesquisadas, na figura 1, revelam-se 170 respostas quanto
a armazenagem e conservacdo dos anti-sépticos e desinfetantes. Sdo estabelecidos 0s
seguintes processos: as solugdes se encontram em almotolias transparentes, 65 (38,0%) nos
hospitais A, B e C, e ambar, 40 (23,0%), correspondendo ao hospital A e C, os quais séo
apenas identificados com o nome das substancias, guardadas em armarios abertos 57 (34,0%),
dispostas sobre o carro de curativo 5 (3,0%) ou em bandejas sobre balcéo, 3 (2,0%). De
acordo com os relatos, mais uma vez se confirmam as divergéncias entre o entendimento dos
profissionais de enfermagem relacionados com a limpeza e desinfec¢éo dos anti-sépticos que
sdo conservados em almotolias. Os desinfetantes devem ser armazenados em recipientes
maiores provenientes do fabricante, com instrucdes para uso, com excecdo do alcool. Isso
ocorre devido a inexisténcia de rotinas ou esclarecimentos sobre o assunto. Esses produtos
que sdo utilizados nas instituicdes provocam algumas controvérsias conforme a literatura
pesquisada. Para proteger as solugdes contra uma possivel contaminacao proveniente do meio
ambiente e do manuseio, Rodrigues et al., (1997) recomendam que para se obter um 6timo
acondicionamento das almotolias, os profissionais devem ter cuidados com a manipulacédo e
estocagem, seguindo 0s seguintes passos:

e Colocar as solucdes preferencialmente em recipientes pequenos, e nos locais onde sdo
reutilizaveis, manté-los fechados para uso Unico ou diario;

e Realizar troca uma vez a cada sete dias, procedendo-se a lavagem com &gua e sabdo, a
desinfeccdo e secagem completa do recipiente antes da reposicao da solucao;

e Identificar o nome da substancia infundida, a data e hora desse processamento;

e Conserva-las em temperatura ambiente e guarda-las em armarios abertos;

e Proteger as solugdes aquosas ou a base de iodo que devem ser condicionadas em
frascos de ambar com tampa fechada para se evitarem deterioracdo e evaporacao,
protegidas da luz e do calor;

e Acondicionar as solugdes alcodlicas em frascos transparentes, pois a luz evita a
formacdo do acido iodidrico que inativa a solugdo por impedir a formacgdo de iodo
livre, mantendo-se os frascos com tampa fechada.

Os dados relacionados a seguir sdo evidenciados a partir das respostas dos
participantes, acerca do intervalo de tempo e do metodo utilizado no processo de limpeza e
desinfecgéo das almotolias.



[ Categoria 1 — Intervalo de tempo utilizado para limpeza e desinfeccéo das almotolias ]

“..limpa diariamente...” “..limpa semanalmente...” “...s6 quando ha necessidade de
reabastecimento...” “...na0 soube informar...” “... a cada quinze dias...”

Com relacdo ao intervalo de tempo utilizado para limpeza e desinfeccdo dos
recipientes, dos 70 entrevistados, foram obtidas 79 respostas dos trés hospitais, destacando-se,
com maior freqliéncia, diariamente, 34 (43,0%) seguindo-se de semanalmente, 16 (20,0%),
guando ha necessidade de reabastecimento, 15 (19,0%), ndo soube informar, 14 (18,0%).
Com base nessas falas, € valido ressaltar, que os resultados merecem atencdo por parte da
enfermagem, pois a limpeza diaria ndo impede a proliferacdo de microrganismos, que
depende de um conjunto de acbes para minimizar os riscos de infeccOes hospitalares.
Rodrigues et al. (1997) relatam que, nos locais onde as almotolias sdo reutilizaveis, deve-se
estabelecer rotina de limpeza uma vez a cada sete dias, além de se observar sempre 0 prazo de
validade das solucbes, antes de reabastecé-las e conserva-las fechadas. Essas almotolias
devem ser desprezadas semestralmente ou quando estiverem desgastadas devido ao uso, a fim
de se evitar improvisacdo nas vedacdes dos recipientes, tornando as solucGes inativas. Os
profissionais dos hospitais ndo observavam o prazo de validade dos produtos anti-septicos e
desinfetantes que devem ajudar no processo de controle de infeccdo hospitalar, o que pode
oferecer riscos, tanto aos pacientes quanto aos profissionais que trabalham com tais solucdes,
pois elas perdem o poder de acdo.A categoria que segue trata do método de limpeza e

desinfeccdo das almotolias, que interferem nos produtos utilizados nesse processo.

[ Categoria 2 — Método de limpeza e desinfeccéo de almotolias ]

“..s20 lavadas com agua corrente e sabdo..” “..os recipientes sio imersos em
hipoclorito 1%...” “...os profissionais utilizam o alcool a 70% para limpeza das
almotolias...” “...as almotolias sdo secas com compressa estéril ou ar comprimido...”

“...esse procedimento é realizado na central de material...” “...alguns desconhecem o
método de limpeza...”

A Lei n® 11.885, de 12 de janeiro de 2004, preconiza que as solugdes das
almotolias deverdo ser substituidas a cada 7 (sete) dias, e as almotolias higienizadas, a cada 15

(quinze) dias. As almotolias em seus rotulos deverdo trazer por escrito o prazo de validade do



produto e da troca. Esse processo interfere na técnica de higienizacdo de utensilios
(PROCESSAMENTO..., 2005). Seguem as etapas preconizadas pela Fiocruz no trabalho da

CCIH:

1. Para Limpeza

e Iniciar pelo esvaziamento; desenroscar a ponteira; lavar com solucéo

detergente (sabdo neutro ou enzimatico), utilizando-se escova propria para a

limpeza do seu interior e desprezar a solucdo através da ponteira com a

finalidade de remover sujidade e destruir microrganismos existentes; enxaguar

em agua corrente; secar com pano limpo e seco.

2. Para Desinfeccéo

Imergir em hipoclorito a 1%, por 30 minutos; lavar exaustivamente em

agua corrente; secar com pano limpo e seco.

3. Apos essas etapas:

Preencher os recipientes com solucgdo de alcool etilico a 70% (conectar
as ponteiras), permanecendo por 10 minutos; esvaziar todo o contetdo
da solucdo desinfetante através da ponteira; deixar secar por 10
minutos; estocar em local limpo e seco em temperatura ambiente.

Algumas falhas nos servicos foram detectadas em relacdo ao
conhecimento dos profissionais sobre o processo de limpeza e
desinfecgéo dos recipientes, pois alguns deixaram claro que nao sabiam
executar esse método, apontando outro setor para tal procedimento. 1sso
evidencia a necessidade de educacdo continuada dos profissionais de
enfermagem nos servigos hospitalares investigados. A diversidade de
procedimentos retrata as implicagbes observadas no estudo,
dificultando a possibilidade de serem sistematizadas as a¢des pela falta

de rotinas nos setores.



4 COMENTARIOS FINAIS

Os resultados apresentados evidenciam as inumeras solucdes disseminadas no
mercado, algumas padronizadas pelo Ministério da Saude e outras ndo. Consequentemente,
através da limpeza e desinfeccdo de forma errénea, essas solu¢bes podem perder sua eficécia
devido ao uso de uma concentragdo de uma dilui¢do inadequada, ou sem finalidade definida.
Pdde-se observar que os hospitais utilizam produtos sem orientacfes especificas, provocando,
como consequiéncia, riscos ocupacionais para os profissionais de enfermagem em suas
préaticas e para o paciente. Isso pode contribuir para o aumento de infeccdo hospitalar. A
analise dos resultados sobre o intervalo de tempo, o método utilizado para limpeza e
desinfeccdo das almotolias e a forma de conservacdo apontaram falhas, pois em algumas
instituicbes ndo existem rotinas padronizadas para servirem de guia na execucdo de tarefas.
Isto é, ndo h& uma valorizacdo desse procedimento com padronizagdo de uma técnica
adequada a fim de se prevenir a infeccdo e evitar riscos ocupacionais causados pela
manipulacdo indevida e sem barreiras de seguranca individual. Esse problema pode ser
resolvido ou minimizado com a elaboracdo de protocolos, 0s quais deverdo subsidiar os
profissionais de enfermagem na execucao das atividades diarias, de modo a diminuir formas
errbneas do tempo e método de limpeza dos recipientes para armazenar os produtos a serem
utilizados. Levando-se em consideracdo o que foi mencionado, é possivel enumerarem-se
algumas medidas a serem adotadas, com o intuito de se melhorar o desempenho profissional e
o controle de infeccéo.

Assim, a elaboracéo e utilizacdo de rotinas para todos os setores do hospital,
programacado de cursos para os profissionais de enfermagem, com orientacfes especificas a
fim de se minimizarem 0s riscos ocupacionais relacionados com o assunto; aquisicdo de um
maior nimero de almotolias reprocessaveis de 250ml, ou descartaveis de menor volume e de
uso individual; colocacdo dos recipientes em local apropriado para conservacdo, como
armarios abertos, sem umidade, onde as soluces fiquem protegidas da luz e do calor;
centralizacdo da limpeza, desinfecgdo e reabastecimento dos recipientes em um unico setor da
instituicdo, para posterior distribuicdo. Sabe-se que uma Unica a¢do ou procedimento ndo é
suficiente e ndo elimina por completo a possibilidade de se diminuir o risco de infeccao
hospitalar, mas € um passo significativo no conjunto de todos os procedimentos necessarios

para essa finalidade e a enfermagem é um elemento impar nessas a¢fes. Em nosso dia-a-dia,



ndo damos conta da complexidade de todas as atividades, e inadvertidamente deixamos de ver
o “simples”, e valorizamos o “complexo”.

E oportuno salientar que os profissionais, de um modo geral, devem oferecer
um servico, com qualidade, aos seus usuarios, mediante o atendimento diferenciado,
obedecendo as variancias que os cercam. Para isso, torna-se primordial a realizacdo de
técnicas de limpeza e desinfeccdo no manuseio das almotolias e sua troca em tempo
padronizado. Entende-se que a pesquisa em enfermagem leva a obtencdo de novos caminhos
para se compartilhar, aplicar e solucionar problemas praticos do cotidiano. Sendo assim, a
enfermagem procura, através de seus conhecimentos especificos, analisar os problemas e
experimentar novos métodos para solugcdo dos mesmos. Espera-se que esta investigacao sirva
para ajustar os problemas identificados, através do planejamento de diretrizes técnicas e

politicas a serem implantadas pelas CCIH dos hospitais pesquisados.

ABSTRACT

The understanding of anti-septic and the disinfecting ones become complex for the diversity
of existing products in the market. This study it identified the procedures used for the related
professionals of nursing with the disinfection of containers | contend disinfecting anti-septic
solutions and of hospital use. The research was carried through in three hospitals of Jo&o
Pessoa-PB, called A, B, C. Participated 70 professionals of nursing. The results had shown
that the alcohol 70% (21,1%) and the topical PVPI (20,8%) had been to the used solutions
more in the institutions, being conserved in transparent almotolias (38,0%) and amber
(23,0%). They had informed the inexistence of routines for the manuscript and conservation
of the solutions. They had mentioned to know the risks occupational as: to the irritation of
the skin and mucosa (38,0%), chronic headache and giddiness (28,0%). They had shown that
the interval of time for cleanness and disinfection of the almotolias ones was carried through
daily and weekly. It is concluded reaffirming the necessity of elaboration and implementation
of routines that contemplate the procedure of cleanness and disinfection of the containers.

Key words — Nursing. Hospital Infection. Anti-Septic. Disinfecting.
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ABORDAGEM DAS CIRCUNSTANCIAS CAUSAIS NA SINDROME DE FRICCAO
DO TRATO ILIOTIBIAL EM CORREDORES

Pedro Henrique Oliveira Silva'®
Cleber Murilo Pinheiro Sady!!

RESUMO

Este artigo apresenta uma revisdo bibliografica das causas relacionadas a sindrome de fric¢do
do trato iliotibial (SFTIT) em corredores. A andlise dos artigos incluidos foi realizada no
sentido de identificar variaveis independentes do evento (SFTIT) e a partir deste levantamento
correlacionar as circunstancias causais com a sindrome. Os fatores estruturais e extrinsecos
identificados foram entre outros: banda iliotibial tensa, geno varo, pronacdo de ante-pé
excessiva, discrepancia no comprimento da perna, pés cavos, fraqueza de abdutor de quadril,
velocidade de supinacdo maxima maior, forca de freio maxima atenuada durante o golpe do
calcanhar, quilometragem crescente, corrida em superficies desniveladas e em velocidades
mais lentas e sapatos de corrida improprios. A maioria das possiveis causas identificadas
neste estudo encontrou correlacdo direta ou indireta com o desencadeamento da SFTIT. Este
fato possibilita a elaboracdo de um diagnostico funcional adequado aos individuos lesionados,
bem como, a adocdo de medidas de tratamento e prevencao.

Palavras-Chaves: Sindrome fricgdo trato iliotibial. Causas. Corredores.

1 INTRODUCAO

A identificacdo das circunstancias causais de uma sindrome é de extrema
importancia para uma investigacao clinica. Quando essa sindrome se relaciona ao movimento,
como acontece na sindrome de friccdo do trato iliotibial, torna-se necessario identificar as
cinesiopatologias e os fatores predisponentes para elaborar um diagnostico funcional mais
adequado.

A sindrome de friccdo do trato iliotibial (SFTIT) ou sindrome de friccdo da
banda iliotibial (SFBIT) é uma lesdo por uso excessivo que ocorre com a repetitiva flexdo e

extensdo do joelho (MARTINEZ,JM et al.,2002). Diante destas circunstancias, os individuos

10 Fisioterapeuta graduado pela Universidade Catélica do Salvador (UCSAL). Discente do Curso de Medicina da
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11 Especialista em Satde Publica, Prof. do Departamento de Fisioterapia da UCSAL.



que correm regularmente para se exercitarem passam a estar incluidos no grupo com potencial
risco para instalacéo da SFTIT. Esse risco é devido a solicitagdo excessiva do joelho no ato de
correr.

As lesbes de tecido mole por esfor¢o excessivo ocorrem com freqliéncia em
corredores. A incidéncia da SFBIT relativa a todas as lesdes por uso excessivo relatadas que
afligem corredores varia de 1,6% a 12% (MESSIER,SP; et al.,1995).

A SFBIT é resultado da inflamacéo e da irritacdo da porcao distal da banda
iliotibial quando esta se fricciona de encontro ao epicondilo femoral lateral
(MARTINEZ,JM;HONSIK,K,2002). A banda iliotibial (IT) é considerada uma continuacdo
da porc¢do tendinosa do musculo tensor da fascia lata e € indiretamente unido a partes dos
musculos gluteo médio, gluteo maximo e vasto lateral. O septo intermuscular conecta a banda
IT a linha aspera do fémur até préximo ao epicondilo lateral. Distalmente, ela estende-se e
insere na borda lateral da patela, do retinaculo lateral patelar e do tubérculo de Gerdy da tibia.
A banda IT esta somente livre da fixacdo 0ssea entre o aspecto superior do epicondilo femoral
lateral e o tubérculo de Gerdy (FREDERICSON, M;et al,2000).

A friccdo criada entre a borda posterior da banda iliotibial e o epicondilo
femoral lateral, justamente no local em que a banda iliotibial encontra-se livre de fixagédo
Ossea, pode levar a inflamacdo, hiperplasia, fibrose e degeneracdo mucoide no tecido do
recesso sinovial lateral. Esse tecido é uma continuacdo da capsula articular do joelho, e
encontra-se subjacente a banda iliotibial (NEMETH, WC,; et al,1996). A friccao-inflamacéo
crbnica induzida pode ser a causa da dor na SFBIT (NEMETH, WC,; et al,1996).

Os corredores afetados pela SFBIT tipicamente queixam-se de uma dor
persistente lateral no joelho ndo associada com tumefagdo, ocorrendo geralmente a uma certa
distdncia percorrida e que se exacerba ao correr em declives (FURIA, 1999). Um corredor,
por exemplo, pode inicialmente sentir dor apenas quando termina a corrida. Depois, ele passa
a sentir dor enquanto corre. Eventualmente a dor pode se tornar tdo constante e grave, que
exige a suspensdo da corrida chegando a interferir nas atividades da vida diaria.

Os fatores associados ao desenvolvimento da SFBIT tradicionalmente citados
incluem uma combinag&o de fatores tal como: erros de treinamento, corrida em declive, banda
iliotibial tensa e biomecénica do pé anormal (ORCHARD,JW; et al, 1996). Além disso,
variacOes anatdmicas tais como varo de joelho, tensdo da banda iliotibial, discrepancia do



comprimento do membro inferior, espessamento da banda iliotibial ou pronagdo do pé
excessiva podem predispor os corredores a SFBIT (FURIA,J;1999).

Este estudo, através da analise de artigos, fornece uma base de informacdes por
onde se aborda a relacdo das possiveis circunstancias causais da SFTIT em corredores com 0
mecanismo de desencadeamento da sindrome. lIsso amplia a possibilidade de uma
investigacdo mais detalhada das disfuncbes relacionadas ao movimento dos individuos
afetados.

O objetivo deste estudo € relacionar as causas subjacentes possiveis a
contribuicdo do aparecimento da SFTIT em corredores, com os efeitos que os fatores

intrinsecos e extrinsecos possam produzir.

2 METODOS

Para realizacdo desta revisdo de literatura foram pesquisados artigos nas bases
de dados: LILACS, MEDLINE, PUBMED, Cochrane Library, Medscape General Medicine,
eMedicine e contetidos correntes referentes a estudos ainda ndo indexados. Foram utilizados
0s seguintes descritores: sindrome, friccdo, banda, iliotibial e seus respectivos correlatos em
inglés e espanhol.

Os critérios de inclusdo considerados foram artigos publicados no periodo de
1994 a 2003 que abordassem causas relacionadas a sindrome de friccdo do trato iliotibial em
corredores.

Os critérios de exclusdo foram os artigos que ndo abordaram em seu propdsito
causas da SFTIT, tais como aqueles que abordarem diagnostico, achados de exames
complementares, tratamento clinico, e cirurgico, lesdes de tecidos moles de uma forma
abrangente, lesdes comuns no joelho sem especificacdes, e a epidemiologia de lesbes por uso
eXCessivo.

A analise dos artigos incluidos foi realizada no sentido de identificar as
variaveis independentes do evento (sindrome de friccdo do trato iliotibial) e a partir da leitura

dos artigos foi possivel correlacionar as circunstancias causais com a SFTIT.



3 DISCUSSAO

A etiologia da Sindrome de Friccdo da Banda lliotibial (SFBIT) é multifatorial
(KARAGEANES et al., 2002; MESSIER, et al., 1995). SFBIT é causada geralmente por uso
excessivo, na maioria das vezes devido aos erros no treinamento. Erros de uma sessdo causam
SFBIT téo freqientemente quanto deficiéncias repetitivas. Mudangas repentinas na superficie,
isto &, mole para dura, plana para desnivelada ou em declinio; bem como, alteracbes na
velocidade, na distancia, nos sapatos e na frequéncia podem debilitar o corpo mais
rapidamente do que curar, causando lesdo (KARAGEANES et al., 2002).

Segundo Furia, a maioria dos atletas podem correlacionar o inicio dos sintomas
com um desvio de seu treino padrdo. Muitos podem recordar um treino especialmente
rigoroso antes do inicio da dor. SFBIT € visto no comeco de uma temporada atlética,
particularmente na temporada de corrida através do campo, e pode surgir de repente quando o
treinamento intenso recomeca.

Corrida em declive e corrida em velocidades mais lentas pode exacerbar
SFBIT enquanto o joelho tende a ser menos fletido no golpe do pé (STIRLING, JM,2001).
Segundo Martinez et al., os corredores de longa distancia ttm uma incidéncia mais elevada de
SFBIT do que os corredores de curta distancia e os corredores de velocidade. Essa incidéncia
mais elevada esta relacionada com a mudanga na biomecénica da corrida. Essa biomecanica
da corrida anormal foi implicada como possivel resultante em um aumento da irritacdo ou
inflamacédo na area de friccdo entre a borda posterior da banda IT e o epicondilo femoral.Os
corredores de longa distancia tendem a ter um golpe do calcanhar mais proeminente e uma
fase de apoio mais prolongada em comparacdo aos corredores de velocidade. A banda IT esta
sob uma tensdo maior durante o primeiro terco da fase de apoio.

Na corrida em superficies desniveladas ou inclinadas, a perna lesionada é
freqiientemente a perna do lado de baixo (STIRLING, 2001). Curvatura excessiva da
superficie de uma pista, projetada a promover o escoamento da agua, foi implicada como uma
fonte potencial de SFBIT nos corredores que correm 0 mesmo sentido em uma pista dia apds
dia (FURIA, 1999). Em relagdo a essas corridas em superficies desniveladas ou de curvatura
excessiva, a perna dos corredores situada em baixo encontra-se em supinagdo de tornozelo e
geno varo. Sendo assim, essa perna fica mais propicia a estresse no aspecto lateral do joelho

gue quando associado ao excesso de corrida leva ao desencadeamento da SFBIT. No estudo



de Messier et al , a maioria das estradas usadas em treino eram inclinadas para facilitar a
drenagem e assim o treino em estradas inclinadas foi quase idéntico entre o grupo lesionado e
o controle.

Ainda como fatores extrinsecos que podem contribuir ao inicio da SFBIT
pode-se incluir: calcados excessivamente desgastados na lateral do salto (LINDSAY, 2002;
CERNOHOUS et al, 1995; STIRLING, 2001; LEVIN et al., 2003); sapatos de corrida
inflexiveis (LINDSAY, G;2002); sapatos de corrida improprios (LINDSAY, 2002;
STIRLING, 2001; MESSIER, et al.,1995); e quilometragem crescente (LINDSAY, 2002;
FREDERICSON et al., 2000; MESSIER, et al,1995).

Calcados desgastados excessivamente na lateral do salto contribui ao aumento
de forcas no aspecto lateral do joelho (LINDSAY, 2002). Além da diminuicdo da capacidade
de absorcdo de choque, devido ao uso, os calcados com desgaste na lateral do salto passam a
ter um desnivel em seus saltos levando a alteracGes biomecénicas que ascendem até os joelhos
aumentando o estresse em varo. O corredor na fase de apoio tende a ficar com o retropé um
pouco supinado, pois acompanha o desnivel do calcado. Sapatos de corrida inflexiveis
restringem a pronacédo subtalar comum, prolongando absorcdo de choque em rotacdo externa
tibial que pode conduzir ao geno varo (LINDSAY, 2002). Sapatos de corrida improprios
permitem a pronacdo excessiva em corredores predispostos a este problema (LINDSAY,
2002). Segundo Messier et al., e dificil verificar se alguma marca ou modelo de sapato é
responsavel por lesdo desde que exista uma relacdo direta entre o nimero de corredores que se
lesionaram quando usavam um sapato especifico e a popularidade daguele sapato. Em seu
estudo foi considerada a quilometragem de uso dos sapatos antes dos corredores descarta-los.

No estudo de Messier et al., a andlise estatistica dos dados do treinamento,
obtidos por meio de um questionario da historia dos corredores, revelou que quilometragem
semanal, ritmo de treinamento, nimero de meses usando protocolo de treinamento usual,
percentagem de tempo gasto correndo numa pista de composicdo, percentagem de tempo
gasto nadando foram discriminadores significantes entre os grupos lesionados e nao
lesionados. Messier et al. acharam que corredores com SFBIT eram menos experientes,
faziam uma quilometragem semanal maior e uma porcentagem maior de seu treinamento em
pista, comparados com corredores ndo lesionados (FREDERICSON et al, 2000).

Quilometragem semanal, que foi considerada um dos dois discriminadores

melhores entre os grupos lesionados e ndo lesionados no estudo de Messier et al em uma



anélise combinada discriminante, conduz rapidamente a fadiga do mdsculo quando a
quilometragem é crescente (LINDSAY, 2002). Segundo Messier et al. é improvavel que
quilometragem excessiva sozinha resulte em lesdo por uso excessivo. Na verdade foram
formuladas hipdteses que quilometragem semanal interage com diversas outras variaveis tais
como antropométrica, biomecéanica, e/ou de treinamento para causar lesdo. Um corredor com
os fatores etioldgicos previamente requisitados, contudo, pode permanecer assintomatico se a
quilometragem semanal for mantida abaixo do nivel limiar. Se a quilometragem for superior
ao nivel limiar, os estressores depositados no sistema musculoesquelético resultam em uma
lesdo por uso excessivo.

Embora o inicio da SFBIT pode ser repetidamente ligado ao treinamento
atlético inadequado, tal como um aumento muito forte em distancia de corrida ou na técnica
de corrida impropria, um grande nimero de anormalidades estruturais pode predispor o atleta
a esta circunstancia também (CERNOHOUS et al,1995).

Os fatores estruturais ou intrinsecos associados com o sofrimento individual na
SFBIT incluem: epicéndilo femoral lateral organicamente proeminente (CERNOHOUS et al.,
1995); banda IT tensa (CERNOHOUS et al.,1995; FURIA, 1999; LEVIN et al., 2003); geno
varo (CERNOHOUS et al., 1995; LINDSAY, 2002; KARAGEANES et al., 2002; FURIA,
1999; LEVIN et al., 2003; MESSIER et al.,, 1995); pronacdo de ante-pé excessiva
(CERNOHOUS, et al, 1995; LINDSAY, 2002; KARAGEANES, et al., 2002;
FREDERICSON, et al., 2000; FURIA, 1999); discrepancia no comprimento do membro
inferior (CERNOHOUS et al., 1995; LINDSAY, 2002; STIRLING, 2001; KARAGEANES et
al., 2002; FURIA, 1999; MESSIER et al., 1995); frouxiddo do ligamento lateral do joelho
(LINDSAY, 2002); pés cavo (LINDSAY, 2002; MESSIER et al., 1995); masculo tensor da
fascia lata tenso (LINDSAY, 2002); espessamento da banda iliotibial (FURIA, 1999; LEVIN
et al., 2003; ORCHARD et al., 1996); fraqueza de abdutor do quadril (KARAGEANES et al.,
2002; FREDERICSON et al., 2000); limitagdo miofascial (KARAGEANES et al., 2002);
fraqueza em flexdo/extenséo do joelho (FREDERICSON et al., 2000); rotacdo interna da tibia
no fémur (LEVIN et al., 2003). Esses fatores estruturais apresentaram associacdo em grau
maior, menor ou controverso com o mecanismo ou instalagdo da sindrome de friccdo do trato
iliotibial em corredores.

O aumento de tensdo na banda IT, postulado por Fredericson et al., propicia

choques no epicondilo lateral do fémur, especialmente durante a fase inicial de apoio do modo



de correr, quando a desaceleracdo méaxima absorve as for¢as de reacdo do solo. A fric¢do da
banda iliotibial em corredores ocorre predominantemente durante a fase de apoio inicial do
ato de correr, muito pouco depois do golpe do pé.

Imediatamente depois do golpe do calcanhar, as forcas de freio normalizadas
maximas desaceleram o corpo e junto com as forcas propulsivas antero-posteriores estéo
associadas com a energia requerida para progressao adiante (MESSIER, SP; et al,1995). No
estudo de Messier et al, a forca de freio maxima foi o Unico discriminador cinético
significativo; ela foi atenuada no grupo com SFBIT. Uma forca de freio atenuada pode ser
indicativa de passada deficiente. Uma passada mais curta pode, por sua vez, alterar a
magnitude e direcdo das forgas de reacdo do solo, e finalmente influenciar as forcas 0sso a
0SS0 € 0S momentos sobre a articulacdo do joelho.

Nesse mesmo estudo, uma analise discriminante combinada usando aquelas
variaveis, que nas andlises prévias foram consideradas significantes, revelou que
quilometragem semanal e a forga de freio normalizada méaxima foram os discriminadores
melhores entre os coortes lesionados e ndo lesionados. A medida que quilometragem semanal
aumentava e forca de freio maxima diminuia um corredor estava mais provavel ser
classificado dentro do grupo com lesdo SFBIT (MESSIER, et al.,1995).

No ato de correr, quando o joelho é completamente estendido, a banda iliotibial
encontra-se anterior ao epicondilo femoral lateral. Quando é flexionado, a banda desliza
posterior a ale. Enquanto o joelho chega aproximadamente a 30° de flexdo, a banda IT comeca
a entrar no que Orchard et al referiram como uma “zona de choque” (LEVIN et al., 2003).

Uma banda IT tensa, de uma pessoa, estara pressionando os tecidos subjacentes
a banda possibilitando um atrito mais periddico sobre o epicondilo femoral lateral durante a
flexdo e extensdo do joelho. Isso causa irritacdo e inflamacdo do recesso sinovial lateral,
situado entre a borda posterior da banda IT e o epicéndilo, provocando dor e o inicio da
SFTIT. Como a banda IT é considerada uma continuacdo da por¢do tendinosa do musculo
tensor da fascia lata. Um musculo tensor da fascia lata tensionado, tensiona igualmente a
banda IT (LINDSAY, G;2002). Da mesma forma espessamento da banda iliotibial também
resulta em tensdo aumentada no aspecto lateral do joelho (FURIA, J;1999). Pode haver uma
ocupacdo do espaco maior devido a espessura aumentada e um subsequente aumento de

pressdo aos tecidos subjacentes a banda.



Orchard et al., realizaram um estudo cadavérico em que h p.1639 a 1640ouve
variagdo substancial tanto na largura da banda iliotibial quanto na sua relagéo ao epicondilo
femoral lateral em extensdo. A largura da banda iliotibial ao nivel do epicdndilo lateral variou
de 23 a 51mm. A variacdo de comprimento da banda iliotibial foi comparativamente pequena.
Em 5 dos 11 joelhos, a borda posterior da banda iliotibial estava sobreposta ao epicondilo
lateral em extensdo completa. Nos outros seis joelhos, a borda posterior foi 3 a 9 mm anterior
ao epicondilo lateral em extensdo. As cinco bandas que estavam deitadas sobre o epicéndilo
lateral em extensdo foram significativamente mais largas do que as outras seis bandas.

Segundo Orchard et al., a variagdo substancial na relagcdo da borda posterior da
banda ao epicondilo lateral, mostrado em seu estudo cadavérico, pode explicar por que certos
individuos estdo predispostos ao desenvolvimento da SFBIT. Em joelhos em que a borda
posterior da banda iliotibial situou-se anterior ao epicondilo lateral em extensdo, é provavel
que a borda véa ao encontro do epicondilo proximo de 30° de flex&o.

A amplitude ou angulo exato de angulos articulares do joelho em que a friccdo
da banda iliotibial pode ocorrer, de acordo com Orchard et al.,variaria entre individuos e
circunstancias. Para cada individuo afetado existem uns angulos de alcance que constituem
uma zona de choque. Essa zona de choque é similar ao arco doloroso visto na sindrome do
impacto do ombro.

Orchard et al, propuseram que na corrida a fricgdo seria muito menor na fase
de ndo suporte de peso do ato de correr, justamente antes do golpe do pé. Embora o angulo do
joelho esteja na zona de choque, ndo existe forca de reacdo do solo sendo absorvida e a banda
esta movendo na direcdo oposta sobre o epicondilo.

No estudo dindmico de Orchard et al., ndo houve diferenga significante em
angulos de joelho entre as pernas afetadas e ndo afetadas ou a perna afetada com e sem o
aumento do salto. Na populacéo de estudo, a posicdo do joelho da perna afetada foi menos
fletido no golpe do pé. O angulo da articulacdo do joelho para a perna afetada no golpe do pée,
tirando a média 21,4°, foi significativamente menos fletido do que em todas outras partes
medidas do ciclo da corrida incluindo a ponta do pé mais distante.

Um dos sujeitos que relatou dor durante a corrida inicial relatou que a mesma
estava diminuida durante a segunda prova com um aumento de salto. Isto foi considerado um
achado significante. Consequentemente uma terceira prova foi realizada por este sujeito com a

adicdo de um aumento de 1.5cm no salto do sapato do lado afetado. Na terceira prova sua dor



foi totalmente eliminada. Embora a amostra tenha sido minima na segunda e na terceira
prova, nesse estudo de Orchard et al, 0 aumento do salto do sapato no lado afetado do sujeito
pode aumentar o angulo de flexdo do joelho no golpe do pé. Nessa situacdo, a friccdo da
banda IT com o epicondilo pode ndo ocorrer pelo fato do angulo do joelho nédo estar na zona
de choque.

Durante atividades de suporte de peso, como a corrida, forgas de fricgdo e
compressdo aumentam na articulacdo do joelho. Segundo Cernohous et al., se as forgas forem
aumentadas em combinacdo com pronacdo excessiva ou geno valgo, a area tornar-se-a
inflamada intensamente e a SFBIT serd produzida. Quando ocorre um valgo de joelho o
quadril entra em rotacdo interna. Acompanhando esse mau alinhamento funcional, os pés
tendem a ficar moderadamente pronados. A pronacdo excessiva no pé conduz a rotagdo
interna e a tensdo excessiva da banda IT quando esta cruza o joelho (LINDSAY, 2002;
CERNOHOUS et al., 1995; FURIA, 1999).

No ciclo do modo de correr, 0 membro inferior golpeia o chdo com o pé rigido
supinado. Enquanto a perna se move para frente, a tibia gira internamente acima do pé
plantado, “destravando-o” em uma posi¢do pronada-evertida que permita suporte de peso.
Pronacdo e rotacdo interna exercem pressao sobre a banda IT. Pronacdo excessiva causa mais
rapidamente rotacdo interna da tibia e aducdo do quadril aumentada, exercendo pressdo sobre
a banda IT sobre o condilo femoral lateral (KARAGEANES et al., 2002).

Segundo Fredericson et al., pronacdo excessiva como fator da SFBIT é
controverso. Videografia de alta velocidade tem mostrado que um movimento de retropé nos
corredores com SFBIT difere pouco daquele de um grupo controle; de fato, o grupo controle
teve uma tendéncia ligeiramente maior para pronar do que aqueles com SFBIT.

No estudo de Messier et al., 0 grupo com SFBIT tinha uma posicao de choque
do calcanhar significativamente menos invertido. Este angulo mais neutro pode proporcionar
uma base mais estavel ao choque do calcanhar e um menor braco de alavanca da borda lateral
do calcanhar a linha de gravidade. Isso reduz a velocidade de pronacéo e pronacgéo total do
movimento de retropé. O movimento de retropé reduzido pode levar a extremidade inferior a
absorver estresses normalmente ajustados pelo movimento subtalar.

Nesse mesmo estudo, angulo de aterrissagem vertical do calcaneo e velocidade
de supinagdo maxima foram discriminadores da andlise do movimento do retrope

significativos. Houve pouca diferenga em movimento de retropé entre 0s grupos, € uma



tendéncia para o grupo com SFBIT a pronar menos relativo ao grupo controle. O grupo com
SFBIT teve uma posicdo de choque de calcanhar significativamente menos invertido e
velocidade de supinacdo méaxima significativamente maior (MESSIER et al.,1995).

A supinacdo ocorre na porc¢édo final da fase de apoio. Este movimento tende a
travar as articulacfes mediotarsicas e proporciona uma base mais estavel para sair do apoio
(MESSIER et al., 1995). No ato de correr a supina¢do ocorre com uma certa velocidade.
Segundo Messier et al., o efeito que o aumento da velocidade de supinacdo tem na incidéncia
da lesdo é desconhecido. O pé tende a rodar para fora do plano frontal durante a segunda
metade da fase de apoio colocando o pé em um angulo do plano fotogréfico. Isto resulta em
aumento na perspectiva de erro e sugere que movimento de retropé durante a Gltima metade
da fase de apoio, isto é supinacdo, ndo pode ser adequadamente descrita com dois dados
dimensionais e deveria ser visto com extrema cautela.

O corredor que tem um pé que supina ou naturalmente levanta, tem um
impulso para sair do chéo ineficaz porque € dificil levar seu hdlux ao chdo. Aplainando seu
arco, o corredor pode conseguir que seu halux toque no chdo, mas fazendo assim pde um
torque excessivo sobre o pé e este parece exercer forca extra sobre a perna inferior e o joelho.
A forca sobrecarrega o0 aspecto exterior da articulacdo do joelho e produz SFBIT
(CERNOHOUS et al, 1995).

Nos corredores com pés normais, a forca da corrida é dissipada pelo pé.
Entretanto se a pessoa tiver uma anormalidade menor na sua anatomia do pé, como arcos
elevados ou baixos, a forca do golpe do pé é passada a area do joelho (CERNOHOUS et al.,
1995). Pés cavos, por exemplo, conduzem a um pé mais rigido e a uma absorc¢ao do choque
diminuida no pé e no tornozelo, o que aumenta conseqlientemente forcas no joelho
(LINDSAY, 2002).

Geno varo é considerado um fator de risco devido a tensdo aumentada na
banda IT enquanto é esticada mais sobre o epicondilo femoral lateral (KARAGEANES et al.,
2002; LINDSAY, 2002; FURIA, 1999). Segundo Karageanes et al., este conceito é aceito
extensamente embora com pouco suporte empirico. O curvamento do joelho conduzido pela
frouxiddo do ligamento lateral do joelho, devido as forgas excessivas do peso do corpo
durante a corrida, simula um estresse em varo podendo haver aumento da tensdo da banda
iliotibial (LINDSAY, 2002).



Segundo Levin et al., Schwellnus et al. encontraram que anormalidades do
membro inferior podem predispor um sujeito a sindrome da banda IT. Ao comparar 0s
corredores com SFBIT com um grupo controle dos corredores sem a condic¢do, 0s corredores
afetados eram significativamente mais provaveis demonstrar uma diferenca de comprimento
do membro inferior nos homens, varo excessivo do ante-pé nas mulheres e um angulo Q
aumentado em ambos os sexos. Um angulo Q aumentado pode levar a biomecénica anormal.
A elevacdo do angulo Q pode ocorrer devido a alteracdes posturais do membro inferior, como
geno valgo. Freqlientemente junto com geno valgo é visto retracdo do tensor da fascia lata e
banda ilotibial. Isso propicia presséo e choques no epicondilo femoral lateral com a repetitiva
flexdo e extensédo do joelho.

Desigualdades do comprimento do membro inferior causam mudancas na
abducéo do quadril durante o ciclo do modo de correr, no nivelamento sacral, e na inclinacao
pélvica, nas quais sdo acreditadas a aumentar a tensdo na banda IT e no tensor da féascia lata
(KARAGEANES et al., 2002). Essas discrepancias do comprimento do membro inferior
resultam em uma inclinacdo lateral da pelve e uma tensdo da banda IT, quando a pronacéo
excessiva do pé e a rotacdo interna da tibia ocorrerem na perna mais longa numa tentativa
pelo corredor de igualar o comprimento da perna (LINDSAY, 2002).

Segundo Cernohous et al., ndo é importante a diferenca exata do comprimento
do membro inferior, basta uma pequena diferenca para que aqueles corredores com uma
discrepancia estejam em risco mais elevado para lesdo IT. De acordo com Fredericson et al, a
contribuicdo das discrepancias do comprimento do membro inferior na SFBIT pode ser
secundéario a uma discrepancia anatémica verdadeira ou ambiental induzida pelo treinamento
em estradas inclinadas. Contudo Karageanes et al, relatam que outros estudos nao
encontraram correlacdo direta entre desigualdade do comprimento do membro e a SFBIT.

As limitagdes e a inflexibilidade miofascial podem aumentar o estresse na
banda IT posterior, particularmente com o tensor da fascia lata. A tensdo nos flexores,
extensores e rotadores do quadril, podem deslocar mais carga aos abdutores e aos adutores.
Abdutores e adutores podem ficar sobrecarregados quando iliopsoas, gluteos e piriforme
ficarem tensionados. Abdutores do quadril mais fracos falnam eventualmente sob o estresse
continuo (KARAGEANES et al., 2002).

Numa anélise de funcdo discriminante, no estudo de Messier et al, revelou

varios discriminadores de resisténcia e forca isocinética significantes: a 60°/s, torque maximo



de flexdo, e razdo flexdo/extensdo distinguiram entre os grupos; a 240°s trabalho de extenséo
durante as primeiras seis e Ultimas seis repeticGes, forca média de extensdo, torque
méaximo/forca de flexao e trabalho de flex&o durante as primeiras seis repeti¢Ges, distinguiram
entre os grupos. O grupo lesionado gerou menos torque maximo e realizou menos trabalho do
que o grupo controle.

Os corredores lesionados, nesse mesmo estudo, tiveram flexdo do joelho e
extensdo do joelho mais fraco bilateralmente e exibiram forcas de freio normalizadas
méaximas inferiores (MESSIER et al.,1995). A fraqueza na flexdo/extensdo do joelho na fase
de apoio do ciclo da corrida ndo equilibra o torque realizado pela forca de reagéo do solo.
Esse arqueamento do joelho, ndo equilibrado pela musculatura, possibilita que a banda
iliotibial permaneca mais tempo na zona de choque inflamando-se com o uso repetitivo.

A fraqueza do abdutor do quadril é um fator importante também. Os estudos
eletromiogréaficos dos corredores em ritmo lento mostraram que para controlar o movimento
no plano coronal durante a fase de apoio, o gliteo médio - e em menor grau o tensor da fascia
lata - deve exercer um momento continuo de abducdo do quadril. O padrdo de acdo do
musculo permanece constante enquanto a velocidade do modo de correr aumenta
(FREDERICSON et al., 2000).

Fredericson e Cookingham, et al. descreveram como os abdutores fracos do
quadril podem predispor uma pessoa a desenvolver a SFBIT. Os investigadores desse estudo
compararam 24 corredores de distancia, sendo 14 mulheres e 10 homens, que tiveram SFBIT
com controles ndo lesionados. Os corredores com SFBIT tiveram uns abdutores do quadril
significativamente mais fracos do que controles. Nesses corredores lesionados notou-se
também que eles eram significativamente mais fracos no lado afetado ou doloroso comparado
ao lado ndo afetado. Apds seis semanas de um programa de reabilitacdo utilizando exercicios
resistivos de abducéo orientados ao fortalecimento do masculo glateo meédio, os corredores
tiveram um aumento de 42% na forca nos lados dolorosos e ndo dolorosos, e 22 dos 24
sujeitos estavam livre de dor. Seis meses mais tarde, nenhum tinha experimentado um retorno
de sua sindrome dolorosa (FREDERICSON et al., 2000; FREDERICSON et al., 2000;
LEVIN et al. 2003).

Quando o pé golpeia o chdo, o fémur aduz contra a carga excéntrica dos
abdutores: gluteo médio e tensor da fascia lata. Estes musculos movem-se de excéntrico para

conceéntrico durante a fase de apoio e na fase propulsora do ciclo de correr, enquanto o quadril



abduz (KARAGEANES et al., 2002; FREDERICSON et al, 2000). A banda IT junto com a
funcédo de estabilizador anterolateral do joelho, funciona desacelerando a adugédo e abduzindo
a coxa (LEVIN et al., 2003). O glateo médio também gira externamente o quadril, enquanto o
tensor da fascia lata gira internamente. Quando os abdutores do quadril estdo enfraquecidos
ou fadigados, os corredores tém aumentado a aducdo e a rotacdo interna da coxa no apoio
médio. Isto conduz a um vetor aumentado do valgo no joelho, que Fredericson, M;
Cookingham, CL; et al, postulam como aumento de tensdo e friccdo na banda IT
(KARAGEANES et al., 2002; FREDERICSON et al., 2000). Uma pessoa propensa a aducao
e a rotacdo interna do quadril estica e coloca consequentemente tensdo na banda conduzindo a
mais fricgdo com o epicondilo femoral lateral e a inflamagdo na zona de choque (LEVIN et
al., 2003).

4 CONCLUSAO

A identificacdo, nesse estudo, de um grande nimero de circunstancias causais e
de fatores predisponentes mostra o quanto a sindrome de friccdo do trato iliotibial em
corredores pode ter uma variedade de causas. A maioria dessas possiveis causas apresentou
efeitos que correlacionaram direta ou indiretamente com o mecanismo de desencadeamento
da SFTIT.

A instalacdo da sindrome geralmente ndo envolve fatores isolados e sim uma
combinacdo deles. Assim, mesmo para aqueles fatores que se apresentaram controversos ou
que ndo encontraram relacdo, os achados do estudo, tornam-se importantes por ampliar o
conhecimento das cinesiopatologias da SFTIT em corredores.

Com isso, conhecendo a variedade dessas circunstancias causais fica possivel
identificd-las ao exame, visando a elaboragdo de um diagndstico funcional adequado aos
individuos lesionados. Conseqiientemente, possibilita a elaboracdo de um plano terapéutico
abrangente, com adogdo de medidas para minimizar a sintomatologia e adequar a fungéo.
Além disso, possibilita a adog¢do de medidas preventivas, por meio de um trabalho educativo,

visando evitar que a sindrome se instale.



APPROACH OF THE CAUSAL CIRCUMSTANCES IN THE ILIOTIBIAL TRACT
FRICTION SYNDROME IN RUNNERS

ABSTRACT

This article present a bibliographic review of causes related to the iliotibial tract friction
(ITTES) in runners. The analysis of enclosed articles was realized in the purpose to identify
independent variables of the event (ITTFS) and to correlate the causal circumstances with the
syndrome. ldentified structural and extrinsic factors were between others: tight iliotibial band,
genu varum, excessive forefoot pronation, discrepancy in the leg length , cavus feet, hip
abductor weakness, greater maximum supination velocity, attenuated maximum braking
forces during the heel strike, increasing mileage, running at slower speeds, running on
unlevelled surfaces and inappropriate running shoes. The majority of the possible causes
identified in this study found direct or indirect correlation with the installation of the ITTFS.
This consequently makes possible the elaboration of a functional diagnosis adjusted the
injuried individuals, as well as the adoption of treatment and prevention steps.

Keywords: lliotibial band friction syndrome. Causes. Runners.
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CAUSAS DE ABANDONO AO TRATAMENTO DE TUBERCULOSE NO VALE DO
MAMANGUAPE-PB

Fabiano Mendes de Menezes*?
Rosa Rita da C. Marques®

RESUMO

O estudo teve como objetivos tracar o perfil dos clientes e investigar os fatores que
contribuiram para o abandono ao tratamento da tuberculose. Realizado no Programa de
Controle da Tuberculose na cidade de Mamanguape-PB. Quanto ao perfil dos pesquisados,
encontramos mais homens (77,8%) do que mulheres (22,2%) e mais pessoas na faixa etaria
acima de 40 anos (66,6%), apontam também analfabetos (77,8%), desempregados (33,3%),
aposentados (22,2%) e com baixo poder aquisitivo até um salario minimo (44,4%). Com
relacdo as causas de abandono do tratamento, observamos existir varios motivos, como: a
ilusdo de estar curado, efeitos colaterais, esquecimento, alcoolismo e trabalho integral.
Verificamos, também, que 100% dos entrevistados ndo sabiam de nada sobre o que era e
como se transmite a tuberculose.

Palavras-Chave: Tuberculose. Causas de abandono. Tratamento da tuberculose.

1 INTRODUCAO

A tuberculose € um problema de salde publica internacional. A sua
mortalidade e a morbidade continuam a crescer. Esse flagelo milenar estd intimamente ligado
a miseéria, a desnutricdo, a superpopulacdo, as condi¢des de moradia e ao cuidado inadequado
de saude.

O conhecimento da dindmica dessa doenga tem como marco a identificagdo do
bacilo M. tuberculosis por Robert. Koch, em 1882. No passado, a doenca foi disseminada
pelos fluxos migratérios ou em decorréncia das guerras e da colonizagdo das novas terras
descobertas a partir do século XV (BRASIL, 1999).

Embora identificada ha milhares de anos, a tuberculose apenas passou a tornar-
se uma epidemia no século XIX, na Europa, com a Revolucdo Industrial. Por causa das
aglomeracbes urbanas, promiscuidade e precéarias condicbes de habitacdo e higiene, a

transmisséo inter - humana do bacilo tornou-se mais freqiiente e facil. A partir dessa época, a

12 Enfermeiro formado pela Universidade Federal da Paraiba.
13 Mestre em Enfermagem. Professora do Departamento de Enfermagem Médico-Cirlrgica e Administracdo
CCS/UFPB. Orientadora.



tuberculose tornou-se uma importancia médico-social e alcangou preocupagdes desmedidas,
vindo assim a justificar a instalacdo de sanatérios para a internagéo exclusiva das vitimas da
doenca e a criacdo de uma especialidade dedicada ao seu estudo, a Tisiologia (FREIRE,
1991).

Bolsdes de pobreza nas cidades mais populares constituem terreno fértil para a
disseminacdo da tuberculose. Por um lado, a pobreza por si s6 contribui decisivamente para a
manutencdo de um quadro geral propicio ao avango da doenca. Por outro lado, a emergéncia
da AIDS e a desinformacdo vigente sobre nutricdo, promocao da salde e préatica de vida
saudavel completam os requisitos para a escala do problema (BRASIL, 1999).

A tuberculose esté incluida entre os temas da atualidade mundial em satde
publica em virtude da grande preocupacdo com o aumento da incidéncia de casos. Mesmo
dispondo de instrumentos para combaté-la, milhGes de pessoas morrem, enquanto novos casos
altamente contagiosos se manifestam a cada ano, atingindo todos os paises, sejam eles ricos,
pobres ou em desenvolvimento.

Com o surgimento da AIDS, em 1981, vem-se observando, tanto em paises
desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento, um crescente numero de casos
notificados de tuberculose em pessoas infectadas pelo HIV. A associacdo (HIV/TB) vem
modificando o perfil epidemiolégico de tuberculose, e constitui nos dias atuais um sério
problema de salde publica, podendo levar ao aumento da morbidade e mortalidade pela
tuberculose em muitos paises.

Segundo Nascimento et al. (1999), a tuberculose esta se tornando uma ameaca
global, representada pelo aumento dos numeros de casos, podendo transformar-se em
catastrofe mundial, pois esta se espalhando como forma de pandemia, fazendo com que a
tentativa de “erradica¢do” da doenga tornar-se cada vez mais distante da realidade.

A tuberculose, atualmente, volta a despertar interesse da comunidade cientifica,
nos profissionais de saude e populacdo em geral. A Organizacdo Mundial de Saide - OMS
declarou a tuberculose, em abril de 1993, em estado de urgéncia, alertando o mundo da
necessidade de controla-la (WHO, 1993 apud CALDAS; QUEIROZ, 2000).

Segundo o progndstico da Organizacdo Mundial de Saide - OMS, no periodo
de 1994-2004 terdo morrido, na populagdo mundial, 30 milhGes de pessoas com tuberculose
(BRASIL, 1999).



No Brasil, estima-se a ocorréncia de 80.000 novos casos por ano, com 4 a 5 mil
Obitos anuais. Ocorre, com maior frequéncia, em areas de grande concentracdo populacional
de precarias condigdes sdcio - econdmicas e sanitarias (BRASIL, 1998).

Na Paraiba, no periodo de 1990 a 1995, a Secretaria de Saude do Estado
(1998), notificou 8.607 casos de Tuberculose. Desses 7.439 (86,43%) sé&o pulmonar e 1168
(13,57%) extrapulmonar.

O abandono do tratamento pelos pacientes acometidos por tuberculose esta
sendo uma grande preocupacio para as autoridades do Brasil e do mundo. E através dessa
evasdo que o bacilo da tuberculose vem disseminando-se, aumentando a quantidade de
pessoas infectadas e doentes. Esse abandono leva tambem ao fortalecimento do bacilo, que ira
ficar mais resistente, podendo chegar a desencadear uma nova onda de tuberculose
virtualmente incuravel em todo o mundo, a Tuberculose Multidroga Resistente (TB-MDR) e
como conseqiiéncia direta 0 aumento do custo do tratamento.

O bacilo vem sofrendo mutac6es para formas mais resistentes, que demandam
longo periodo de tratamento e compilam o controle da doenca, nessa linha ja surgiu o bacilo a
multiplas drogas, o qual ndo responde as terapias convencionais €, mesmo com 0 uso de
medicacdo especial, apresenta alta letalidade (BRASIL, 1999).

Um terco dos paises pesquisados tinham niveis de Tuberculose Multidroga
Resistente (TB-MDR), em torno de 2 e 14% de todos os casos. Isto significa dizer, que,
através de um recente relatério liberado pelas agéncias internacionais de satde, confirmam a
existéncia de “zonas vermelhas” que estdo emergindo em volta ao mundo (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E FISIOLOGIA, 2000).

No Vale do Mamanguape-PB, ha uma quantidade expressiva de abandonos de
tratamento, o que eleva a incidéncia e a reincidéncia de casos. Nos anos de 1998 e 1999
ocorreu um indice de 20,27% de abandono, esse resultado gerou preocupacao, pois esta acima
do que condiz com a realidade descrita pelo Ministério da Saude (1998), segundo o qual, a
cura dos doentes diagnosticados é de 85% e o indice de abandono ¢é de 15%.

Tendo em vista o abandono ao tratamento da tuberculose ser ainda um
problema complexo e para esclarecer os motivos de tantos abandonos.surgiu o interesse em
realizar esta pesquisa no Vale do Mamanguape-PB, visando ao alcance dos seguintes
objetivos: 1) tracar um perfil epidemioldgico dos clientes que abandonaram o tratamento da



tuberculose; b) investigar os fatores que contribuiram para o abandono do tratamento da

tuberculose.

2 CONSIDERACOES METODOLOGICAS

Trata-se de uma pesquisa do tipo exploratorio, de natureza descritiva, pois
possibilitard o pesquisador aumentar sua experiéncia em torno dos problemas levantados. Para
GIL (1994), a pesquisa exploratoria tem como objetivo desenvolver, esclarecer e modificar
conceitos e idéias para que em futuro proximo, outros, venham a questionar e aprimorar 0S

estudos.

A pesquisa foi realizada no Programa de Controle da Tuberculose do Centro de
Saude do PAM, situado no Vale do Mamanguape-PB. O referido Centro de Salde pertence a
rede publica estadual e fica localizado no centro da cidade de Mamanguape-PB e oferecem
varios servicos a comunidade, alem do Programa de Controle da Tuberculose e da Raiva
Humana e outros, como: imunizacdo, curativos, retiradas de pontos, administracdo de

medicacdo e nebulizacéo.

Os participantes da pesquisa foram constituidos pelos portadores de
tuberculose que abandonaram o tratamento nos anos de 1998 e 1999. Do universo de 74
(setenta e quatro) casos de tuberculose atendidos no servico, foram registrados 11 (onze)
casos de abandono, dos quais 2 (dois) clientes ndo foram localizados, ficando assim a amostra

para este estudo, constituida por 9 (nove) clientes.

Nesta pesquisa, foi utilizado como instrumento um roteiro de entrevista
estruturado, contendo perguntas abertas e fechadas referentes a caracterizacdo socio-
demogréfica da amostra, dados relacionados ao abandono do tratamento e habitos

relacionados a salde.

A coleta de dados ocorreu no periodo de outubro/2000 a janeiro/2001, sendo
desenvolvida em dois momentos. O primeiro constituiu de um contato com os ACS (Agentes
Comunitéarios de Salde), para localizagdo dos enderecos dos portadores de tuberculose

selecionados para a pesquisa.



O segundo momento consistiu da visita domiciliar para entrevista com cada
paciente, que teve uma duracdo média de 30 minutos, antes da entrevista o cliente era
informado sobre os objetivos, a importancia de sua participacdo e as questfes éticas do
trabalho e, seguido-se a apresentacdo do termo de consentimento, que foi assinado pelo

entrevistado e entrevistador.

Os dados obtidos foram analisados com base em um enfoque nos métodos

quantitativo e qualitativo e discutido a luz da literatura pertinente.

3 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O presente estudo envolve a apresentacdo e discussdo dos resultados a partir
das questbes norteadoras: 1) caracterizacdo soOcio-demografica da amostra; 2) dados

relacionados ao abandono do tratamento; 3) habitos relacionados a saude.

3.1 CARACTERIZACAO SOCIO-DEMOGRAFICA DA AMOSTRA

Para a caracterizacdo socio-demografica da amostra, foram utilizadas as
seguintes variaveis: dados de identificacdo e condi¢bes de moradia.

Com relacdo ao sexo, observou-se que 0 sexo masculino apresentou maior
percentual (77,8%) em relacdo ao feminino (22,2%). Estes dados confirmam as informacdes
obtidas através do Ministério da Saude (Brito et al., 1999), que revelam maior incidéncia de
tuberculose no sexo masculino, tanto nos casos diagnosticados como nos casos de abandono.

Com relacdo a idade, a que mais prevaleceu foi a acima de 40 anos com total
de 66,6% enquanto os de idade inferior a 25 anos com 33,3%. Esses dados confirmam a
realidade demonstrada pelo Ministério da Saude (Brito et al., 1999), que o indice de abandono
esta acima da faixa etéria de 40 anos.

Com relagdo ao grau de instrucdo, detectou-se um indice elevado de
analfabetos que ndo freqlientaram a escola e alfabetizados que ndo conseguiram terminar o
ensino fundamental com 77,8% e 22,2%, respectivamente. Em rela¢do ao estado civil, houve
um maior abandono entre os solteiros com 66,6%, os casados com 22,2% e 0s separados

responsaveis por 11,1% dos casos. Na analise da profissdo dos pacientes que abandonaram o



tratamento, detectou-se um aumento no numero de aposentados e desempregados perfazendo
um total de 55,5%. Com relacdo a renda familiar dos entrevistados, observou-se que 66,6%
estdo na faixa de um salario minimo e sem renda, sendo 44,5% e 22,2% respectivamente.

Com relacdo as condicGes de moradia, verificou-se que a grande maioria da
populacdo estudada (88,9%) esta beneficiada com &gua encanada e a minoria (11,2%) com
agua de cacimba. Com relagdo a eletricidade, todos (100%) os entrevistados sdo favorecidos
com energia elétrica. Quanto a instalacao sanitaria, 88,9% dos entrevistados dispdem de fossa
e 11,2% os dejetos sdo jogados a céu aberto. No que se refere ao destino do lixo, a minoria
(44,4%) dispde da coleta adequada do lixo, enquanto a grande maioria (55,5%) ndo a tem,
dispondo do método da queimada ou de jogar o lixo a céu aberto. Com relacdo a natureza de
moradia, 77,8% possuem casa propria e 22,2% pagam aluguel e moram em casa cedida.

Os dados sdcio-demograficos da amostra confirmam a realidade
epidemioldgica levantada em diversos paises pela OPAS em 1983, em que se constatou que a
tuberculose pulmonar tem maior prevaléncia nas camadas populacionais mais pobres e que
esta prevaléncia estd associada ao desemprego, baixo grau de escolaridade, habitacao
insalubre e a outros fatores associados a pobreza (ROUQUAYROL, 1994).

Por ser o Brasil um pais onde ainda ocorre agravamento da situacdo socio-
econdmico e cultural de grandes proporcfes, a falta de saneamento basico, desemprego,
analfabetismo, esta longe de obter um controle efetivo dos casos de tuberculose. Rouquayrol
(1994), tratando do tema, opina que (...) “é de conhecimento comum, atualmente, que a
tuberculose é uma doenca eminentemente social e que, indiscutivelmente, a melhor prevencéo
reside nas a¢Bes que busquem erradicar a miséria e corrigir o desnivel econdémico a que esta

submetida a classe trabalhadora”.

3.2 DADOS RELACIONADOS AO ABANDONO DO TRATAMENTO

Os dados relacionados ao abandono do tratamento surgiram a partir das
questbes norteadoras: o que sabe sobre a tuberculose, como se transmite, como descobriu que
estava doente, ao iniciar o tratamento recebeu alguma informacgéo sobre 0 mesmo e quais as
causas que levaram a abandonar o tratamento.

Com relagdo a opinido dos entrevistados sobre o que € tuberculose e como se
transmite, verificou-se que 100% (9) dos entrevistados ndo sabiam nada sobre o assunto. 1sso

ficou constatado tanto por comunicagdo verbal como por expressdo em seus olhares,



demonstrando um certo medo que o entrevistador o0s indagassem acerca do assunto e eles por
ignorancia ndo soubessem responder. Por isto, enfatizamos a importancia de uma abordagem
mais precisa junto a clientela, a fim de possibilitar uma visdo mais ampla sobre a tuberculose
e suas complicacdes.

Referente as causas de abandono do tratamento estar a ilusdo de estar curado
com 33,3%, efeitos colaterais com 22,2% e outros como esquecimento, alcool e trabalho
integral com 44,4%. Esses dados confirmam as informacdes obtidas através do BRASIL, MS
(1998), que uma das grandes causas de abandono de tratamento da tuberculose estd a
percepcao errbnea de cura, pelo desaparecimento das manifestacdes clinicas, logo no inicio do
tratamento.

Constatou-se um numero elevado de pessoas que ndo receberam informagdes
sobre a doenca (44,5%), enquanto aqueles que receberam (55,5%) ndo tiveram informacGes
completas, fracionando-as em dose/horario da medicacdo, tempo de tratamento, separacéo de
utensilios domésticos, repouso e o que é a doenca.

Através desta pesquisa conseguimos detectar os sinais e sintomas mais
frequientes entre os entrevistados, em que tosse e cansaco foram referidos 07 (sete) vezes,
febre 06 (seis) e emagrecimento 02 (duas) vezes, conforme mostra a figura 1.

Com relacédo aos sinais e sintomas, foi possivel constatar que a tuberculose por
ser uma doenca infecciosa cronica causada pelo bacilo M. tuberculosis que normalmente afeta
os pulmdes (90%), com a progressdo da doenca, 0 paciente desenvolve crescentes sintomas
pulmonares, incluindo tosse seca ou produtiva, dor a expansao toracica, febre vespertina,
sudorese e comprometimento do estado geral, mal-estar, inapeténcia, anorexia, perda de peso
e emagrecimento.

Gréfico 1 — Sinais e sintomas mais comuns entre pacientes que abandonaram o tratamento.
Vale do Mamanguape, PB. 2001.

7 cansago

tosse

outros* 6

febre

2

emagrecimento

(*) Tontura, anorexia e dores nas costas.
Fonte: Dados coletados da pesquisa. Outubro 2000 a janeiro 2001.



Fazendo uma anélise entre a uUltima visita do paciente ao Posto de Salde,
conforme mostra a Tabela 1,identificamos que 44,5% dos pacientes abandonaram o
tratamento mais de uma vez. Isto demonstra a grande evasdo destes pacientes que pelos varios
motivos ja citados abandonaram o tratamento, o que condiz com a realidade descrita por
RUFINO-NETO & SOUZA (1999), “nestes 20 anos, observa-se que 0 percentual de
abandono do tratamento manteve-se sempre em niveis elevados, mais ou menos estaveis, ao
redor de 14%. Vale ressaltar que isto € uma média nacional, em que estes valores variam

muito atingindo valores da ordem de 30, 40% de um local para outro”.

Tabela 1 — Numero de abandono ao tratamento da tuberculose. Vale do Mamanguape/ PB -
2001.

NUMERO DE ABANDONO

13 vez 28 vez
f % f
Tempo %
04 44 4 02
22,2
1lano
01 11,1 02
22,2
2 anos
05 55,5 04
44 4
TOTAL

Fonte: Dados coletados da pesquisa. Outubro 2000 a janeiro 2001.

3.3 HABITOS RELACIONADOS A SAUDE

Os habitos relacionados a saude foram definidos a partir dos vicios, uso de
medicamentos e automedicacdo, conforme mostra a tabela 2.

Entre os habitos relacionados a saude, foram detectados alcoolismo e
tabagismo, totalizando 55,5% (05), sendo que, 33,3% (3) consumiam alcool e fumo e 22,2%

(2) apenas fumo. Segundo 0 BRASIL, MS (1990), tem sido demonstrado que o abuso crénico



de &lcool pode causar alteracGes no organismo, acarretando um risco maior de infecgdes. Por
ISSO, ao iniciar o tratamento, o0 paciente deve receber orientacGes sobre a incompatibilidade

entre medicacao e alcoolismo e / ou tabagismo (BRITO et al., 1999).

Tabela 2 — Habitos relacionados a satude - Vale do Mamanguape/ PB — 2001.

Vicios N© %
Total 9 100,0
) 3 33,3

Alcool / fumo

Fumo 2 22,2
4 44,5

Outros*

(*) Automedicacéo
Fonte: Dados coletados da pesquisa. Outubro 2000 a janeiro 2001.

4 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo teve como objetivos tracar o perfil dos clientes e investigar
os fatores que contribuiram para o abandono ao tratamento da tuberculose.

Do universo de 74 (setenta e quatro) casos de tuberculose atendidos no servico,
destes foram registrados 11 (onze) casos de abandonos, destes s6 foram localizados 9 clientes,
isto reforca a necessidade do servigo priorizar a busca desses pacientes em atraso de maneira
mais efetiva.

Acreditamos que, para reduzir o nimero de abandono através da melhoria da
assisténcia a salde, faz-se necessario um acompanhamento o mais proximo possivel do
portador e de sua familia com o envolvimento dos profissionais e dos servicos, levando-se em
considerag0es as dificuldades geradas pelas desigualdades sociais.

Certas dificuldades enfrentadas pelo programa atual refletem-se, também, no
modelo assistencial adotado nos servicos de saude, onde o0 modelo operacional desenvolvido é
ineficiente e ineficaz. O tratamento auto-administrado e ndo supervisionado leva o cliente a
abandona-lo e cria cepas mais resistentes aos quimioterapicos, contribuindo para o aumento

do nimero de casos.



Com a adocdo da estratégia “Directly observed treatment, short-couse”
(D.O.T.S) - Tratamento Diretamente Observado — apregoado pela OMS e implantado no
Brasil pelo Ministério da Salde, certamente sera reduzido o percentual de abandono.

Outra alternativa que possibilitaria esta diminuicdo estad na implantagdo do
Programa Saude da Familia (PSF), onde teriamos um acompanhamento preciso e diario dos
pacientes com tuberculose em tratamento pelos agentes de salde, que treinados iriam
contribuir na eficacia do tratamento.

Embora o Ministério da Saude descreva detalhadamente todos 0s passos para 0
diagnostico, tratamento, controle de comunicantes e estrutura do Programa de Controle da
Tuberculose - PCT, fornecendo também os medicamentos, acreditamos que, para atingir as
metas do programa, sera necessario o envolvimento dos profissionais e dos servigos de salde,

uma vez que a “tuberculose ¢ seguramente evitavel. Aprenda, ensine e ajude a curar”.
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GRAVIDEZ NA ADOLESCENCIA — UMA REALIDADE LATENTE
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RESUMO

O presente estudo € resultado de uma pesquisa exploratoria de carater quantitativo que
objetivou verificar o indice de gravidez na adolescéncia em méaes na faixa etaria de 12 a 19
anos de idade, que tiveram seus partos realizados em uma maternidade publica do municipio
de Jodo Pessoa — PB, durante o ano de 2003. A coleta de dados foi realizada junto ao arquivo
da instituicdo. Os dados coletados demonstraram um alto indice de gestacdo na adolescéncia,
o que vem furtando tal grupo de viver as experiéncias da idade para poder cuidar dos filhos.
Diante da problemaética da gestacdo na adolescéncia, queremos chamar a atencdo para tal
realidade, visto os riscos para mae/filho e transtornos que a gravidez na adolescéncia pode
causar.

Palavras-Chave: Adolescéncia. Gravidez.

1 A ADOLESCENCIA: definicéo

Literalmente, adolescéncia (latim, adolescéncia, ad; para o + olescere, forma
incoativa de olere, crescer) significa a condicdo ou processo de crescimento. Para a
Psicologia, a adolescéncia corresponde a um periodo entre o final da terceira infancia até a
idade adulta. Esse periodo € marcado por intensos processos conflituosos, com esforcos de
auto-afirmac&o. E também um periodo no qual ocorre uma grande absorcéo de valores sociais
e a elaboracdo de projetos que levem a plena integracao.

Ja a Organizacdo Mundial de Saude — OMS define a adolescéncia baseada no
aparecimento inicial das caracteristicas sexuais secundarias para a maturidade sexual, pelo
desenvolvimento de processos psicoldgicos e de padrdes de identificacdo que evoluem da fase
infantil para a adulta, e pela transi¢cdo de um estado de dependéncia para outro de relativa
autonomia.

Em ambas as defini¢fes, o fendmeno da transitoriedade nos aspectos fisico e

psicologico esta presente como elementos inerentes. Mas néo se pode deixar de considerar

14 Psicdloga. Aluna do curso de Especializacdo em Psicopedagia da Universidade Federal da Paraiba (UFPB).
15 Enfermeira. Mestra em Salde Publica pela (UFPB. Professora da FACENE.



que a forma de insercdo da adolescéncia na vida social adquire formas e importancias
diferenciadas ao longo da histdria, variando de acordo com a sociedade, a cultura e o contexto
econémico de cada época.

A adolescéncia é um periodo de transicdo, carregado de transformacdes fisicas
e psiquicas que viabilizam uma instabilidade na estrutura da personalidade. Segundo Kalina
(1999), na adolescéncia ocorre uma profunda desestruturacdo da personalidade, acontecendo
sua reestruturacdo com o passar dos anos. Aberastury (1983) afirma que se trata de uma luta
dificil para o adolescente encontrar uma identidade. Essa identidade ocorre num processo de
longa duracdo, além de lento, em que os jovens vao construindo a base final da personalidade,
de seu perfil adulto.

1.1 ASPECTOS BIOLOGICOS DA ADOLESCENCIA

Ao analisarmos as transformacfes anatomo-fisioldgicas ocorridas na
adolescéncia, estudar-se-a, portanto, a puberdade, que nada mais significa do que aspectos
bioldgicos relacionados com fendmenos resultantes daquelas transformacgfes no processo de
maturacgdo da espécie humana (CAMPQOS, 1996).

O termos puberdade deriva-se de pubis, que diz respeito a cabelo. Assim,
pubescente significa criar cabelos ou tornar-se cabeludo. Duas fungdes sexuais indicam o
amadurecimento sexual: a ovulacdo na moca e a espermatogénese no rapaz. Tais fungdes sdo
responsaveis pela capacidade de procriacdo. A maturacdo sexual decorre de modificacdes no
funcionamento de glandulas enddcrinas, advindas com o aumento da idade cronoldgica e o
consequente desenvolvimento do organismo do adolescente. Nas meninas, ocorre, nessa fase,
0 aparecimento da menarca.

A maioria dos demais indicios do aparecimento da puberdade € constituida
pelas caracteristicas sexuais secundarias. Nas meninas, o desenvolvimento do busto é a
primeira manifestacdo de maturacdo sexual e ocorre antes do aparecimento dos pélos do
pubis. A voz das meninas também se aprofunda um pouco durante a adolescéncia.

Nos rapazes, existem 0s seguintes indicios: crescimento acelerado dos 6rgaos
sexuais; aparecimento dos pélos pubianos; posteriormente, surgem os pélos axilares e,
finalmente, os pélos faciais e nas demais zonas cobertas de pélos no homem; mudanca no tom

da voz.



1.2 ASPECTOS PSICOLOGICOS DA ADOLESCENCIA

As transformacdes fisicas ndo sdo as Unicas que os adolescentes enfrentam.
Suas mentes também passam por grandes alteracbes. Nem sempre nos damos conta do quanto
sua inteligéncia evolui. Entretanto, a adolescéncia é uma fase de dubiedades: num momento, o
jovem pode tornar-se um sonhador ou independente e arrojado, passando a querer
experimentar novas possibilidades e vivéncias; noutro, fica encabulado e retraido, sensivel ou
agressivo. Ao mesmo tempo em que se sente fragil e inseguro, pode achar que ndo precisa de
ninguém.

Ao adquirir personalidade prépria, o adolescente, geralmente, se distancia da
familia, procurando maior autonomia. Com isso, sua vida social se modifica: passa a preferir a
companhia de outros adolescentes, recusando a dos pais e irmdos. Os amigos da mesma idade
passam a ser as pessoas mais importantes. Comega a vestir-se de acordo com o figurino do
grupo, a falar a sua linguagem, a frequientar lugares diferentes e a chegar mais tarde em casa.

A adolescéncia nunca é vivenciada com simplicidade e tranqulilidade.
Frequentemente, € um momento instavel. Os sentimentos ndo sdo mais como 0s da criancga,
mas também ndo sdo como os do adulto.

Segundo Santos (1986), no rapaz, o sentimento pessoal se revela, sobretudo,
pelas tendéncias de expansdo. Agrada-lhe afirmar sua personalidade e estendé-la o mais
possivel. O adolescente aspira a independéncia até a revolta. Sonha com as aventuras em que
se possam manifestar seu valor, sua coragem, sua inteligéncia e sua bondade. Ama os ruidos,
0s exercicios violentos e as brigas.

J& nas meninas, ao contrério, o sentimento pessoal possui, geralmente, uma
tendéncia a se exprimir através do recolhimento e da inibicdo. Embora sua vida psiquica, a
principio, ndo se interiorize, acostuma-se a moderar sua expressividade. Sua conduta exterior,
cada vez mais inibida e controlada, manifesta, quase sempre, amor a ordem e a conservacao.

De acordo com Aberastury (1992), nesse periodo, flutuam uma dependéncia e
uma independéncia extremas e s6 a maturidade lhe permitird, mais tarde, aceitar ser
independente dentro de um limite de necessaria dependéncia. Essa autora ainda chama a
atencdo para a importancia dos cuidados na formulacdo das medidas para uma higiene mental
do adolescente. Devem admitir-se caracteres proprios e, portanto, medidas especificas nos

diferentes meios sociais e, especialmente, em sociedades como a nossa, que sofre, em



diversos graus, uma transformagao: da sociedade tradicional a sociedade moderna, técnica ou
industrializada, ou de um mundo rural & adaptacdo dos avangos do industrialismo e da

urbanizacéo.

2 OBJETIVO

O presente estudo teve como objetivo verificar o indice de gravidez na faixa
etaria de 12 a 19 anos em mulheres que tiveram seus filhos na Maternidade Candida Vargas
durante o ano de 2003. Buscamos levantar esse nimero para que ele se torne ainda mais
evidente e que possa contribuir para outros estudos, nos quais se possam tracar metas para
esse publico, que além de “perder” muitas vezes esta fase da vida, vive em conflito com a
familia, sociedade, além do risco do proprio processo gestatdrio, pois como seu corpo esta em

transformacéo, trazendo risco de vida para mée e filho.

3 A GRAVIDEZ NA ADOLESCENCIA

No passado, as brasileiras casavam-se e tornavam-se maes muito cedo. Nossas
ancestrais (avos ou bisavos), possivelmente, tiveram seus primeiros filhos com treze ou
catorze anos de idade. Ao casarem, permaneciam exclusivamente no ambiente doméstico,
freglientavam pouco a escola, ndo tinham recursos, meios, nem mentalidade para planejar sua
vida reprodutiva.

Os métodos contraceptivos ndo eram muito confiaveis, mas, geralmente,
ninguém queria evitar a gravidez. Vivia-se menos, havia muitas doengas “incuraveis”, morria-
se muito de parto e de complicacGes na gravidez e a propria estrutura familiar era diferente.

Atualmente, tudo mudou. No entanto, embora quase todos os adolescentes
conhecam algum método contraceptivo, alteracdes de comportamento sexual estdo
contribuindo para o aumento dos casos de gravidez na adolescéncia. Desde 1970, tém
aumentado os casos de gravidez na adolescéncia e diminuido a idade das adolescentes
gravidas. O parto normal é a principal causa de internacdo hospitalar de brasileiras entre dez e
catorze anos.

Enquanto isso, a taxa de gravidez em mulheres adultas esta caindo. Em 1940, a

média de filhos por mulher era de seis. Essa média calculada no ano de 2000, caiu para 2,3



filhos para cada mulher. Infelizmente, 0 mesmo ndo acontece com as adolescentes. A taxa de

fecundidade entre os adolescentes esta em crescimento constante.

3.1 DADOS ESTATISTICOS

Segundo os dados do IBGE, desde 1980, o numero de adolescentes gravidas
entre 15 e 19 anos aumentou 15%. Sé para se ter uma idéia do que isso significa, sdo cerca de
700 mil meninas se tornando maes a cada ano no Brasil.

Pesquisas realizadas pelo Ministério da Saude — MS e pela Agéncia Norte-
americana para o Desenvolvimento Internacional — USAID mostram dados alarmantes sobre o
comportamento dos adolescentes. No tocante a precocidade das relaces sexuais, entre 1986 e
1996, dobrou-se o nimero de brasileiras que tiveram sua primeira relacdo sexual entre os 15 e
0s 19 anos. Enquanto o nimero meédio de filhos de mulheres adultas vem caindo h& décadas, a
taxa de fecundidade entre adolescentes esta crescendo constantemente. No mundo, catorze
milhdes de adolescentes, anualmente, tornam-se mées e 10% dos abortos realizados sé&o
praticados por mulheres entre 15 e 19 anos.

Aproximadamente 27% dos partos realizados pelo Sistema Unico de Saude -
SUS, no ano de 1999, foram em adolescentes de 10 a 19 anos. Isso significa que a cada 100
partos, 27 foram em adolescentes, totalizando um ndmero assustador e preocupante de
756.553, naquele ano. Entre 1993 e 1999, houve um aumento de aproximadamente 30% nos
numeros de partos feitos pelo SUS em adolescentes mais jovens, entre 10 e 14 anos.

Segundo pesquisa do IBGE feita em alguns estados brasileiros em 1996, cerca
de 10% das adolescentes tinham, pelo menos, dois filhos aos 19 anos. Ainda de acordo com
essa pesquisa, constatou-se que aproximadamente 17% dos homens entre 15 e 24 anos ja

haviam engravidado alguma parceira.

3.2 CAUSAS

N&o existe uma Unica causa para a gravidez na adolescéncia. Tanto a gravidez
pode ser fruto da vontade como da falta de informacéo sobre sexualidade, saude reprodutiva e
métodos contraceptivos. Também pode estar relacionada com a inabilidade (as vezes,

inibicdo) da jovem para negociar com o seu parceiro o uso do preservativo.



Hoje em dia, ja ndo causa tanto espanto saber que meninas de dez/doze anos
tém vida sexual ativa. O que, na realidade, nos espanta é o fato de tantas adolescentes
engravidarem-se, na atualidade, esse tema é tdo divulgado e os métodos contraceptivos tao
acessiveis e baratos.

Entdo, questionamos, por que ndo se previnem? Uma sensagdo maior parece
tomar conta dos adolescentes, e assim ndo pensam em mais nada, apenas deixam acontecer a
relacao.

Repetidos casos que aparecem nos consultorios apontam para um desejo muito
grande, por parte dessas adolescentes, de serem mées, do qual elas ndo tém consciéncia.

Segundo Duarte (1997), situacGes adversas, como lares desestruturados, podem
levar uma adolescente a procurar companhia em um filho, por ndo ter tido uma boa infancia,
indicando mais um item na lista dos agentes que fomentam esse acontecimento que vem
crescendo em nossa época.

Uma outra explicacdo refere-se aquelas jovens desamparadas, que nao
desfrutam de uma condicdo de vida digna. Dessa forma, acreditam que, se tornando maes,
serdo libertadas da miséria e obterdo o respeito e a atencdo das pessoas. Esta idéia baseia-se
na crenca de que a sociedade tende a valorizar a figura materna e a ter maior consideragéo
pelas gestantes.

A midia também é apontada como um outro incentivado a sexualidade entre os
adolescentes, uma vez que a mesma exagera na erotizacdo do corpo feminino. Artistas que
sdo vistas em passarelas, revistas, cinema e televisdo sdo, muitas vezes, para os adolescentes
verdadeiros idolos. idolos esses que passam uma imagem de liberag&o sexual.

Entretanto, a principal causa da gravidez na adolescéncia diz respeito a
estrutura familiar, mais especificamente, ao relacionamento pais X filhos. Devido a questdes
culturais, vergonha e preconceito, muitos pais tem dificuldade de falar sobre sexualidade com
seus filhos. A falta de didlogo e de orientacdo por parte dos pais acaba gerando no adolescente
duvidas e angustias, fazendo com que eles descubram na préatica aquilo que deveria ter sido
orientado em casa.

Finalmente, é preciso esclarecer que um significativo nUmero da gravidez na
adolescéncia decorre do uso da violéncia, forca ou constrangimento. Em geral, resulta de
estupro ou de incesto. Para essas situacdes, amparadas explicitamente pela lei, as adolescentes

conseguem permissdo para a realizagdo do aborto legal, com atendimento pela rede do SUS.



3.3 AADOLESCENTE GRAVIDA

Uma gravidez na adolescéncia, sem duvida, desencadeia fatores que
representam um comprometimento individual com questdes de diferentes ordens. Medo,
inseguranca, desespero, desorientacdo e solidao séo reagcbes muito comuns, principalmente no
momento da descoberta da gravidez.

Considerando a adolescéncia como um periodo de descoberta do mundo, dos
grupos de amigos e de uma vida social mais ampla, percebe-se que a gravidez pode vir a
interromper, na adolescente, esse processo de desenvolvimento proprio da idade, fazendo-a
assumir responsabilidades e papéis de adulta antes da hora.

Ao engravidar, a adolescente tem de enfrentar, paralelamente, 0s processos de
transformacdo da adolescéncia e os da gestacdo. Tal fato, nessa fase, representa uma
sobrecarga de esforgos fisicos e psicoldgicos.

Em grande parte dos casos, a dificuldade de contar o fato para a familia ou até
mesmo constatar a gravidez, faz com que as adolescentes iniciem tardiamente o pré-natal,
possibilitando assim, a ocorréncia de complicacBes e aumentando o risco de terem bebés
prematuros e com baixo peso.

A assisténcia pré-natal compreende a supervisao que é prestada a gestante pelo
médico, enfermeiro, psicologo e profissionais afins, objetivando o minimo de desconforto
fisico e psiquico durante a gravidez. Exames periodicos sdo realizados para que o feto se
desenvolva em condi¢cdes favoraveis, bem como para prevenir, identificar e tratar as
patologias e as complicacdes que possam ocorrer durante a gestacao e o parto.

A assisténcia pré-natal deve comecar no primeiro e segundo trimestre da
gravidez, quando se processam a embriogénese e a fetogénese, pois nesse periodo podem-se
adotar medidas capazes de assegurar a evolugdo normal do ciclo gravidico — puerperal e
preparar condicdes ideais para o parto (ZIEGEL e RANLEY, 1985).

Um outro fato ndo raro de acontecer é a ocorréncia de uma segunda gestacao
indesejada na jovem méae. Dai a importancia adicional do pré-natal como fonte segura de
orientacdo. Com a chegada de um filho, inicia-se uma nova fase ainda mais dificil. A

adolescente terd agora de cuidar do bebé.



3.4 PREVENCAO

Ao tratarmos sobre a prevencdo da gravidez na adolescéncia, podemos
encontrar pesquisas realizadas pelas Universidades ou pelo Ministério da Saude, que revelam
que grande parte dos adolescentes tem tido a informacdo basica necessaria sobre o uso de
anticoncepcionais e que, apesar disso, acabam mantendo relacionamento sexual sem tomar os
cuidados necessarios e, assim, como que numa loteria, engravidam inesperadamente.

Se por um lado existe uma boa dose de informacBGes chegando até os
adolescentes, por outro se percebe a constante falta de didlogo entre pais e filhos. Ndo basta
apenas dizer ao adolescente para que use 0 preservativo, mas também esclarecer sobre as
decorréncias possiveis.

Se a televisdo em seus diversos horérios, inclusive os de grande audiéncia,
transmite cenas de erotismo e sensualidade, pode também apresentar cenas de prevencgdo e
cuidados a este respeito, em boa dose e intensidade, ndo apenas em alguns momentos
especiais, aumentando, conseqiientemente, o estimulo a esta pratica fundamental de
prevencdo que se da por meio da vontade.

Uma outra forma de prevencéo teria que vir por parte dos pais. A superagado
das dificuldades de comunicagdo entre pais e filhos pode ajudar muito na diminuicdo da
ocorréncia da gravidez indesejada entre adolescentes. E preciso que haja por parte dos pais
um esforco para deixar de lado o medo de serem taxados como caretas, autoritarios ou de
serem acusados de estarem invadindo a vida pessoal de seus filhos. E indispensavel o dialogo,
orientando os adolescentes ndo apenas sobre reproducao e sexualidade humana, mas também
sobre valores como o afeto, 0 amor, a amizade, a intimidade e o respeito ao corpo e a vida,
permitindo que eles se sintam mais preparados para assumir as alegrias e responsabilidades
inerentes a vida sexual.

Aumentar a frequiéncia de informacdes dentro das escolas, através das aulas é
uma boa forma preventiva. Um projeto de orientacdo sexual para a escola, garantindo aulas
semanais aos alunos, € condicdo necessaria para possibilitar aos adolescentes a reflexdo e a

elaboracgdo de vivéncias.



4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

O estudo foi realizado na Maternidade Candida Vargas, no municipio de Jodo
Pessoa — PB. Essa instituicdo publica foi fundada em 1945 e é a maior maternidade da
Capital. Dentre os critérios de inclusdo na amostra estavam: ter entre 12 e 19 anos, e terem
realizados seus partos na Maternidade Candida Vargas durante o ano de 2003.

Em se tratando de um trabalho de carater quantitativo, foram utilizadas tabelas
de frequiéncia e proporcao, visando obter dados que justificassem 0s objetivos iniciais
propostos pelo estudo.

A pesquisa foi encaminhada para apreciacdo da direcdo da Instituicdo, que nos
forneceu autorizacdo por escrito para a realizacdo da pesquisa, obedecendo a Resolugédo
196/96 do Conselho Nacional de Saude — CNS, do Ministério da Saude — MS, que trata da
pesquisa envolvendo seres humanos, e somente com a aprovacao desta, iniciamos a coleta de
dados, que foi realizada mediante analise de prontuérios e fichas de atendimento fornecidos

pela instituicdo.

5 RESULTADOS

Tabela 1 — Distribuicdo do nimero de partos segundo a faixa etaria

ANO TOTAL DE PARTOS |PARTOS REALIZADOS EM| PORCENTAGEM
ADOLESCENTES %

2003 7292 2.157 29,58%

Tabela 2 — Distribuicdo do nimero de adolescentes segundo idade

IDADE NUMERO DE ADOLESCENTES PORCENTAGEM %
12 03 0,14%
13 14 0,65%
14 89 4,13%
15 269 12,47%
16 376 17,43%
17 452 20,95%
18 457 21,86%
19 497 23,04%




Tabela 3 — Distribuicdo do nimero de partos realizados em adolescentes segundo meses do
ano

MES TOTAL DE PARTOS EM PORCENTAGEM %
PARTOS ADOLESCENTES

JANEIRO 684 214 31,29%
FEVEREIRO 582 262 45,01%
MARCO 630 149 23,65%
ABRIL 604 163 26,99%
MAIO 628 162 25,80%
JUNHO 638 183 28,68%
JULHO 601 175 29,12%
AGOSTO 612 162 26,47%
SETEMBRO 588 199 33,84%
OUTUBRO 572 180 31,47%
NOVEMBRO 535 149 27,85%
DEZEMBRO 618 159 25,73%

Tabela 4 Distribuicdo do nimero de partos em adolescentes segundo o tipo

QUANTIDADE PORCENTAGEM
NORMAL 1622 75,20%
CESAREA 514 23,83%
FORCEPS 21 0,97%

Tabela 5 Distribuicdo do nimero de adolescentes segundo quantidade de gestacdes

QUANTIDADE PORCENTAGEM
PRIMIPARAS 1251 58%
MULTIPARAS 906 42%

5 ANALISE DOS DADOS

De acordo com os dados coletados, pode-se afirmar que as adolescentes foram
responsaveis por quase 30% dos partos realizados na Maternidade Candida Vargas, durante o
ano de 2003.

A idade dos 19 anos, seguido com muita proximidade dos 17 e 18 anos,
corresponde a faixa etaria em que mais foram registrados atendimentos nessa instituicdo em
2003.

O més de fevereiro superou as expectativas, sendo as maes adolescentes

responsaveis por mais de 45% dos nascimentos realizados na maternidade em estudo.




Dos 2157 partos realizados em adolescentes no ano de 2003, cerca de 75%
deles foram de ordem normal, 23,83%, cesérea e 0,97%, forceps.

Aproximadamente 58% das adolescentes que tiveram seus filhos na
Maternidade Candida Vargas em 2003 eram primiparas (mais precisamente, 1251), enquanto

42% das mesmas, o correspondente a 906 adolescentes, eram multiparas.

6 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo remeteu-nos a refletir as questdes que envolvem a adolescéncia e a
gravidez nessa fase da vida. Acreditamos que a adolescéncia merece toda a atengdo da
familia, e de forma especial, quando a gravidez ocorre. E importante acrescentar que as
adolescentes, hoje em dia, ndo se encontram mais desinformadas com relacdo aos métodos
contraceptivos como antigamente, e mesmo assim, as gravidezes ocorrem e em todas as
classes sociais, sendo que a incidéncia é maior e mais grave em populagdes mais carentes. A
questdo da falta de opcdo de lazer, a precariedade de vida e a influéncia da midia juntamente
com a falta do didlogo da familia, que estdo se desintegrando, também colaboram com o
aumento do problema.

O resultado é que as adolescentes gravidas, na grande maioria das vezes
“atropelam” suas vidas, interrompendo seu processo de socializacdo, e causando efeito muitas
vezes, devastadores nas familias. Ressaltamos aqui 0s riscos prematuridade, aborto, ma
formacdo fetal e risco de ébito materno.

Acreditamos que a prevencdo envolve todo um esforco em conjunto da
sociedade com o Estado, no qual este poderia minimizar estes nimeros com programas
realmente efetivos de orientacdo sexual, inclusive na escola e planejamento familiar, em
contrapartida ao estimulo a sexualidade, ora apresentado pela midia. Além disso, oferecer
subsidios para que as adolescentes gravidas ndo abandonem os estudos para cuidar e sustentar
seus filhos. Uma atengdo mais voltada a adolescéncia, tanto no lado da socializagdo, com o
incentivo ao estudo, esportes e lazer, quanto a satde do adolescente, ajuda a evitar problemas
associados a violéncia, gravidez e parto, melhorando as condi¢cBes de vida de pais/mées

adolescentes e dos seus filhos.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM EM PACIENTES COM MENINGITE: UMA
PROPOSTA DE INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
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RESUMO

O presente estudo exploratorio-descritivo teve como objetivo identificar diagndsticos de
enfermagem segundo a CIPE - Versdo Beta em pacientes com meningite e elaborar uma
proposta de intervengdes de enfermagem. A amostra constituiu-se de vinte clientes,
hospitalizados na clinica de Doengas Infecto-Contagiosas do Hospital Universitario Lauro
Wanderley/UFPB, na cidade de Jodo Pessoa — PB. Para a coleta de dados foi utilizado um
roteiro de entrevista estruturado e embasado na Teoria das Necessidades Humanas Basicas. A
andlise dos dados conduziu a identificacdo de 31 diagnosticos de enfermagem. A proposta de
intervencdes foi elaborada a partir dos diagndsticos com frequéncia igual ou maior a 10%,
contemplando todos os eixos da versédo beta da CIPE.

Palavras-Chave: Meningite. CIPE — Verséo Beta. Sistematizagéo.

1 INTRODUCAO

Os estudos com o processo de enfermagem tém-se desenvolvido em grande
escala na realidade da enfermagem brasileira. 1sso se deve a preocupacdo de se implementar,
na pratica, os diagnosticos de enfermagem, fortalecendo a enfermagem como ciéncia e
profissdo e elevando a qualidade da assisténcia a salde prestada ao individuo, familia e
comunidade (SILVA et al., 2000).

As doencas transmissiveis (DTs) constituem grandes problemas de saude
publica no Brasil, sendo responsaveis por elevadas taxas de morbidade e mortalidade em
nosso meio. Em 1995, por exemplo, constatou-se um coeficiente de mortalidade de 24,81 (por
100.000 habitantes) por essas doengas. Esses indices devem-se a associagdo de fatores sociais,
politicos, econémicos e geograficos (BRASIL, 2000). Dentre as DTs, destaca-se a meningite,
por representar uma das patologias mais preocupantes em nosso meio - apesar das importantes

melhorias feitas no diagnadstico.
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As meningites sdo infeccdes do Sistema Nervoso Central (SNC), com
acometimento das meninges e podem ter como causas uma variedade de microorganismos:
virus, bactérias, fungos, protozoarios e helmintos. Seu prognoéstico depende do diagnostico
precoce e do inicio imediato do tratamento. Algumas delas se constituem em problema
relevante para a salde publica. Em 1978, foram registrados cerca de 18.000 casos de
meningites no Brasil, que resultaram em mais de 3.100 6bitos (BRASIL, 1998b).

Em 1997, o Brasil apresentou um total de 7.856 casos de meningite, sendo
4.347 casos de doenga meningocdcica, 2.175 nédo especificados, 215 de meningite tuberculosa
e 1.119 de meningite por outras etiologias. No ano de 1998, notificaram-se 263 casos de
meningite, com 126 casos de meningite meningococica, 117 ndo especificados, 07 de
meningite tuberculosa e 13 casos meningiticos por outras etiologias (BRASIL, 1998a).

Até a primeira quinzena de novembro de 2000, registraram-se na Paraiba 271
casos de meningite, com 47 obitos; destes, 15 foram de doenca meningocécica. SO na cidade
de Jodo Pessoa - PB, notificaram-se, nesse periodo, 72 casos com nove 6bitos, sendo seis por
doenca meningocdcica, segundo dados do Ndcleo de Epidemiologia e Centro de Vigilancia
Epidemioldgica da Secretaria de Saude do Estado da Paraiba, 2000.

No Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW), local onde foi realizado
0 estudo, confirmou-se no ano 2000 um total de 191 casos de meningite, sendo 182 oriundos
do proprio estado da Paraiba, considerando que a Instituicdo atende ndo s6 a demanda local
como a de estados circunvizinhos. Desses, 19 casos foram de meningococemia com trés
obitos e 14 de meningite meningocdcica com evolucdo para a cura, segundo dados do Servico
de Vigilancia Epidemiolégica / HU / DPS / UFPB, 2001.

Na tentativa de melhorar o padrdo da assisténcia de enfermagem aos pacientes
acometidos por meningite, elevando-se a qualidade na prética, surgiu o interesse em realizar
este estudo, visando ao alcance dos seguintes objetivos: 1) identificar diagnosticos de
enfermagem segundo a CIPE - Versdo Beta; 2) elaborar uma proposta de intervencdes de

enfermagem para pacientes com meningite, a partir dos diagndsticos identificados.



2 CONSIDERACOES METODOLOGICAS

Trata-se de uma pesquisa do tipo exploratoria com abordagem quantitativa;
segundo Trivifios (1987), os estudos exploratorios permitem ao investigador aumentar sua
experiéncia em torno de determinado problema.

A pesquisa realizou-se na Clinica de Doencas Infecto-Contagiosas (DIC) do
Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW), situado no Campus | da Universidade
Federal da Paraiba, na cidade de Jodo Pessoa — PB, durante os meses de janeiro a maio de
2001.

A populagdo da pesquisa constituiu-se de pacientes hospitalizados com
diagnostico médico de meningite. A amostra de vinte pacientes foi selecionada através dos
seguintes critérios: os clientes deveriam estar com diagndstico confirmado de meningite e
concordar em participar da pesquisa, através da assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido, levando-se em consideracdo a Resolugdo n° 196/96, que trata da pesquisa
envolvendo seres humanos.

Para a coleta dos dados utilizou-se o instrumento (Historico de Enfermagem)
embasado na Teoria das Necessidades Humanas Bésicas de Horta. O referido instrumento
contempla as fases de: identificacdo, exame fisico, necessidades / autocuidado, dados de
interesse para a enfermagem e observacdes da pesquisadora.

Para identificacdo dos diagndsticos de enfermagem utilizou-se o processo
diagnostico segundo a Classificacao Internacional da Pratica de Enfermagem (CIPE) — Verséo
Beta.

A CIPE - Versdo Beta Diagnostico de Enfermagem, um titulo dado pela
enfermeira sobre um fendmeno de enfermagem, que é o foco das intervencdes de enfermagem
(ICN, 1999).

A CIPE — Versdo Beta constitui-se em oito eixos:

e EIXO A: Tipo de Acdo — representa uma acdo de enfermagem;

e EIXO B: Alvo — a entidade que e afetada pela acdo de enfermagem ou proporciona o
contetido da agdo de enfermagem;

e EIXO C: Meio — entidade usada na execu¢do de uma acdo de enfermagem, podendo
incluir instrumentos definidos, como as ferramentas utilizadas no desenvolvimento de

uma acao de enfermagem e servicos;



EIXO D: Tempo — orientagdo temporal de uma acéo de enfermagem, podendo incluir
um periodo de tempo (evento), definido como um momento de tempo, e intervalo de
tempo (episddio), definido como a duracéo entre dois eventos;

EIXO E: Topologia — regido anatdmica em relacdo a um ponto ou a extensdo de uma
area anatémica envolvida numa agéo de enfermagem;

EIXO F: Localidade — orientacdo espacial anatdmica de uma agdo de enfermagem,
incluindo local do corpo (localidade anatdmica da acédo) e lugar (localidade espacial
onde a agdo estad acontecendo);

EIXO G: Via — caminho onde a a¢do de enfermagem é executada;

EIXO H: Beneficiario — entidade que recebe as vantagens de uma acdo de
enfermagem.

Para a elaboracéo da acdo de enfermagem, as recomendaces sdo as de que se

utilize, obrigatoriamente, um termo do eixo A (tipo de acdo). A utilizacdo dos demais eixos é

opcional, lembrando que s6 se pode utilizar um termo de cada eixo (ICN, 1999).

EIXO A: Foco da Pratica de Enfermagem — é o foco ou a area de atencdo da pratica
de enfermagem; corresponde aos fenébmenos de enfermagem da CIPE — versdo alfa
acrescidos a outros fendmenos. EX.: dor, auto-estima;

EIXO B: Julgamento (grau / severidade) — é o julgamento clinico, avaliacdo ou
determinacdo com relacdo a condicdo do fenébmeno de enfermagem (intensidade ou
grau de manifestacdo do fendbmeno). Ex.: aumentado, inadequado, melhorado;

EIXO C: Frequéncia — numero de ocorréncias ou repeticbes do fenébmeno de
enfermagem em um intervalo de tempo. EX.: intermitente, muitas vezes;

EIXO D: Duracdo (cronicidade) — é a duracdo do intervalo de tempo durante o qual o
fendmeno ocorre. EX.: agudo, cronico;

EIXO E: Topografia — regido anatdmica em relacdo ao ponto médio ou extenséo da
area anatbmica em que se localiza o fendmeno de enfermagem. Ex.: direita, parcial,
total;

EIXO F: Parte do Corpo — posi¢cdo anatdmica ou localizacdo do fendmeno de
enfermagem. Ex.: nuca, olho, dedo;

EIXO G: Suscetibilidade — probabilidade de ocorréncia de um fenémeno de

enfermagem. Ex.: risco, chance;



e EIXO H: Portador — entidade portadora do fenémeno de enfermagem. EX.: individuo,
familia, comunidade.

O diagndstico de enfermagem segundo a CIPE — Versdo Beta, deve conter,
obrigatoriamente, um fenémeno do eixo A (foco da pratica) e outro do eixo B (julgamento) ou
G (suscetibilidade). A inclusdo dos demais eixos é opcional, servindo, pois, para a
complementacio do diagnostico de enfermagem. E importante ressaltar que s6 se deve usar
um termo de cada eixo.

Aos diagnosticos de enfermagem, tracou-se uma proposta de cuidados de
enfermagem seguindo os aspectos metodoldgicos da Classificacdo das Intervencdes de
Enfermagem da CIPE — Versdo Beta, assim como, da fundamentacéo tedrica das intervencdes
de enfermagem proposta por DOENGES & MOORHOUSE (1999):

3 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os resultados obtidos foram apresentados em trés sessdes: 1) caracterizacdo da
amostra; 2) diagnésticos de enfermagem identificados na amostra; 3) planejamento das

intervencdes de enfermagem.

3.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Para caracterizacdo da amostra, utilizaram-se como variaveis: sexo, faixa

etaria, escolaridade e tipo de meningite, como segue.

Feminino
15%

Masculino
85%

GRAFICO 1 - Distribuicio da amostra segundo o sexo - Jodo Pessoa-PB, 2001

Apos a analise do Gréafico 1, observou-se que houve predominancia do sexo masculino,

responsavel por 85% dos casos de meningite estudados. Rodrigues e Alves Filho (1991)



referem que, na epidemia de meningite meningocdcica que ocorreu no Brasil na década de
1970, verificou-se que a incidéncia de casos foi maior durante os meses frios e no sexo
masculino, com mais alta letalidade nas idades extremas (menos de um ano de vida e mais de
50 anos de idade) e com indice de letalidade que variou de 7,6% em S&o Paulo a 23,3% no
Acre. Mas com relacdo a meningite em geral sua incidéncia ocorreu nos dois sexos em
proporcdo semelhante. N&o ha diferencas de suscetibilidade entre as varias ragas ou grupos
étnicos (FOCCACIA, 1996).

15% 5% 3 0 a 10 anos
\ 204 m 11 a 20 anos
— m 21 a 30 anos
o G
15% 31 a 40 anos
~35% 61 a 70 anos

GRAFICO 2 - Distribuicio da amostra segundo a faixa etéria - Joio
Pessoa-PB, 2001

Ao se analisar a frequéncia de casos com relacdo a faixa etaria dos sujeitos,
evidenciou-se que a maior incidéncia se deu na faixa etaria compreendida entre onze e vinte
anos, correspondendo a 35% da amostra. Isso se justifica em razdo de que as meningites que
mais acometem criancas sdo a meningococica e a por Hemophilus influenzae na faixa etaria
até cinco anos, e, excepcionalmente, em adultos. Essas formas de meningites sdo classificadas
como sazonais, tendo sua maior incidéncia no inverno. Esse periodo ndo correspondeu a
coleta de dados dos clientes envolvidos na pesquisa. Tal coleta foi efetivada no periodo de
janeiro a maio, considerados periodo ndo sazonal para esses tipos de meningites. Segundo o
Ministério da Saude (Brasil, 1998b), 90% da meningite causada por Hemophilus influenzae

ocorre entre trés meses e quatro anos de idade.

Em principio, pessoas de qualquer idade podem contrair uma meningite, mas
as criancas menores de cinco anos sdo mais atingidas (AQUINET, 2000). Nao foram

identificados individuos com meningite com idade superior a 70 anos.
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GRAFICO 3 - Distribuigdo da amostra segundo o tipo de meningite
- Jodo Pessoa - PB, 2001

Observa-se, no Grafico 3, que o tipo de meningite mais freqliente na amostra é
a Bacteriana, com 35% dos casos, seguida de Nao Especificada, com 30% dos casos.

O fato evidenciado reafirma a assertiva de Nogueira e Fortes (1998) ao
afirmarem: As meningites bacterianas sdo predominantes, em termos de incidéncia e sequelas,
sobre todos os outros processos infecciosos envolvendo o SNC. Sua incidéncia tem
permanecido relativamente constante nos ultimos 40 anos, excecdo feita a periodos
epidémicos (FOCCACIA, 1996).

As meningites bacterianas apresentam importancia fundamental no que
concerne ao carater epidémico e evolugdo subita, especialmente a meningite meningocdcica,
que pode levar rapidamente ao ébito criancas e adultos previamente sadios (NOGUEIRA,;
FORTES, 1998).

Segundo dados do Servico de Vigilancia Epidemioldgica / HULW / DPS / UFPB,
2001, a meningite bacteriana ndo especifica foi responsavel por 44% dos casos totais
diagnosticados na DIC do HULW no ano 2000.
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GRAFICO 4 - Distribuigéo dos sujeitos quanto a escolaridade -
Jodo Pessoa - PB, 2001




Né&o foram encontrados casos de meningites meningococicas e por Hemophilus

influenzae, pois essas formas sdo classificadas como sazonais, conforme exposto no Gréfico

2.

Ao analisar-se o grau de instrucdo dos individuos da amostra no Gréafico 4,

constatou-se um baixo nivel de escolaridade em 65% das pessoas. Destas, 45% ndao

concluiram a primeira fase do ensino fundamental, 5% sdo analfabetos e 15% ainda ndo

atingiram a fase escolar (05 anos e menos).

Justifica-se esse fato pelo carater publico da Instituicdo pesquisada, uma vez

que a populacdo menos favorecida nao tem facilidade no acesso a escola. Apesar do HULW

possuir um servico de referéncia no tratamento das meningites e 0 mesmo € frequentado, em

sua maioria, pela populacéo de menor renda.

3.2 DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM IDENTIFICADOS NA AMOSTRA

Foram identificados 24 diagndsticos de enfermagem, segundo a CIPE - Versdo

Beta, com freqliéncia média de 6,3 diagnosticos por paciente, como demonstra 0 Quadro 2.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM n° %

Risco para infec¢éo 20 100%
Conhecimento insuficiente sobre a doenca e o tratamento 16 80%
Rigidez muscular da nuca 10 50%
Emagrecimento 8 40%
Dor aguda nas regifes lombar, cervical e cabeca 5 25%
Risco para tegumento interrompido 4 20%
Uso continuo* de drogas (auxiliares do sono) 3 15%
Audicdo diminuida 2 10%
Febre elevada 2 10%
Sono prejudicado 2 10%
Constipacéo 2 10%
Dispnéia em grau elevado 2 10%
Atividade motora reduzida

2 10%
Atividade de estilo de vida inadequada 1 5%
Aut-cuidado: higienizar-se insuficiente (boca) 1 5%
Diarréia em grau elevado 1 5%
Infeccdo no ouvido 1 5%
Ma nutricdo em grau elevado (Em uso de SNG) 1 5%
Preocupacao elevada 1 5%
Respiracgdo elevada 1 5%
Risco para febre 1 5%
Secrecdo excessiva no ouvido 1 5%
Ulcera na regido glatea 1 5%
Visdo alterada 1 5%

Quadro 2 — Diagnosticos de Enfermagem Identificados Segundo a CIPE — verséo beta
* Termos ndo encontrados na CIPE, porém considerados relevantes no estudo.




3.3 PLANEJAMENTO DAS ACOES DE ENFERMAGEM

Exibir-se-4, a seguir, o planejamento das intervencdes de enfermagem para os

diagndsticos de enfermagem identificados no estudo com freqiiéncia > 20%, por serem, em

linhas gerais, os que significam as bases fundamentais para o planejamento da assisténcia ao

paciente com meningite, como demonstra o0 Quadro 3.

Diagndsticos de Enfermagem | Intervencdes de Enfermagem 1

Risco para infeccéo

\ Monitorar os sinais e os sintomas de infecgdes (calafrios, febre, ruidos
respiratdrios adventicios, dor ...)

\ Atentar para venoclise (mudanca de fase, gotejamento, infiltragao)

\ Verificar sinais vitais, atentando para temperatura, quando acima de 37,8°C
administrar antitérmico conforme indicado

\ Avaliar normalizagdo da Tax 30 minutos apos administracao do antitérmico
\ Observar sinais de complicagdo (alteragio no nivel de consciéncia,
alterac@es gustativa, auditivas, visuais, verbais, tateis)

\ Monitorar a contagem de leucocitos diferenciais (neutréfilos e linfocitos)

Conhecimento insuficiente sobre a doenca
e tratamento

\' Verificar o nivel de conhecimento do paciente acerca do processo
patolégico

\ Identificar os fatores motivadores no individuo

\ Avaliar os resultados obtidos através de técnica de feedback

Rigidez muscular da nuca

\ Posicionar confortavelmente o pescogo do paciente com auxilio de um
coxim

\ Dar sustentacio cervical durante os cuidados de enfermagem

\' Administrar agentes farmacolégicos quando necessario e observar a
eficicia do mesmo

Emagrecimento

\ Realizar gavagem se indicado

\ Propiciar mudanga na dieta do paciente conforme indicado

\ Pesar o paciente em jejum diariamente

\ Estimular o paciente a escolher os alimentos que mais Ihe agradam
\ Proporcionar higiene oral antes e depois das refeicdes

\ Monitorar sinais e sintomas de anemia (palidez, fraqueza, fadiga...)
\ Monitorar a contagem de eritrocitos

Dor aguda nas regides lombar, cervical e
cabeca

\ Administrar analgésico e corticéide conforme indicado

\ Avaliar alivio da dor 30 minutos ap6s administragdo de analgésico

\ Proporcionar ambiente calmo e confortavel

V' Auxiliar nas atividades de autocuidado (banho, troca de roupa,
alimentacéo...)

Risco para tegumento interrompido

 Manter uma rigida higiene da pele usando sabdo neutro
\ Secar suave e completamente a pele
\ Lubrificar a pele do paciente utilizando solugdes emolientes
Massagear saliéncias Osseas suavemente e evitar friccdo quando
movimentar o paciente
\ Promover mudanga de decubito em horarios regulares
\ Manter roupas de cama secas sem rugas e sem dobras
\ Examinar as superficies pontos de pressao da pele
\ Remover roupa de cama ou do paciente quando molhada

Quadro 3 — Planejamento da Assisténcia de Enfermagem.



4 CONSIDERACOES FINAIS

O interesse na realizacdo desse estudo partiu, inicialmente, da observacéo, pela
pesquisadora das condicdes da assisténcia prestada aos portadores de doencas infecto-
contagiosas, especialmente as meningites por serem as mais incidentes na instituicdo
pesquisada. Admite-se a adogdo de uma assisténcia sistematizada como benéfica ao bindbmio
enfermeiro — paciente.

A utilizacdo dos diagnosticos de enfermagem e do sistema de classificacao da
CIPE podera facilitar o planejamento da assisténcia na selecdo das intervencoes
sistematizadas e individualizadas compativeis com as necessidades do ser-paciente.

Os diagnosticos identificados e intervengdes propostas neste trabalho poderédo
servir de referéncia para estudos posteriores, a fim de reforcar, ampliar ou reformar os
resultados desta pesquisa, favorecendo o crescimento da enfermagem cientifica,
recomendando-se o0 uso da CIPE por oferecer condi¢fes de implantacdo na clinica, praticidade

e facil manuseio.

ABSTRACT

The present exploratory-descriptive study intend to identify nursing diagnoses according to
the ICNP beta version, in patients with meningitis, and elaborating a proposal of nursing
interventions for those patients. Twenty hospitalizated patients in the clinic of Infect-
contagious Diseases of the University Hospital Lauro Wanderley/UFPB, in Jo&o Pessoa - PB.
To the collection of data a structured interview route was used and based in the Theory of the
Basic Human Needs. The analysis of the data drove to the identification of 31 nursing
diagnoses. The proposal of interventions was elaborated frequently starting from the
diagnoses equal or larger at 10%, contemplating all the axes of the ICNP beta version.

Key Words: Nursing. Meningitis ICNP beta version.
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UTILIZACAO DA REAC,AONDE POLIMERASE EM CADEIA - PCR NA
DETECCAO DE Trypanosoma cruzi

Henrique Douglas Melo Coutinho®®

RESUMO

O Trypanosoma cruzi € o agente etiolégico da Doenca de Chagas. Pertence a ordem
Kinetoplastida, a subordem Trypanosomatina e a familia Trypanosomatidae. Esta revisdo tem
por objetivo mostrar a utilizacdo da biologia molecular para encontrar associagdes entre a
genética do Trypanosoma cruzi e suas propriedades bioldgicas e médicas, utilizando-se uma
organela especial, 0o DNA-cinetoplastico ( KDNA ).Trabalhos recentes estdo sendo conduzidos
na procura de terapias alternativas e novos testes digndsticos para a Doenca de Chagas,
principalmente utilizando as caracteristicas genéticas do microrganismo.

Palavras-Chave: T. cruzi. Doenca de Chagas. DNA-cinetoplastico ( KDNA ). Caracteristicas
genéticas.

1 INTRODUCAO

A Doenca de Chagas € uma antropozoonose freqliente nas Ameéricas e constitui
ainda hoje, no Brasil e em diversos paises da América Latina, um problema médico-social
grave. No Brasil, essa endemia acomete milhdes de habitantes, principalmente populacdes
pobres que residem em condicGes precarias. A Doenca de Chagas, segundo a OMS, constitui
uma das principais causas de morte subita que pode ocorrer com freqiiéncia na fase mais
produtiva do cidadao. Além disso, o chagasico é um individuo marginalizado pela sociedade,
ndo lhe sendo dada nem mesmo a possibilidade de emprego, mesmo que adequado a sua
condicdo clinica, que quase sempre ndo é suficientemente avaliada. Por isso, a Doenca de
Chagas constitui um grande problema social e sobrecarga para 0s 6rgaos de previdéncia social
com um montante de aposentadorias precoces, nem sempre necessaria (LANA & TAFURI,
2002). Os Estados de Minas Gerais (Virgem da Lapa), Paraiba e Piaui sdo areas endémicas
tradicionais de Doenca de Chagas, além da Bacia Amazoénica, onde o T. cruzi esta enzodtico
(ANDRADE, 1974).

18 professor da Faculdade de Medicina de Juazeiro do Norte (FMJ) e da Universidade Regional do Cariri
(URCA).



Ao nivel molecular, a habilidade para caracterizar raca, linhagens e clones do
protozoario da ordem Kinetoplastida ¢ fundamental que se entenda a epidemiologia das
respectivas doencas e o Trypanosoma cruzi e a Doenca de Chagas nao representam excecao.
Por mais simples que sejam os marcadores moleculares eles discriminam e definem clones ou
linhagens do parasito (STOTHARD et al., 2000).

Nos ultimos 10 anos, o conhecimento sobre o DNA dos parasitas
Kinetoplastidae avancou na implementacdo do PCR. Conseqlientemente, surgiu um novo
campo de pesquisa, o qual tem sido definido genericamente como ‘Integracdo da Genética
Epidemioldgica de Doengas Infecciosas’, ao qual pesquisadores visam como objetivo
encontrar subespécies ou subtipos de Trypanosoma cruzi, 0s quais tém despertado atencdo
consideravel (STOTHARD et al., 2000).

A divisdo taxondmica do T. cruzi I, T. cruzi Il e T.cruzi tinha como objetivo
conhecer formalmente esta variacdo intra-especifica. Zimodemas sdo populacGes que
apresentam o mesmo perfil de isoenzimas. T.cruzi | e T.cruzi Il sdo equivalentes aos
Zimodemas | (Z1) e Zimodema Il (Z2) (MILES et al, 1977). Linhagens que exibem
semelhancas hibridas de caracteres, ou esperam caracterizacdo mais especifica sdo do
Zimodema 111 (Z3) e estdo coletivamente referidos ao T.cruzi [sem o sufixo de designagéo do
grupo]. Zimodemas | e Il sdo constituidas por amostras precedentes do ciclo silvestre e
Zimodema Il representando amostras do ciclo peridomicilar. Devido a este fato, as infeccoes
humanas cronicas por este parasito sdo ocasionadas pelo Z Il (ANDRADE et al, 1983;
ANDRADE & MAGALHAES, 1997; STOTHARD et al., 2000; LANA & TAFURI, 2002).

2 ANALISE DA DOENCA DE CHAGAS NA FASE CRONICA USANDO METODOS
SOROLOGICOS E PCR

A fase cronica da Doenca de Chagas € caracterizada por niveis muito baixos de
parasitemia e altos titulos de anticorpos dirigidos contra antigenos de T.cruzi. O diagnostico
laboratorial, nessa fase, é realizado por provas soroldgicas ou métodos parasitologicos
indiretos onde a populagéo de parasita pode ser amplificada através de Xenodiagnostico e da
Hemocultura.Embora altamente especifico, o Xenodiagnostico tem uma sensibilidade
limitada, os parasitas sdo detectados em somente 20-50% dos individuos sabidamente

infectados, culminando em muitos resultados falsos negativos (BRITTO et al., 1999).



A Hemocultura ndo é usada freqlientemente por causa de sua baixa
positividade. A especificidade das técnicas sorolégicas vém sendo questionada, devido a
freqiéncia de infecgbes com outros tripanosomatideos que circulam na mesma area
geografica do T. cruzi e sdo responsaveis por reacdo antigénica cruzada e resultados falso
positivo. Essas limitagcBes explicam o interesse em um método direto e sensivel como o PCR
para o diagnostico da Doenca de Chagas (BRITTO et al., 1999).

O PCR ( Reacdo de Polimerase em Cadeia) consiste na amplificacdo in vitro de
fragmentos de KDNA ( DNA-cinetoplastico ) de T.cruzi presentes em amostras de sangue,
soro ou tecidos do paciente infectado. Esta técnica é de alta sensibilidade, pois é capaz de
detectar quantidades minimas de DNA obtido a partir de uma Unica célula do parasito. O
DNA extraido do paciente ¢ submetido ao PCR utilizando “primers” complementares a
sequéncias de interesse no DNAK (BRITTO et al., 1993,1995; LANA & TAFURI, 2002).

Estudos foram realizados usando “primers” especificos para T. cruzi, visando a
deteccdo do parasito no DNA de amostras de sangue. As sequéncias especificas de T. cruzy do
DNA cinetoplastico foram usadas como alvo para o diagnostico da Doenca de Chagas
(WINCKER et al., 1994).

Quando o kDNA ¢ usado como alvo para amplificacdo, a rede cinetoplastica
deve ser seccionada de forma a permitir uma distribuicdo homogénea das moléculas do DNAK
em uma amostra de sangue. O uso de cobre nuclear quimico e a deteccdo radioativa dos
produtos amplificados, melhorou a sensibilidade do método detectando parasita em 20 ml de
sangue. Isso permite um eficiente diagnostico laboratorial da Doenca de Chagas crbnica
(WINCKER et al., 1994).

Outro teste é a clivagem quimica do DNAkK com endonucleases de restricdo
(Polimorfismos de Tamanho de Fragmentos de Restricdo — RFLP), entretanto, a maior
manipulagdo das amostras aumenta a possibilidade de contaminagdo cruzada e falso positivo
baseado em protocolos de diagnostico por PCR (WINCKER et al., 1994).

O material obtido da clivagem de kDNA pode ser fundido simplesmente
através de lisados de sangue com EDTA e guanidina. Esta descoberta permitiu o
desenvolvimento de um protocolo simples, rapido, confiavel e mais barato para a utilizagéo de
PCR para dianostico do T.cruzi em estudos clinicos e epidemioldgicos (WINCKER et al.,
1994).



Usando a técnica do PCR com oligonucleotideos complementares para blocos
altamente conservados na sequéncia do minicirculo do KDNA de T.cruzi, um fragmento de
330 pb contendo regides variaveis da molécula pode ser amplificada, demonstrando uma
sensibilidade alta como descrita na literatura (AVILA et al., 1990). Estas técnicas foram
testadas de forma comparativa ao Xenodiagnostrico em Minas Gerais, Paraiba, Amazonas e
Piaui.

Nos quatro estados, a soro-prevaléncia esta na extensdo de 6 a 13,3%. A
descoberta de parasitas circulando em alguns individuos soropositivos foi interpretada por
Xenodiagnostico e amplificagdo do DNA cinetoplastico por PCR. Ambas as provas
mostraram sensibilidades mais altas em pacientes chagasicos das regifes endémicas. De fato,
em Minas Gerais, Paraiba e Piaui, o Xenodiagnostico mostrou, respectivamente 24,5%, 13%,
34,2% positivos, e a amplificacdo por PCR detectou parasita no DNA em 96,5% (Minas),
44,7% ( Paraiba ) e 59,4% ( Piaui ) dos individuos contaminados (AVILA et al., 1990).

No Amazonas, o Xenodiagndstico e o PCR revelaram positividade de 2,4% e
10% respectivamente, sugerindo um baixo nivel de parasitemia naquela regido (BRITTO et
al., 1999). Os métodos moleculares representam uma vantagem clara sobre as técnicas
convencionais, visto que apresentaram um maior potencial para deteccdo de infeccOes
crbnicas que o Xenodiagndstico em estados endémicos, fato essencial para demonstrar
infeccdes persistentes em pacientes com Doenca de Chagas (BRITTO et al., 2001).

Poucas drogas contra o T. cruzi estdo atualmente disponiveis, e sua eficiéncia é
questionada devido a falta de um sistema confidvel para avaliar cura. A sorologia
convencional é particularmente ineficaz nessa situacdo. Métodos imunolégicos, tal como a
Lise Mediada por Complemento e ELISA usando antigenos tripomastigotas, embora sendo
promissores, ndo possuem resultados muito satisfatérios para serem incorporados em provas
rotineiras (BRITTO et al., 1999).

O método de deteccdo pelo PCR foi testado em individuos assistidos no
Hospital Evandro Chagas, Fiocruz, Rio de Janeiro. Os resultados demonstraram que somente
nove dos 32 pacientes tratados e analisados através da sorologia classica sao reativos ao PCR
dentre os analisados usando sorologia classica. Esse dado sugere que o PCR pode ser
extremamente Gtil para avaliagcdo terapéutica e seguimento da terapia, sendo possivel assim
monitorar a eficacia das diferentes alternativas terapéuticas para Doenca de Chagas e

estabelecer critérios confidveis para o controle da cura (BRITTO et al.,1999 ).



A metodologia da deteccdo por PCR de genes especificos e sequéncias
melhorou com o desenvolvimento da tecnologia do Tag Man, uma abordagem automatizada e
quantitativa, baseada no uso de sondas fluorogénicas e uma medicdo em tempo real da reacao
de amplificacdo (Real Time PCR). Nesse sentido, nossas perspectivas sdo para desenvolver
sondas fluorogénicas Taq Man especificas para T.cruzi, a fim de serem usadas na descoberta
de regides constantes e varidveis da seqiiéncia do KDNA, de forma a medir a quantidade dos
parasitos em pacientes chagéasicos crénicos antes e apds o tratamento, um dado necessario
para o estabelecimento de um critério confidvel de cura de pacientes sujeitos a terapia
(BRITTO et al., 1999).

Outras contribui¢des da tecnologia do PCR estdo relacionadas com estudos
paleoparasitoldgicos permitindo a identificacio de DNA de material arqueoldgico.
Recentemente foram recuperados DNA T. cruzi em tecidos de mumias chilenas datadas de
2,000 a 1,400 anos a.C., do deserto do Atacama, no qual a cidade de San Pedro de Atacama é
considerada uma &rea endémica para Doenca de Chagas. Em seis tecidos mumificados foi
amplificada a regido conservada da molécula do DNAK, gerando um fragmento de 120 pb,
foram achados em quatro dos 6 corpos mumificados. Promover experiéncias de hibridizacdo
com sondas moleculares especificas T. cruzi, provou que os produtos amplificados
correspondiam a fragmentos genéticos do parasita (BRITTO et al., 1999).

3 RIBOPRINTING

O processo do perfil de geracdo PCR-RFLP do RNAr 18S é também conhecido
com riboprinting. O riboprinting permite a deteccdo da variacdo das sequéncias genéticas
especificas dentro de espécies, organismos ndo identificados e a rapida geracdo de dados
usados em analises filogenéticas (CLARK et al., 1999; CLARK, 1992).

Analises da seqiiéncia de variacdo do gene do RNAr 18S tem sido usada para a
analise filogenética entre os tripanosomatideos. O uso dessa regido para inferéncia
filogenética, entretanto, ndo tem sido debatido. Em T. cruzi, existem aproximadamente 110
copias do 18S por ndcleo, a sua organizagdo € altamente especifica quando comparado com
outro protozoario. Em uma menor escala da seqiiéncia de DNA, variacdes dentro do 18S
podem ser obtidas por muitas enzimas de restricdo, especialmente aquelas que reconhecem 4

pares de bases; por exemplo, Alu I, tem varias seqUéncias de corte dentro do 18S.



Freqlientemente é utilizada uma bateria de enzimas de restricdo. O 18S pode ser facilmente
classificado e rapidamente analisado quanto a varia¢des nucleotidicas dentro da sequiéncia de
DNA escolhida. Além disso, através do PCR, os produtos de amplificacdo podem ser
diretamente digeridos e separados por eletroforese para produzir padrfes semelhantes ao
fingerprinting de DNA. O riboprinting & menos sensivel que o sequenciamento do DNA, isso
é uma desvantagem para analisar a variacdo dentro do 18S. O 18S pode ser amplificado para
produzir um fragmento. A selecdo de enzimas de restricdo pode, entdo, detectar variacdes
dentro do T. cruzi que diferencia ZI de ZI1/ZI11 (STOTHARD et al., 2000).

4 SSCP, GGE e DGGE

Uma variedade de avancos nos métodos eletroforéticos pode ser usada para
analisar o DNA amplificado por PCR. Esses métodos para detec¢do de mutacdo sao também
coletivamente conhecidos como analise mutacional e incluem entre outros, andlise de
Polimorfismo Conformacional de Fita Simples (SSCP ) e Eletroforese em Gel de Gradiente
(GGE) . Esses métodos sdo utilizados para separar fragmentos de DNA identificando
tamanhos e sequéncias diferentes que podem co-migrar durante a separacdo eletroforética
convencional. Esses métodos, enquanto largamente aplicados na pesquisa biomédica, estdo
sendo adotados para identificar a linhagem do parasita (STOTHARD et al., 2000).

O DGGE (Eletroforese em Gel de Gradiente Desnaturante) é utilizado para
separar fragmentos de DNA de tamanho idéntico, porém de sequiéncias diferentes, através da
utilizacdo de um gradiente quimico, como, por exemplo, uréia e formamida. Esse gradiente é
feito de gel de poliacrilamida e o gradiente permanece estdvel durante sucessivas
eletroforeses. O DGGE foi usado para analisar a porcdo do 18S amplificado de uma pequena
selecdo de linhagens do T.cruzi (STOTHARD et al., 2000).

USE OF POLYMERASE CHAIN REACTION - PCR ON DETECTION OF
Trypanosoma cruzi

ABSTRACT

The Trypanosoma cruzi belongs to the order Kinetoplastida, suborder Trypanosomatina and
family Trypanosomatidae. It’s the ethiologic agent of Chagas’ Disease. The aim of this study
is show the utility of molecular biology to find associations between the genetical aspects of



T. cruzi and biomedical properties, using the Kinetoplast DNA ( KDNA ). Recent studies have
been realized to find alternative therapies and new diagnostics tests to Chagas’ Disease,
mainly using the genetic traits of microrganism.

Key Words: T. cruzi. Chagas’ Disease. Kinetoplast DNA. Genetic trait.
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DIABETES MELLITUS: BREVE REVISAO SOBRE OS CRITERIOS
DIAGNOSTICOS DA NDDG1; OMS: E ADAs3

Solidonio Arruda Sobreira®®

O diagndstico clinico do diabetes ndo ¢ dificil. A polidipsia, polifagia e perda
de peso, quando combinados com a hiperglicemia, sdo virtualmente patognoménicos
(UNGER, 1988). Contudo, quando o paciente alcanga esta fase da histdria natural,
apresentando as manifestacBes classicas do diabetes, danos microvasculares importantes ja
ocorreram (LIFSHITZ, 1995). Este achado € confirmado pelo estudo de HARRIS (1992).
Segundo o mesmo autor, 20,8% dos americanos apresentam retinopatia diabética no momento
do primeiro diagndstico. Com efeito, o diabetes deve ser diagnosticado o mais precocemente
possivel, ainda na fase silenciosa da doenca.

O diagnéstico do Diabetes encontra-se tradicionalmente centrado na
hiperglicemia. Entretanto, ndo havia consenso dos comités sobre os limites normais de glicose
plasmatica (WILLIAMS, 1974). Essa controvérsia resultava de uma indagacdo aparentemente
simples: a partir de que valor de glicemia o paciente deve ser considerado diabético? Em
outras palavras, qual seria a glicemia critica ou “cut-poit” para diagnosticar o diabetes? De
fato, a tolerdncia a glicose, na maioria das populacGes, apresenta distribuicdo continua e
unimodal, o que dificulta a escolha de uma glicemia limite que separe os individuos normais
dos diabéticos (PETERS, 1998; PUAVILAI, 1999; DAVIDSON, 2001).

Em 1979, a NDDG (National Diabetes Data Group) resolveu parte dessa
controvérsia sobre os limites normais de glicose. O critério NDDG foi baseado em estudos
prospectivos populacionais, os quais procuravam detectar complicagdes microvasculares em
individuos previamente testados para tolerancia a glicose. Assim, a hiperglicemia foi, entao,
definida como o nivel de glicose capaz de induzir a ocorréncia ulterior de retinopatia (NDDG,
1979). Segundo o critério NDDG, seriam diabéticos os individuos que apresentassem uma
glicemia de jejum (GJ)>140mg/dl. Também foi definido o valor normal para o teste de
tolerancia oral a glicose. Nesse prova, a glicemia plasmatica é medida em condicdes de stress

metabolico, duas horas ap0s o paciente ingerir uma sobrecarga com 75g de glicose oral
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(TTOG/75g). Seriam diabéticos o0s pacientes que apresentassem um valor de
TTOG/759g>200mg/dl. O paciente também poderia ser portador de uma entidade clinica
denominada de Alteracéo na Tolerancia a Glicose (ATG). Essa classificacdo era reservada
para pacientes que tinham uma GJ inferior a 140mg/dl, mas um valor de TTOG/75g limitrofe,
quase anormal, localizado entre 140 e 199 mg/dl (NDDG, 1979). Obviamente, 0s pacientes
portadores da ATG tinham maior risco de desenvolver diabetes. O critério proposto pela
NDDG (1979) foi posteriormente referendado pela Organizagdo Mundial de Saide em 1980 e
1985 (WHO, 1980; WHO, 1985).

2 A REFORMA ADA DE 1997

Em 1997, o “Expert Committee on The Diagnosis and Classification of
Diabetes Mellitus”, patrocinado pela “American Diabetes Association” (ADA), propds uma
nova classificagdo e diagnostico do Diabetes. As designagdes “diabetes dependente de
insulina” e “diabetes ndo dependente de insulina” foram definitivamente proscritas. O
diabetes foi, entdo, classificado em quatro grandes categorias clinicas: tipo 1; tipo 2;
gestacional; e uma classe extremamente heterogénea, intitulada “tipos especificos de
diabetes”. Esta ultima classe ¢ constituida de oito subclasses que abrangem mais de 40 formas
de diabetes cuja etiologia é bastante variavel (ADA, 1997).

A ADA também propds novos “cut points” para o diagnostico do diabetes. Os
valores de referéncia relativos ao TTOG/75g foram mantidos conforme o critério da NDDG
(1979). Contudo, o valor de GJ critica para diagnostico do diabetes foi abaixado para
126mg/dl. Portanto, se o paciente apresentar uma GJ>126mg/dl pode ser considerado
diabético, devendo o clinico confirmar esse valor numa segunda ocasido. A GJ deve ser
realizada apos um jejum noturno de pelo menos oito horas sem qualquer ingestao calorica. A
ADA também definiu a Alteragdo na Glicemia de Jejum (AGJ), uma nova entidade
nosoldgica, considerada fator de risco para o desenvolvimento do diabetes. Esta classificacdo
(AGJ) é reservada para os pacientes que tém uma GJ entre 110 e 125 mg/dl (TABELA-I).
Esta seria uma zona de transi¢do, situada acima do limite normal (110mg/dl) e abaixo do
limite critico (126mg/dl). Como resultado, para fins praticos, uma GJ desejavel e

perfeitamente normal deve ser inferior a 110mg/dl (ADA, 1997).



Segundo a ADA (2003), a GJ critica foi abaixada para 126mg/dl porque este valor melhor
prediz a ocorréncia futura de retinopatia. Isto quando comparada a antiga GJ critica de
140mg/dl preconizada pela NDDG em 1979. Além disso, observou-se uma discrepancia
entre 0 nimero de casos detectados através do antigo valor (GJ>140mg/dl) e do TTOG/75¢g
(=200mg/dl). Isso significa que muitos pacientes que eram considerados diabéticos através

do TTOG/75g (>200mg/dl) ndo apresentavam uma GJ>140mg/dl.

TABELA 1 — Comparacdo Entre o Critério NDDG(1979)/OMS(1985) e o Critério
ADA(1997) Para o Diagndstico do Diabetes Mellitus

Critério GJ (mg/dl) TTOG/75g (mg/dl)
NDDG (1979)/OMS (1985)
Diabetes >140 ou >200
_Alteragao na Tolerancia a <140 o 140 — 199
Glicose
Tolerancia a Glicose Normal <140 e <140
ADA (1997)
Diabetes >126 -
_Alteragao na Glicemia de 110 — 125 B
Jejum
Glicemia de Jejum Normal <110 -
GJ = Glicemia de Jejum
TTOG/75g = Teste de Tolerancia Oral a Glicose (glicemia medida 2 horas apos a

ingestdo 75g de glicose)
Fonte: (VEGT, 1998)

A ADA enfatiza que a glicemia de jejum deve prevalecer como prova
diagnostica na pratica clinica. Para propdsitos clinicos, o diagnostico deve ser confirmado por
um segundo teste. Contudo, para levantamentos epidemioldgicos, somente uma dosagem
glicémica é preconizada (ADA, 1997). O TTOG/75g, embora possa ser utilizado, deve ser
desencorajado, uma vez que a glicemia de jejum é de fécil execucdo, de custo mais baixo,
afora ser mais bem tolerada pelo paciente (ADA, 1997; PETERS, 1998; ADA, 2003).

Também foi mantida a definicdo da Alteracdo na Tolerancia a Glicose (ATG),
criada pela NDDG em 1979. Entretanto, para que o paciente seja portador da ATG, ele deve
apresentar um TTOG/75mg entre 140 e 199mg/dl e uma GJ<126mg/dl. Se o paciente tiver um
TTOG/75g subcritico (140-199mg/dl), mas uma GJ>126mg/dl, ele passara automaticamente a



ser classificado como diabético, uma vez que o valor critico de GJ (126mg/dl) foi excedido
(ADA, 1997).

Em 1999, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) incorporou o novo limiar
proposto pela ADA de 126mg/dl para a GJ. Também referendou a AGJ e seus valores limites
(glicemias entre 110-125mg/dl). Todavia, diferentemente da ADA (1997), a OMS manteve a
indicacdo do TTOG/75g como uma opgao para diagnosticar o diabetes (WHO, 1999).

3 NOVAS RECOMENDACOES ADA (2003; 2004; 2005)

Poucas modificagbes advieram da reviséo ADA publicada em 2003 (ADA,
2003). A indicacdo da GJ foi mantida como principal prova diagnostica. Também foram
referendados os valores criticos para a GJ (126mg/dl) e para o TTOG (200mg/dl). Néo
obstante, a ADA modificou os valores criticos para a AGJ (Alteracdo na Glicemia de Jejum).
Segundo o critério antigo de 1997, eram portadores de AGJ os pacientes que tinham uma GJ
entre 110 e 125mg/dl. Com a revisio ADA de 2003, o “cut-point” foi reduzido para
100mg/dl. Isto significa que pacientes que tenham uma GJ entre 100 e 125 mg/dl séo
portadores da AGJ, portanto apresentam maior risco de diabetes. Na préatica, a reducdo do
“cut-point” significa que uma GJ desejavel passa a ser inferior a 100mg/dl (TABELA-II).
Segundo a ADA, o novo “cut-point” pode melhorar a sensibilidade e especificidade da GJ
para predizer o desenvolvimento futuro do diabetes (ADA, 2003).

Também foi desencorajado o uso da Hemoglobina Glicosilada (HbAlc) para
diagndstico do diabetes. A principal desvantagem seria a falta de padronizacdo dos testes
entre diversos laboratdrios, uma vez que diferentes fracdes de hemoglobina glicosilada podem
ser medidas. Ademais, em muitos paises, a HbAlc ndo é um prova amplamente acessivel.
Muitas condi¢bes podem alterar o resultado de uma HbAlc, notadamente a existéncia de
hemoglobinopatias, gravidez, uremia, transfusdo sanguinea, e anemia hemolitica. Com efeito,
a ADA preconiza o uso da HbAlc apenas para acompanhamento da glicemia, indicando a
eficacia do tratamento e sugerindo eventuais ajustes na terapia. Nesse aspecto, a HbAlc €
especialmente (til, pois fornece uma estimativa global de como variou a glicemia nas Ultimas
semanas, diferentemente da GJ e do TTGO/75g que sdo medidas meramente pontuais (ADA,
2003).



TABELA 2 — Critério ADA de 2003 para Diagnostico do Diabetes e Graus Menores de
Intoleréncia a Glicose

. Teste
Categoria
GJ TTOG/75¢
Normal <100mg/dl <140mg/di
Alteracdo na Glicemia de Jejum i i
(AG)) 100-125 mg/dl
Alteracdo na Tolerancia a Glicose
(ATG) - 140-199mg/dl
Diabetes 1,23 >126mg/dl >200mg/dI

1 O diagnéstico do diabetes é firmado quando a GJ>126mg/dl ou 0 TTOG/75g>200mg/dl.

2 Quando ambas as provas sdo realizadas, o paciente é considerado portador de AGJ ou ATG somente se 0
diabetes néo for diagnosticado por um dos testes isoladamente.

3 O diagnostico do diabetes precisa ser confirmado em dias separados.

GJ = Glicemia de Jejum

TTOG/75g = Teste ~de Tolerangla Oral a Glicose (glicemia medida 2 horas apos a
ingestdo 75g de glicose)

Adaptado da ADA (2003).

Recentemente, a ADA referendou seus protocolos anteriormente publicados
desde 1997. Ou seja, manteve o valor critico de 126mg/dl para GJ e de 200mg/dl para o
TTOG/75mg. Também conservou os limites diagnosticos da ATG (140-199mg/dl) e da AGJ
(100-125mg/dl). A indicacdo da GJ como teste diagnostico preferencial também foi mantida.
Todavia, a ADA voltou a designar os pacientes de risco como “pré-diabéticos”. Seriam pré-
diabéticos os pacientes portadores da ATG e AGJ (ADA, 2004; ADA, 2005).

A designagdo “pré-diabético” adotada pela ADA (2005) havia sido banida dos
protocolos desde 1979 pela NDDG. Isto porque a NDDG entendeu que esta designacdo trazia
implicacdes negativas para o paciente, tanto psiquicas como sociais (LIFSHITS, 1995).

Deve-se enfatizar que desde a reforma ADA (1997), as regras para O
diagnostico do Diabetes Gestacional receberam tratamento especial. Embora os “cut-points”
de 126mg/dl (GJ) e 200mg/dl (TTOG/75g) também sejam validos para gestantes, outras
provas diagndsticas e de triagem sdo recomendadas.

As gestantes consideradas de risco diabetogénico devem submeter-se a uma
triagem preliminar, na qual a glicemia é medida 1 hora ap0s a ingestdo de uma sobrecarga
contendo 50g de glicose. Se a glicemia de 1 hora for >140mg/dl, a gestante deve submeter-se

a um teste de tolerancia oral para confirmar ou refutar o diagnostico. Nesse teste de tolerancia,



a paciente realiza a primeira glicemia ainda em jejum (GJ), e logo depois ingere 100g de
glicose via oral (TTOG/100g). Trés glicemias sdo realizadas, 1, 2 e 3 horas ap6s a ingestao de
glicose, existindo um “cut-point” para cada glicemia: 95mg/dl em jejum; 180mg/dl em 1h;
155mg/dl em 2h; e 140mg/dl em 3h. Quando duas ou mais glicemias forem iguais ou

excedem os “cut-points”, o diagnostico de diabetes gestacional ¢ firmado (ADA, 2005).

4 CONSIDERACOES FINAIS

Pelo que fora exposto, nota-se que a reforma ADA de 1997 foi decisiva na
classificacdo e diagndstico do Diabetes. Desde entdo, a ADA vem praticamente referendando
muito do que foi anteriormente preconizado. Ademais, grande parte dos protocolos ADA, 0s
quais foram baseados no critério pioneiro da NDDG (1979), vém sendo revalidados pela
Organizacao Mundial de Saude (WHO, 1980, WHO, 1985, WHO, 1999).

Desde a publicacdo do critério ADA de 1997, alguns autores tém contestado o
uso da GJ como teste diagnostico preferencial. Isto porque a GJ teria uma baixa sensibilidade
para diagnosticar o diabetes (WAHL; 1998: MORAN, 2001) . Além disso, outros trabalhos
publicados mostram algum grau de discordancia entre 0 TTOG/75g e a GJ. Ou seja, pacientes
considerados diabéticos pelo TTOG/75g, ndo sdo diabéticos através da GJ (DECODE, 1998;
VEGT, 1998; WAHL, 1998).

Para ADA (2003), o “cut-point” de 126mg/dl tem uma alta capacidade
preditiva para incidéncia de retinopatia. Ademais, ndo ha estudos populacionais suficientes
que justifiguem uma reducdo ainda maior da GJ critica para melhorar a sensibilidade. A
ADA (2003) justifica que o TTOG/75g é um teste desconfortavel e invasivo, além de
apresentar baixa reprodutibilidade. Alguns pacientes podem néo tolerar a ingestdo de glicose,
0 que leva a ingestdo incompleta da sobrecarga (75g), portanto alterando os resultados.

Permanece a controvérsia sobre qual critério deve prevalecer, pois se o risco de
alteracOes vasculares ocorrer principalmente em pacientes com hiperglicemia de jejum, a
utilizacdo preferencial da GJ representa uma melhora na especificidade do diagndstico ADA.
Contudo, se a hiperglicemia pos-prandial (TTOG/75g) melhor predizer as complicacGes
relacionadas ao Diabetes, o critério antigo tera ainda utilidade clinica. Como resultado,

apenas estudos prospectivos populacionais poderdo avaliar seguramente o impacto do



diagndstico ADA sobre a incidéncia de complica¢cdes microvasculares (DECODE, 1998;
WAHL, 1998).
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RESUMO

O resveratrol (RV) é um polifenol ndo flavondide presente na casca da uva vinifera que tem
apresentado propriedades quimioprotetoras em neoplasias como o cancer de préstata. O
presente trabalho buscou fazer o levantamento bibliografico de estudos sobre a atividade
quimioprotetora do RV e de outras propriedades farmacoldgicas, dando énfase as suas
caracteristicas anti-xenobioticas e antioxidante. Varios estudos mostraram o alto poder
antioxidante e redutor de radicais livres do RV e sua possivel atividade em modular, de forma
inibitdéria, a tumorogénse. O perfil pré-apoptético do RV em células tumorais tem sido
atribuido a atividade quimioprotetora em neoplasias malignas como o cancer uterino. Apesar
dos promissores resultados farmacoldgicos atribuidos ao RV, outros estudos sao necessarios
para uma melhor compreensdo de seus efeitos e possiveis descobertas de novas propriedades
terapéuticas.

Palavras-Chave: Resveratrol. Quimioprotetor. Cancer. Radicais livres.

1 INTRODUCAO

O cancer ¢ um problema de saude publica no Brasil e no mundo. A
Organizacdo Mundial da Satde (OMS) estima que neste ano mais de 10 milhdes de casos
novos de cancer serdo registrados no mundo e no Brasil algo em torno de 290 mil novos

casos. Outro dado importante é que as neoplasias malignas representam a terceira causa de
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morte no nosso pais, com cerca de 110.000 O&bitos esperados para este ano. O
desenvolvimento de novos farmacos com potencial efeito anti-neoplasico tém sido uma
preocupacdo e, principalmente, um foco para investimentos dos grandes laboratérios
farmacéuticos e de centros de pesquisa em novos farmacos.

Em geral, os vegetais sdo uma importante fonte de produtos biologicamente
ativos e, embora muitas destas substancias possam ser sintetizadas, a diversidade estrutural de
substancias provenientes do metabolismo das plantas, justifica o crescente interesse quimico e
farmacologico por estes compostos (CORDELL, 2000). Vaérios estudos tém mostrado o
significante papel dos produtos naturais na pesquisa de novas drogas, tanto na descoberta
quanto no desenvolvimento. Nesse sentido, cerca de 60-75% das novas drogas utilizadas no
tratamento de cancer e doencas infecciosas sdo de origem natural (NEWMAN et al., 2003).
Dentre os metabdlitos derivados de plantas, varios polifenois e flavondides tém mostrado
potencial acdo farmacoldgica sobre alguns tipos de neoplasias.

O resveratrol um polifenol ndo flavondide presente na casca da uva e
encontrado com teor elevado em vinhos e sucos da planta tem mostrado propriedades
quimioprotetoras em neoplasias como o cancer de prostata (RATAN et al., 2002).

O presente estudo buscou, de acordo com as diversas caracteristicas e
propriedades do resveratrol, separar suas propriedades anti-xenobidticas e seus efeitos

celulares mais gerais (anti-promocao e progressdo tumoral).

2 ESTRUTURA QUIMICA E CARACTERISTICAS DO RESVERATROL

O
HO

OH

Figura 1 — Estrutura quimica do trans-resveratrol

O resveratrol (RV) é um polifenol ndo flavonoide presente no suco de uva e no
vinho e tém sido descrito com propriedades antiinflamatdria e antitumoral (NONOMURA et
al., 1963). Este composto ja foi encontrado em 72 espécies vegetais, sendo que muitas delas

fazem parte da dieta humana. No caso das variedades vinifera, a sintese do resveratrol ocorre



na casca da fruta (uma estrutura que tem fungdes protetoras contra o ataque de fungos). Os
polifendis sdo estruturas quimicas muito variadas presentes em todos 0s organismos vegetais
superiores (raizes, folhas, caules, frutos). Atualmente sdo conhecidas mais de 8000 estruturas.
Recentemente novos estudos com o RV tém trazido luz ao efeito anti-tumoral e sua possivel
indicacdo na terapéutica de determinadas neoplasias (JANG et al., 1997; FREMONT, 2000).

Atualmente, os polifendis sdo utilizados, principalmente, pelo "paradoxo
francés”, cujo estudos epidemiolégicos demonstram uma correlacdo positiva entre um
consumo moderado de vinho tinto e uma menor incidéncia de doencas cardiovasculares,
mesmo em pessoas com uma dieta alimentar rica em gorduras saturadas (RICHARD, 1987).
O RV e outros derivados polifendis ndo-flavonoides contidos na casca da uva, agem sobre o
"mau colesterol” ou LDL (Low Density Lipoproteins). Os LDL se oxidam e sdo fagocitados
por macrofagos, que se depositam sobre as paredes vasculares (formacdo de placas
ateromatosas), sendo um fator predisponente de disturbios cardiovasculares. Entretanto, 0 RV
tem uma funcdo primordial inibindo a formagédo de placas ateromatosas devido ao seu alto
poder antioxidante (20 a 50 vezes superior ao da vitamina E), inibindo assim a oxidacao do
LDL e conseqlientemente o depoésito dos ateromas (RATAN et al.,, 2002). Além disso,
trabalhos recentes mostram que quantidades moderadas de RV podem modular de forma
inibitoria a tumorogénse (BHAT et al., 2001)

3 RESVERATROL E AGENTES CANCERIGENOS

3.1 EFEITO ANTI-INICIACAO

O RV possui algumas propriedades farmacoldgicas que estdo relacionadas com
diferentes mecanismos de acdo. Entretanto, os efeitos “anti-iniciagdo” da tumorogénese
produzidos pelo RV parecem estar relacionados essencialmente com suas habilidades
antioxidante e redutora de radicais livres (RICHARD, 1987; RENAUD; LORGERIL, 1992).
Por outro lado, o fumo do tabaco contém quantidades elevadas de hidrocarbonetos e ligantes
do receptor da dioxina (RD) como o benzopireno e antraceno, e o ato de fumar pode ser um
fator predisponente no desencadeamento de doencas cardiovascular além de estar relacionado
com alguns tipos de cancer (BOYLE, 1997). O principal mecanismo carcinogénico do tabaco

é a mutagénese causada pela ruptura peroxidativa ou formacdo de um aducto covalente na



formacdo do DNA. A formacdo do aducto é induzida pela oxidagdo e formagdo de radicais
livres de alguns compostos do fumo, tais como o benzopireno pelas monoxigenases
(citocromos P450 1A1, 1A2 e 1B1, CYPs). Portanto, esse processo de oxidacdo e formacéo
de radicais livres € responsavel pelos danos no DNA que conferem caracteristicas
mutagénicas ao benzopireno (PARK, 1996).

A capacidade protetora do RV esta relacionada ao atuar como ligante dos
receptores da dioxina, mecanismo esse que confere um papel cardioprotetor e, possivelmente,
esteja relacionado com o seu efeito anti-tumoral (CASPER et al., 1999; CIOLINO et al.,
1998).

3.2 EFEITO ANTI-PROMOCAO

Através dos estudos realizados por Pezzuto et al. (1999; 2001) que inicialmente
mostraram o efeito quimioprotetor do RV em varios modelos experimentais de indugdo
guimica tumoral, e evidenciaram a inibicdo da ciclooxigenase constitutiva (COX-1), mas ndo
da COX-2 (JANG et al., 1997). Entretanto, de forma controversa, outros autores descreveram
uma possivel inibicdo da atividade da COX-2, induzida pela administracio do RV
(SUBBARAMAIAH et al., 1998; MACCARRONE et al., 1999). A ciclooxigenase produz
prostaglandinas a partir do &cido araquid6nico e esses compostos estimulam o crescimento
tumoral através da proliferacdo celular, angiogénese e imunossupressdo. Nesse sentido, 0s
inibidores de ciclooxigenase sdo considerados agentes terapéuticos importantes no tratamento
de alguns tipos de cancer (O’BYRNE; DALGLEISH, 2001).

Na verdade, a capacidade quimioprotetora do RV tem sido associada ao
bloqueio da via NF-kappaB através da inibicdo da lkappaB quinase (HOLMES-MCNARY ;
BALDWIN , 2000). Além disso, a correlagdo entre a inibi¢do geral de proteinas quinase e as
propriedades anti-tumorais dos polifendis obtidos de varias espéecies vegetais tem sido
observada em outros estudos (CHANG; GEAHLEN, 1992).

3.3 EFEITO ANTI-PROGRESSAO

O RV induz a diferenciacdo em promieldcitos humanos (JANG; PEZZUTO,

1999) e retarda o crescimento tumoral em modelos animais (CARBO et al., 1999). Este efeito



esta, provavelmente, relacionado com a clivagem da folha G2/M na transcricdo do DNA. As
moléculas clivadas sofrem processo de apoptose. Nesse sentido, 0 RV exerce seus efeitos pro-
apoptoticos apenas em células tumorais, enquanto que as células normais ndo sdo afetadas
(GEHM et al., 1997).

3.4 EFEITO SOBRE O ESTROGENIO

Existem dois tipos majoritarios de receptores de estrogénio (RE) chamados de
a e B (DIEL, 2002). No tecido epitelial mamario e uterino normais predominam os receptores
REa, enquanto que no tecido dsseo e no epitélio ovariano observa-se a expressao da isoforma
REp (DRUMMOND et al., 1999; POWER et al., 2003). Nesse sentido, foi demonstrado que o
estrogénio pode regular co-dependentemente a expressdo génica de suas duas isoformas de
receptores sem resultar em um efeito na fisiologia celular. Drummond et al. (1999)
demonstraram que a exposi¢ao continua ao estrogénio promove a redugdo dos receptores REa
e aumento dos receptores REg, modulando o balan¢o na abundancia deste dois receptores.
Weatherman et al. (2001) demonstraram, ainda, que esta regulacdo depende de sequiéncias de
DNA especificas das regidoes promotoras dos receptores REa e REB, que configuram os
elementos de respostas ao estrogénio no DNA. Recentemente, verificou-se que estas regides
apresentam pequenas variacdes entre populagdes, caracterizando polimorfismo genético nos
RE (KANG et al., 2002; MATTHEWS; GUSTAFFSON, 2003).

O controverso papel do RV sobre o estrogénio vem sendo mostrado em estudos
que atribuem possiveis efeitos agonista (LU et al., 2001) e/ou antagonista (LU; SERRERO,
1999) dos receptores de estrogénio. Segundo Bowers et al. (2000) O RV parece ser um
agonista para ERp e um antagonista para ERo na maioria dos modelos e, em alguns casos,
podendo atua como um agonista fraco dos ERa. Na verdade, diversos estudos sugerem que 0
RV pode ser interessante para quimioprevensao nos 6rgdos reprodutivos femininos: Bhat e
Pezzuto (2001) sugerem que pode exercer um efeito citostatico benéfico nos céanceres
endometriais, baseados em estudo in vivo em células endometriais de Ishikawa. Por sua
habilidade em inibir CYP 1Al e 1B1 induzidos por agonistas AhR. Além disso, 0 RV pode
reduzir a producéo de 4-hidroxi-estradiol que tem importante papel na producédo oxidativa de
radicais livres (LIEHR et al., 1995).



4 OUTROS POLIFENOIS E FLAVONOIDES

Vaérias publicacdes tém descrito o efeito quimioprotetor dos polifendis e de
alguns flavondides com possivel papel terapéutico semelhante ao RV. De maneira geral, sdo
encontrados na literatura trabalhos que relacionam os polifendis em extratos de plantas, tais
como o cha verde e, portanto, dificil de avalid-lo farmacologicamente de forma isolada.
Entretanto, os flavondides tém sido estudados com maiores detalhes quimicos e
farmacologicos e, com excecdo da galamina (HEO et al., 2001), a maioria tem apresentado
efeitos indesejados para usos na clinica. Contudo, continua sendo uma classe promissora

como fonte de possiveis moléculas farmacolégicas.

5 CONCLUSAO

O papel quimioprotetor e quimioterapico do resveratrol tem mostrado sua
importancia quimica e farmacoldgica dentro da classe dos polifendis por apresentar efeitos
promissores e, até agora, baixa toxicidade o que é extremamente importante para possiveis
farmacos quimioterapicos. Além disso, os estudos clinicos e pré-clinicos com RV vem
mostrando possiveis efeitos terapéuticos em outras importantes patologias: como no

tratamento das convulsdes, inibidor da formacao de placas ateromatosas e cardioprotetor.

RESVERATROL AND CANCER: A REVIEW

ABSTRACT

The resveratrol (RV) is a plant-derived polyphenolic compound which has a wide spectrum of
biological activity. Various properties of the RV provide interesting new avenues of research
in the field of chemoprevention and chemotherapy. A particular emphasis is given on
xenobiotic-related carcinogenesis.

Key words: Chemoprevention. Resveratrol. Cancer.
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RESUMO

Nos anos 80, surgia nos Estados Unidos da América, a AIDS, uma doenga mortal e sem
cura. A ciéncia se via impotente diante de um virus que levava suas vitimas inevitavelmente
a morte. Esse acontecimento tragico determinou até hoje o comportamento das pessoas,
caracterizado sobretudo pelo medo, a impoténcia, a omissdo, o terror, 0 preconceito e 0
abandono. Como académicos de enfermagem da FACENE, tivemos a oportunidade de cursar
disciplinas que traziam em seus programas assuntos relacionados com a sistematizacdo da
assisténcia de enfermagem, durante o estdgio tedrico-pratico da disciplina Enfermagem
Clinica Il, o que, além de mostrar as principais doencas de importancia para a Saude Publica,
nos motivou a um maior aprofundamento na Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
nessas doencas. A partir dessa motivacdo e na tentativa de melhorar o padrdo de assisténcia
de enfermagem aos pacientes acometidos por doencas transmissiveis, surgiu o interesse em
realizar um estudo de caso com um paciente acometido por AIDS, tendo como objetivos:
identificar os diagnosticos de enfermagem baseados na Taxonomia da NANDA, estabelecer,
a partir da priorizacdo dos diagnosticos de enfermagem o plano de cuidados de Enfermagem;
implementar as intervencdes de enfermagem e avaliar as repostas do cliente a partir do plano
pré-estabelecido.

Palavras-Chave: AIDS. Assisténcia de enfermagem. Estudo de caso.

1 INTRODUCAO

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) é uma doenca
caracterizada por uma disfuncdo grave do sistema imunoldgico do individuo infectado pelo
Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV), é um processo que ocasiona perda progressiva da

imunidade celular, com aparecimento de infeccbes oportunistas, ou seja, a destruicdo das
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células que defendem o organismo contra virus invasores, condutores das mais diversas
doengas (SMELTZER; BARE, 2002).

Ha 24 anos, a AIDS chega ao Brasil, provocando entre a populacdo um forte
impacto e o medo de uma nova e desconhecida doenca que levava a morte rapida e inevitavel.
Esse nascimento tragico determinou até hoje uma reacdo de extremo temor entre as pessoas.

Essa visdo temivel foi finalmente minimizada com a descoberta da terapia
combinada de medicamentos anti-retrovirais (AZT), que controlam o desenvolvimento do
virus e os virostaticos. Além disso, estdo sendo pesquisados remédios que poderdo destruir o
proprio virus, os viricidas, e vacinas estdo sendo testadas. Gragas a isso, 0 conhecimento
cientifico trabalha hoje com a idéia da possibilidade da cura ou controle da doenca.

As pessoas infectadas pelo virus, 0s soropositivos, que no principio se pensava
gue podiam viver somente alguns poucos anos, tém hoje uma expectativa média de vida de 9
a 10 anos sem o desenvolvimento da doenca e admite-se até que uma porcentagem delas
possa ndo desenvolver a doenca (Historico da AIDS).

A sindrome da imunodeficiéncia adquirida atinge cada vez mais jovens,
mulheres e criancas, principalmente das classes sociais mais pobres, obrigando o Governo e a
prépria sociedade a enfrentar um grande desafio: como fazer chegar ao cidaddo comum a
informacdo correta sobre a AIDS e as DSTs, e principalmente, como convencé-lo da
necessidade da adocdo de novos comportamentos para que se previna das DSTs e evite se
infectar pelo HIV.

A epidemia mundial de AIDS tem avancado em ritmo acelerado entre as
mulheres. O Boletim Epidemioldgico Mundial 2004, divulgado em 23/11/2004 pelo Programa
Conjunto das NacGes Unidas sobre HIV/AIDS (Unaids), revela que atualmente metade dos
infectados é do sexo feminino. Segundo o relatorio, o0 nimero de pessoas vivendo com AIDS
no mundo atingiu o nivel mais elevado, aproximadamente 39,4 milhdes; em 2002, eram 36,6
milhdes.

O Brasil possui mais de um terco dos casos registrados na América Latina. Mas
0 programa de prevencdo e tratamento da doenga adotado no pais € elogiado no relatério. Um
dos destaques é o aumento da expectativa de vida dos portadores do HIV. A sobrevida, que
em 1995 era de apenas um ano e meio, passou No ano seguinte para cerca de cinco anos.

Para Marques e Masur (2004), as manifestacGes da doenca pelo HIV podem ser

classificadas em trés tipos:



e Categoria A: infeccdo assintomatica pelo HIV, adenopatia generalizada
persistente, sindrome retroviral aguda;

e Categoria B: leucoplasia pilosa oral, candidiase oral ou vaginal, doenca
inflamatdria pélvica, neuropatia periférica, displasia cervical ou
carsinoma, purpura trombocitopenica idiopatica;

e Categoria C: contagem de CD4 abaixo de 200, cancer cervical invasivo,
candidiase esofégica, traqueal, brénquica e pulmonar, pneumopnia
bacteriana recorrente, septicemia por salmonella recorrente, herpes

simples com ulceracdo por mais de um més, bronquite, pneumonite.

De acordo com o Ministério da Salde, (Brasil, 2002) os exames mais
utilizados sdo o Elisa, 0 Western-blot e a Imunofluorescéncia indireta. Também existe o teste
rapido, que revela o resultado em 3 minutos.

Segundo o Ministério da Saude (Brasil, 2002), a adesdo ao tratamento, que é
tomar corretamente e continuamente os anti-retrovirais, é fator determinante para a garantia
de um bom tratamento.

O Ministério da Saude diz ainda que os objetivos do tratamento sdo: prolongar
a sobrevida e melhorar a qualidade de vida pela reducéo da carga viral ate 0 minimo possivel,
pelo maior intervalo de tempo possivel, e aumentar a contagem de CD4, a fim de reconstituir
o0 sistema imunolégico.O atendimento é gratuito pelo SUS, por meio de uma ampla rede de
servico (BRASIL, 2002).

Apesar dos avancos no tratamento, a doenca ainda ndo tem cura. A base para 0
enfrentamento da epidemia é a prevencdo. A progressdo da doenca pode variar de individuo
para individuo.

A rede de Salde Publica distribui varios insumos educativos de prevencao
contra AIDS e DSTSs: os preservativos masculinos e femininos e material educativo.

As camisinhas masculina e feminina s80 0 meio mais seguro de evitar a
infeccdo pelo HIV e outras DSTs. A eficicia da camisinha como forma de prevengdo ao
HIV/AIDS depende da forma como ela € utilizada, da motivacdo do casal, da experiéncia em

utilizé-la de forma correta e da qualidade do produto, como mostram as figuras abaixo:
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Fonte: www.saude.df.gov.br/dstaids/mostraPagina.asp?

Ser um portador do virus HIV/AIDS em nossa sociedade é sinbnimo de
preconceito e discriminacdo. As dificuldades identificadas interferem na saude fisica e mental
dos pacientes portadores desta sindrome. A compreensdo deste fendmeno é de extrema
importancia para que as acgdes assistenciais sejam realizadas de forma a atender as reais

necessidades humanas basicas do paciente

2 CONSIDERACOES METODOLOGICAS

Trata-se de um estudo de caso tendo como objetivo sistematizar a assisténcia
de enfermagem ao paciente portador do virus HIVV/AIDS.

Esse estudo foi realizado no Complexo Hospitalar de doengas infecto
contagiosas Dr. Clementino Fraga, no setor (HENFIL), localizado em Jodo Pessoa - PB; no
periodo de 18/11/2004 a 25/11/2004, durante o estagio teorico - pratico da disciplina Clinica
Médica Il.

A amostra foi constituida por um paciente de 39 anos, sexo masculino,
portador do virus HIV. Para a coleta de dados foi solicitada inicialmente a permissdo do
paciente para o desenvolvimento do estudo. Vale ressaltar que, nessa ocasiao, foi informado o
objetivo do estudo, metodologia e a garantia do anonimato do participante.

Como instrumento para a coleta de dados foi utilizado um roteiro de entrevista
estruturado, designado ao levantamento de dados, baseado nas Necessidades Humanas
Bésicas, contemplando dados de identificagdo do paciente, exames fisicos, dor e outras
informagdes, necessidade de autocuidado, fatores de risco e dados de interesse para a
enfermagem, contendo resultados de exames laboratoriais, prescricdo médica com vistas a


http://www.saude.df.gov.br/dstaids/mostraPagina.asp

proporcionar o suporte necessario ao planejamento da assisténcia de enfermagem, em resposta
as necessidades humanas basicas afetadas, de forma a contribuir significativamente para a
melhora/recuperacéo, do seu estado clinico.

Ap0s a analise dos dados, foi elaborada uma historia clinica do paciente, que
aborda os sinais e sintomas levantados. A partir desses dados, foram identificados os
diagnosticos de enfermagem, levando em consideragdo os fatores relacionados e as
caracteristicas definidoras, baseado na taxonomia da NANDA, que deram subsidios para
elaborar os planos de cuidados de enfermagem, e assim, implementar e avaliar a assisténcia
de enfermagem prestada ao paciente acometido por HIV/AIDS, tendo como resultado a

melhora do paciente.

3 OPERACIONALIZACAO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM

3.1 HISTORIA CLINICA

Paciente, 39 anos sexo masculino, pardo, solteiro, agricultor, mora em area

urbana, casa de alvenaria.

No dia 10/11/2004, as 12 horas, foi admitido no Complexo Hospitalar de
Doencas Infecto Contagiosas Dr. Clementino Fraga, na Clinica Henfil, tendo como queixas
principais febre, dispnéia em repouso, tosse produtiva, edema nos membros inferiores,
hemoptdicos. HD: AIDS, tuberculoses. Realizado hemograma, bioguimica e sumario de
urina; aguarda resultado.

No dia 18/11/2004, as 8:00 horas ao exame fisico: SN: consciente, orientado,
cooperativo, ansioso, cabe¢a normocefélica, visdo e audigdo normais, nariz sem anormalidade
apresentando obstrucdo. SR: dispnéico, com presenca de tosse com secrecdo esbranquicgada,
expansibilidade toracica diminuida, respiracdo com predominancia abdominal. Murmurios
vesiculares audiveis com ruidos adventicios (roncos). SCV: Afebril, normocéardico, bulhas
cardiacas normofonéticas em 2t. SD: Abdome globoso, RH (+) em todos os quadrantes,
apresenta hepatoesplenomegalia, indolor a palpacdo superficial e profunda. Eliminagéo
vesical presente com caracteristicas normais e intestinais presente uma vez ao dia com

caracteristicas dentro do padrdo normal (SIC). Pele/mucosa: Hipocorada, ressecada, integra,



anictérico com boas condi¢des higiénica corporal e oral. Emagrecido, refere anorexia,

aceitacdo de 50% da dieta. O paciente é orientado sobre o seu problema de salde e colabora
com a assisténcia de enfermagem. SSVV: T: 36; P: 80bpm; R: 25irpm; PA: 90X70mmhg; FC:

90bpm.

Resultados dos exames laboratoriais (11/11/2004) — Hemograma: série

vermelha (eritrograma); hemaécias, hemoglobina, hematdcrito; esta inferior quando comparado

com os padrbes normais. Na série branca (leucograma), os leucécitos estdo diminuidos

revelando um quadro de leucopenia e as demais células encontram-se dentro do padrédo

normal. A andlise bioquimica (Ureia, Creatinina, Bilirrubina Total (BD e BI), TGO, TGP,

Proteina Total) e sumério de urina encontram-se dentro dos valores normais.

Paciente encontra-se em uso de vitaminas, coquetel anti-HIV, analgésico,

hidratacdo venosa, NBZ e dieta hiperprotéica e hipercalorica.

3.2 PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM AO PACIENTE PORTADOR AIDS

IDADE: 39 anos

ADMISSAO: 10/11/2004 HD: AIDS DATA: 18/11/2004

Diagnéstico de Resultados Intervengdes de Enfermagem Aprazamento
Enfermagem Esperados
Padréo respiratério Paciente apresentara | - Verificar SSVV. 8 14 20
ineficaz relacionado & | melhora na frequéncia | - Atentar para a mudanca de decubito. Atencéo
fadiga da musculatura respiratéria ap6s NBZ. |- Monitorar as respostas fisiologicas, ao Atencéo
respiratéria evidenciada aumento do nivel de atividades incluindo
por dispnéia (25 irpm). respiracdo, PA, ritmo cardiaco. 8 14 20
- Administrar NBZ, segundo prescricdo
médica. Atencgdo
Nutricdo desequilibrada: | Paciente  demonstrara | - Oferecer oportunidades ao paciente de Atencéo
menos do que as interesse  por comida | discutir as razdes da ansiedade.
necessidades corporais, |ap6s melhora do quadro | - Oferecer periodos regulares de terapia de Atencéo
relacionada & incapacidade | de ansiedade. apoio.
de ingerir nutrientes, - pesar 0 paciente diariamente, em jejum, 7:00
causada por fatores sempre no mesmo horario para
psicolégicos (ansiedade), monitoramento ponderal.
evidenciados por falta de - contactar o nutricionista para adicionar 9:00
interesse pela comida, suplementos ricos em proteinas e calorias,
perda de peso, eritrograma como compostos lacteos.
alterado. - Monitorar resultado do hemograma.
Atencéo
Risco para integridade da | Paciente manterd sua |- orientar o paciente quanto a necessidade Atencado




pele, prejudicada, pele integra ap6s ganho. | da nutrigdo adequada.
relacionada a alteragdes no - fazer massagens com  solucGes Atencéo
estado nutricional hidratantes.
(emagrecido). - inspecionar a pele regularmente. Atencéo

3.3 IMPLEMENTACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PARA UM
PACIENTE PORTADOR DE HIV/AIDS

l Data | Horario  [f Implementacéo da Assisténcia de Enfermagem |

18/11/2004 7:30 Verificado SSVV.

7:45 Pesado o paciente em jejum.
18/11/2004 8:00 Administrada medicagéo prescrita.

8:30 Feito massagens para hidratacéo da pele.

9:00 Mudanca de decubito.

10:00 Oferecidos suplementos nutricionais ricos em proteina e vitaminas.
19/11/2004 7:30 Verificado SSVV.

7:45 Pesado o paciente em jejum.

8:00 Administrada medicacdo prescrita.

9:00 Mudanca de decubito.

10:00 Dialogado com a equipe multidisciplinar sobre a patologia e sua melhora.
20/11/2004 7:30 Verificado SSVV.

7:45 Pesado o paciente em jejum.

8:00 Administrada medicagdo prescrita.

10:00 O paciente foi orientado quanto a sua patologia, retirado as sua davidas.
25/11/2004 7:30 Verificado SSVV.

7:45 O paciente foi pesado.

8:00 Administrada medicagéo prescrita.

10:00 Ajudado o paciente na realizagdo de exercicios, monitorando respostas fisioldgicas.

3.4 AVALIACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

De acordo com assisténcia prestada ao cliente, foi possivel identificar melhoras
no seu quadro clinico, a partir do dia 22/11/2004 tais como: paciente apresentou-se consciente
e orientado, obteve uma melhora na frequéncia respiratoria e na ingestdo de alimentos, pele e

mucosa hidratada e normocorada.

4 CONSIDERACOES FINAIS

O trabalho realizado mostrou-nos a importancia da assisténcia de enfermagem
para o paciente portador de AIDS, no tratamento e prevencao de suas complicages. Apesar
de o estagio ter procedido em um curto intervalo de tempo, nossas metas foram alcancadas

proporcionando uma recuperagdo no quadro clinico geral do paciente.



Através da compreensdo e aprendizado sobre as suas NHB afetadas, pudemos
adquirir importantes conhecimentos que contribuiram com 0 nosso preparo para 0
enfrentamento das situacdes que virdo futuramente, utilizando técnicas assépticas minuciosas,
orientacdo a familia quanto ao risco de contaminacdo e 0s meios de prevencao, utilizar
isolamento protetor, oferecer dieta rica em calorias e proteinas, realizar higiene, administrar
medicamento segundo prescri¢do, incentivar a participacdo do cliente nas atividades e no
tratamento.

Esse estudo de caso nos proporcionou uma boa oportunidade de crescermos no
conhecimento dessa patologia, das necessidades humanas bésicas afetadas no paciente
acometido por ela e uma excelente ocasido para elaborarmos um plano de cuidado para o
mesmo, orientado pela taxonomia da NANDA, como também, justifica-se por um
cumprimento da avaliacao tedrico - préatica da disciplina Enfermagem Clinica Il.

Diante do exposto, podemos concluir que o processo de Enfermagem é de
extrema importancia para a recuperacao do paciente e que o0 mesmo deve ser tratado de forma

humanizada, eficiente, e como um ser.

NURSING ASSISTANCE SYSTEMATIZATION TO AN ADULT WITH AIDS:
STUDYING CASE

ABSTRACT

In 1980 in United States of America issued the AIDS, a deadly disease and without cure that

makes the science impotent in front this virus, because the death is inevitable. That bad
occurrence determinate people conduct until these days with AIDS: fear, impotence,
omission, terror, preconception and abandonment. We are nursing academics at FACENE and
had opportunity to study disciplines that help us in this subject, during the theory-practice
stage from the discipline of Clinic Nursing Il, above all it show us the principal diseases of
importance foe Public Health and motivated us to treat in detail the nursing assistance
systematization in that diseases. From this motivation and in attempt to improve the best
attendance for the patients with transmissible diseases, we had the interest to study a patient
with AIDS, having like objectives: identify nursing diagnostics based in Taxonomy of
NANDA, to establish priority of the nursing diagnostics, implemental the interventions of
nursing and calculate the answers from the clients since the pre-establish plan.

Key words: AIDS. Nursing assistance. Studying case.
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RESUMO

A cirrose hepatica € uma enfermidade de curso crénico que se caracteriza pela substituicdo do
tecido hepatico normal pela fibrose difusa. Como académicas de enfermagem da FACENE,
tivemos a oportunidade de realizar um estudo de caso, em que operacionamos 0 processo de
enfermagem a um paciente acometido por cirrose hepatica, tendo como objetivos: identificar
os diagnosticos de enfermagem baseados na Taxonomia da NANDA; estabelecer, a partir da
priorizagdo dos diagnosticos de enfermagem o plano de cuidados de enfermagem;
implementar as intervenc@es de enfermagem e avaliar as repostas do cliente a partir do plano
pré-estabelecido.

Palavras-Chave: Cirrose hepética. Assisténcia de Enfermagem. Estudo de Caso.

1 INTRODUCAO

A cirrose hepatica é uma enfermidade de curso crbnico que se caracteriza pela
substituicdo do tecido hepéatico normal pela fibrose difusa. O processo fibrético nada mais é
do que a cicatrizacdo apds um processo de lesdo dos hepatdcitos. Existem varios fatores
etioldgicos causadores da cirrose hepatica, sendo o alcoolismo crénico um dos principais
fatores de risco que pode levar a cirrose, bem como desnutricdo e o baixo consumo de
proteinas (SMELTZER; BARE, 2002).

A suscetibilidade varia entre as pessoas levando em consideragdo o estado
nutricional, sexo e idade. Ndo existe uma estatistica confidvel do nimero de alcoodlatras no

Brasil. No mundo inteiro, esse numero € geralmente calculado com base numa correlagédo
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28 Mestra em Enfermagem pela UFPB. Professora Adjunto do Departamento de Enfermagem da UFPB.
Orientadora do trabalho.



entre o consumo de &lcool e o indice de cirrose hepética. O raciocinio é baseado na presuncgao
de que a maior causa das mortes por cirrose hepética é o alcoolismo e que a causa de morte
por cirrose hepatica consta na certidao de ébito.

Segundo Smeltzer e Bare (2002), existe um ndmero duas vezes maior de
homens acometidos e a maioria dos doentes tém de 40 a 60 anos de idade. Somente nos
Estados Unidos, segundo dados do National Institute of Health de 1997, mais de 27.000
pessoas morreram acometidas de problemas hepaticos cronicos, sendo a cirrose hepética a
décima primeira causa mais freqiente de Obitos nos Estados Unidos da América
(REICHMANN; AFFONSO, 2004).

Na tentativa de melhorar o padréo de assisténcia de enfermagem aos pacientes
acometidos por cirrose hepatica, elevando-se a qualidade na prética, surgiu o interesse em
realizar este estudo, partindo das seguintes objetivos: sistematizar a assisténcia de
enfermagem a um adulto hospitalizado com cirrose hepatica; identificar os diagnosticos de
enfermagem baseados na Taxonomia da NANDA,; estabelecer, a partir da priorizagdo dos
diagnosticos de enfermagem o plano de cuidados de enfermagem; implementar as
intervencdes de enfermagem e avaliar as repostas do cliente a partir do plano pré-

estabelecido.

2 CONSIDERACOES METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de caso, que teve como objetivo sistematizar a
assisténcia de enfermagem a um paciente acometido por cirrose hepatica. De acordo com Gil
(1999, p. 72), “O estudo de caso ¢ caracterizado pelo estudo profundo e exaustivo de um ou
de poucos objetos, de maneira a permitir impossivel mediante os outros tipos de
delineamentos considerados”.

Assim a amostra foi composta por um paciente de 36 anos escolhido entre os
internos na unidade de Clinica Médica I, do Hospital Geral Santa Isabel (HGSI), localizado
em Jodo Pessoa — PB, no dia 28. mar. 2005, durante o estagio tedrico-pratico da disciplina
Enfermagem Clinica I. Vale ressaltar que, nessa ocasido, foram informados o objetivo do
estudo, a metodologia e a garantia do anonimato do participante, seguindo terminacao ética
preconisada pela Resolucdo 196 do OCnselho Nacional de Saude.



Para a operacionalizagdo do Processo de Enfermagem, fez-se o levantamento
de dados com um roteiro de entrevista estruturada com questdes abertas e fechadas, baseado
nas Necessidades Humanas Basicas, contemplando dados de identificacdo da maior, motivo
da internacdo, necessidades de auto cuidado, fatores de risco, exame fisico, impressdes do
enfermeiro (a) e dados de interesse para enfermagem, como prescrigdo médica (para um
melhor entendimento da medicacgdo feito um resumo farmacoldgico, exames laboratoriais).

Apols a analise dos dados, foi elaborada uma historia clinica do paciente,
abordando os sinais e sintomas levantados, exames laboratoriais e conduta terapéutica. A
partir destes dados foram identificados os diagnosticos de enfermagem levando-se em
consideragdo os fatores relacionados e as caracteristicas definidoras baseados na taxonomia da
NANDA Il e Carpenito (1999), que deram subsidios para elaborar o plano de cuidados de
enfermagem e, assim, implementar e avaliar a assisténcia de enfermagem prestada ao paciente

acometida por cirrose hepatica.

3 OPERACIONALIZACAO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM

3.1 HISTORIA CLINICA

Maior, 36 anos, sexo masculino, 1° grau incompleto, procedente, residéncia, da
cidade de Jodo Pessoa — PB, com condi¢bes de moradia, relacionamento familiar e
saneamento basico satisfatorios.

No dia 28/03/05, as 08:00h, foi admitido no HGSI com Dx médico de Cirrose
Hepética, desnutricdo e pelagra, tendo como queixa principal, dor abdominal, dispnéia,
fadiga, mucosas descoradas, edema MMI|I, diarréia e disUria.

No dia 05/04/05, as 10: 00h, ao exame fisico encontra-se consciente, orientado,
deambulando com marcha de pato, cabega normocefalica, visao e audi¢do normais, rigidez de
nuca, sinais de Kernig e brudzinske presentes.Torax tipico, eupnéico com expansibilidade
torécica bilateral diminuida, respiragdo com predominancia abdominal, MV (-) com ruidos
adventicios em AHT.Normotérmico, normocéardico, normoesfigmo, BCNF em 2T.Plenitude
pos-prandial, abdome globoso, hepatomegalia e ascite, RH (+) em todos os quadrantes, dolor
a palpacdo superficial. EliminacOes vesicais presentes, com mic¢ao espontanea. Eliminacdes

intestinais presentes em pequena quantidade uma vez ao dia e com caracteristicas dentro do



padrdo da normalidade. Hipocorado, desidratado, turgor e elasticidade diminuida, acianotico,
ictérico com boas condicGes higiénicas corporal e oral. Maior aceitou 100% da dieta prescrita.
Maior € orientado sobre o problema de salde; esta otimista com o tratamento, mas colabora
com a assisténcia de enfermagem. MMII com presenca de edema e exantema. SSVV: PA: 100
X 60 mmHg ; T: 36.5° C; P: 72 bpm; R: 16 irpm.

No dia 16/04/05, foram realizados o0s seguintes exames laboratoriais;
hemograma na série vermelha (eritrograma), apresentando diminuicdo quantitativa das
hemacias, hemoglobina e hematocrito (anemia), na série branca (leucograma), apresentando
leucdcitos, segmentados, linfocitos e mondcitos normais; presenga de eosinofilia
(verminoses).

Paciente com as seguintes condutas terapéuticas; dieta hipolipidica, diurético,

antiemético, antiespasmadicos, laxativo, anti-hipertensivos, vitaminas e vendclise.

3.2 PLANEJAMENTO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM UM ADULTO
HOSPITALIZADO COM CIRROSE HEPATICA

Data da admissdo: 28/03/2005 Diagnostico Meédico: Cirrose Hepatica. Data: 05/04/2005

Diagnasticos de Resultados esperados IntervencGes de Enfermagem Horério
Enfermagem

Integridade tissular | Apresentara integridade Estimular os cuidados 8:00
prejudicada relacionada a | cutanea melhorada. cutaneos frequientes,

pigmentacgéo banhos com sabdo e
alterada/acumulacdo cutinea massagens com  locdes

dos sais biliares (ictericia), emolientes.

evidenciado por ictericia na Observar e registrar o grau ATENCAO
pele e mucosas. de ictericia da pele.

Excesso do volume de|Apresentard diminuicdo do Fazer o controle hidrico ATENCAO
liquidos  relacionado  ao | edema. (edema).

comprometimento do | Demonstrara volume hidrico Elevar MMII sempre que ATENCAO
mecanismo regulador, como | estabelecido, possivel, usando

reducéo das proteinas | com balango hidrico, peso travesseiros.

plasmaticas/ desnutri¢do e estavel, sinais vitais dentro Observar a dieta quanto a ATENCAO
excesso de sodio, |da variagdo normal do ingesta  adequada  de

evidenciado por edema, | paciente proteina e a prevencdo do

ingestdio  maior que a|Relatard diminuicdo da excesso de sodio.

excrecao, mudanca  na | oligUria e disUria. Pesar e medir a CA

densidade urinaria (oliguria) abdominal em jejum. ATENCAO

e disuria.




Eliminagéo intestinal | Referirda  diminuicdo  de |Instruir o paciente quanto a dieta S/N

alterada relacionada  ao | desconforto abdominal. prescrita.
desconforto abdominal | Paciente realizard refei¢des | Administrar medicacédo ATENCAO
evidenciado por plenitude | pequenas e freqlientes (alivio | prescrita.
gastrica. da plenitude gastrica). Proporcionar a deambulacdo ATENCAO

Explicara os métodos para | freqliente quando tolerada.

prevenir a plenitude gastrica. | Monitorar 0s sintomas de
plenitude gastrica que pode ATENCAO
evoluir para um sangramento de

Gl.
Fadiga relacionado a|Partilhara os sentimentos | Investigar os fatores causais e ATENCAO
patologia, evidenciado por [relativos aos efeitos da fadiga icontribuintes da fadiga.
reducdo do desempenho e jsobre a sua vida. Auxiliar o individuo a
aumento nas queixas fisicas. | Estabelecera prioridades [identificar os pontos fortes, as ATENCAO
para as atividades didrias e ccapacidades e o0s interesses.
semanais. Iniciar a educacgdo para a saude
e 0s encaminhamentos, como
indicados. ATENCAO

3.3 IMPLEMENTACAO DA ASSISTENCIA

DATA HORARIO IMPLEMENTACAO

04//04/05 09:00 Realizado o exame fisico e anamnese.
04/04/05 10:00 Monitorado resultado de leucograma e hemograma.
04/04/05 10:30 Realizado mudanca da fase do soro com controle do gotejamento.
05/04/05 10:00 Oferecido & dieta conforme prescricéo.
05/04/05 10:20 Orientado quanto a higiene oral, corporal.
Verificado 0s SSVV;
05/04/05 11:00 Orientado quanto: ao tratamento, complicac@es e profilaxia.;
Dado o apoio psicol6gico necessario.
Realizado deambulacéo precoce.
06/04/05 08:00




3.4 AVALIACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

DATA RESULTADOS ESPERADOS AVALIAGAO DA ASSISTENCIA

05/04/05 O paciente verbalizara conhecimento sobre | O paciente verbalizou conhecimento a cerca da patologia

a patologia, apds informacdes prestadas. que 0 acometeu, apos orientacBes prestadas.

11/04/05 O paciente apresentara integridade cutanea|O paciente apresentou melhora na integridade da pele,
melhorada. apos realizadas as intervengdes de enfermagem.

11/04/04 O paciente apresentard diminuicdo do | O paciente apresentou diminuicdo do edema nos MMII,
edema. apos realizadas as intervengdes de enfermagem.

— — — — |

12/04/05 O paciente referirh  diminuicdo  do | O paciente verbalizou melhora no desconforto abdominal,

desconforto abdominal. apos as intervencdes de enfermagem.

12/04/05 O paciente aceitara a dieta prescrita. O paciente aceitou a dieta prescrita.

4 CONSIDERACOES FINAIS

Considerando o fato da importancia e da gravidade da cirrose hepdtica, este
estudo de caso vem nos esclarecer dividas e nos por aparte de novas descobertas sobre essa
enfermidade, com a qual ja nos deparamos em nossa historia académica.

Portanto, procuramos colocar em préatica os cuidados necessarios para suprir as
necessidades do paciente, promovendo uma assisténcia de enfermagem humanizada, baseada
nas referéncias consultadas. Pois o apoio do profissional é necessario e indispensavel para que
0 paciente readquira seu bem-estar fisico e emocional. Buscamos esclarecer e orientar todos
os profissionais que necessitem de diagnosticar e tratar a cirrose, resumimos 0S pontos mais

importantes para obter sucesso em nosso trabalho de enfermagem.

ABSTRACT

The hepatic cirrhosis is a cronic course illness that is characterized by the substitution of the
normal hepactic material by the diffuse fibrose. As academic of nursing from FACENE, we
had the opportunity in accomplishing a case study, where we operante the process of nursing
toward a patient attacked by hepatic cirrhosis, having as objectives: to identify the nursing
diagnoses based on the taxonomy of NANDA,; to establish from the priorization of the



nursing diagnoses the plans of nursing care; to implement the nursing interventions and to
evaluate patient answers from the pre-established plan.

Key words: Hepatic cirrhosis. Attendance of Nursing. Study of case.
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