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INFECCOES CAUSADAS POR MALASSEZIA: NOVAS ABORDAGENS

Infections by malassezia: new approachs

Mariane de Mello Maraschin', Tatiana Spader’, Débora Alves Nunes Mario’, Luana Rossato’, Paulo Guilherme Markus Lopes®.

RESUMO

O género Malassezia compreende fungos leveduriformes lipofilicos e lipodependentes que recentemente sofreram mudan-
cas em sua classificacdo taxondmica, com a introdu¢do de quatro novas espécies: M. globosa, M. obtusa, M. slooffiae e M.
restricta, além das espécies M. furfur, M. pachydermatis e M. sympodialis, anteriormente descritas. Estes fungos estdo
associados a vdrios quadros patolégicos que incluem infeccdes como a pitirfase versicolor, dermatite seborréica, dermatite
atdpica, fungemia, entre outros. Estes quadros eram, até pouco tempo atrds, considerados exclusivamente causados pela
espécie M. furfur. As mudancas na classificacdo taxondomica do género Malassezia levaram a uma reavaliacdo dos proce-
dimentos laboratoriais utilizados para a identificacdo deste agente etiol6gico. Entre eles podemos citar o estudo e a
caracterizacdo morfoldgica das espécies, sua tolerincia térmica, suas necessidades nutricionais para determinados tipos de
4cidos graxos, bem como a composi¢do e as caracteristicas do DNA de cada uma delas.
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SUMMARY

The genus Malassezia comprises lipophylic and lipodependent species that recently were reclassified with the description
of four new species: M. globosa, M. obtuse, M. slooffiae and M. restricta. The species previously described are M. furfur,
M. pachydermatis and M. sympodialis. These yeasts are associated to pathologies that include tinea versicolor, seborrheic
dermatitis, atopic dermatitis, fungemias, among others. These diseases were previously thought to be caused exclusively
by the species M. furfur. The taxonomical changes observed for the Malassezia species has led to the reassessment of the
laboratory methodologies which were formerly used for the identification of the etiologic agent. Morphologic and

physiologic variations for each species, termo-tolerance, the requirement for certain long-chain fatty acid sources, as well

INTRODUCAO

O género Malassezia compreende fungos leveduriformes
lipofilicos e lipodependentes que, recentemente, sofreram
mudancas em sua classificag@o taxondmica, com a introdu¢do de
novas espécies: M. globosa, M. obtusa, M. slooffiae e M.
restritcta, além das espécies M. furfur, M. pachydermatis e M.
sympodialis, anteriormente descritas"™

A importancia das leveduras do género Malassezia vem
aumentando a partir de seu reconhecimento como importantes
patégenos tanto em pacientes imunocompetentes como em

pacientes com algum tipo de imunodepressdo. O esforco na

the composition and characteristics of their DNA are among them.
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identificacdo de novas espécies decorre da necessidade de
entendimento mais abrangente da patogé€nese das dermatoses
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a elas associadas .

ATUALIZACAO TAXONOMICA

Guého & Meyers, em 1994, estudando os 4cidos
nucléicos das leveduras desse género puderam diferenciar trés
espécies: Malassezia furfur, Malassezia pachydermatis e
Malassezia sympodialis, com rela¢@o guanina/citosina de 66%,

55,5% e 54%, respectivamente. A Malassezia furfur, levedura
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antropofilica lipodependente, pode se apresentar sob forma oval
ou cilindrica, a primeira anteriormente denominada Pityrosporum
ovale, e a segunda, Pityrosporum orbiculare . A inclusio dessas
formas numa tnica espécie é baseada em estudos morfolégicos
(similaridade ultra-estrutural), fisioldgicos (dependéncia lipidica
semelhante), imunolégicos (similaridade antigénica) e genéticos
(mesmo percentual de guanina/citosina). Guého & Meyer, em
1989, passam a considerar P. ovale e P. orbiculare sindnimos de
M. furfur, que tem a prioridade do nome .

O género Malassezia, descrito por Baillon em 1889, teve
sua classificacéio taxondmica revisada em 1996. A partir desta
revisdo, ocorreu entdo, a incorporacdo de quatro novas espécies
ao género: Malassezia globosa, Malassezia obtusa, Malassezia
restricta e Malassezia slooffiae. Essas espécies ainda ndo sdo
reconhecidas com unanimidade pelos taxonomistas, entretanto,
essa revisdo taxonOmica permitiu uma nova abordagem da
patogénese das doencas associadas as espécies de Malassezia .

A identificacdo e diferenciac@o das espécies incluem: a andlise
morfoldgica das colonias e das células; detalhes ultra-estruturais;
propriedades fisioldgicas (presenca ou ndo de catalase, tolerancia
a temperatura de 32° C e habilidade de utilizar diferentes
concentragdes de Tween como fonte de gordura) e comparagdo da
seqiiéncia de seus rRNA com a das trés espécies anteriormente
descritas” " °

Todas as sete espécies descritas de Malassezia sdo lipofilicas,
mas s6 a M. pachydermatis ndo é lipodependente, isto é, pode ser
cultivada em meio de dgar Sabouraud dextrose. Entre as seis
espécies lipodependentes apenas a M. restricta ndo apresenta
catalase” .

Malassezia furfur, a espécie mais freqiiente, faz parte da
microbiota normal da pele dos seres humanos. Cresce em presenca
de concentracdes variadas de dcidos graxos de cadeia longa,
incluindo 4cido ricinoléico e seus derivados. A temperatura 6tima
de crescimento é de 32°C, embora também possa cresce em
temperaturas de até 41°C. As coldnias desta espécie apresentam
textura cremosa, sao fridveis, convexas e de coloragdo branco-
foscol. No exame microscépico observam-se células de tamanhos
e formas variadas: ovais, esféricas ou cilindricas. M. furfur se
manifesta sob trés formas de infec¢des superficiais: ptiriase
versicolor, foliculite e dermatite seborréica”’. Entretanto, nos
ultimos anos, este microrganismo tem sido reconhecido também,
como agente etiologico de sérias infec¢des sistémicas em recém
nascidos prematuros, e, menos freqiientemente em adultos
imunocomprometidos& o

Malassezia pachydermatis forma colonias foscas com aspecto
cremoso e textura macia ou fridvel. Na micromorfologia sdo
observadas células ovais pequenas, a temperatura ideal para o seu
desenvolvimento € de 37°C, com méximas de 40°C ou 41°C. Esta
espécie € zoofilica, porém ja foi evidenciada em neonatos com
fungemia. Apresenta maior atividade patolégica em animais
carnivoros, principalmente em cées, onde causa quadros de
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otites .

Malassezia sympodialis apresenta coldnias brilhantes,
lisas, planas, com elevagdo central e textura macia. Na
micromorfologia sdo observadas células ovais ou globosas. E
diferenciada de M. furfur pelo seu brotamento simpodial.
Naio cresce em presenca de Tween 20 como tnica fonte de
4cidos graxos, porém cresce em meios suplementados com
Tween 40, 60 ou 80. A temperatura 6tima de crescimento € de
37°C, embora também possa suportar 41°C. Essa espécie
tem sido relacionada & microbiota humana e a quadros de
pitirfase versicolor b

Malassezia globosa apresenta coldnias elevadas,
dobradas e rugosas, dsperas e quebradicas. Ao exame
microscopico apresenta formato esférico com brotos formados
na base estreita. Algumas vezes pode ser observada producio
de pequenos filamentos proximos ao local de formagdo do
broto. Ndo cresce em agar peptonado com glicose acrescido
dos diversos tipos de Tween. Cresce pouco ou ndo cresce em
temperaturas de 37°C"™,

Malassezia obtusa possui coldnias planas e lisas,
apresenta textura mucdide. Células cilindricas grandes séo
observadas na micromorfologia. Os brotos sdo formados na
base larga de célula mée, enquanto os filamentos podem ser
formados sobre qualquer ponto da superficie do micélio. Ndo
cresce em presenca de Tween 20, 40, 60 ou 80, que seja
utilizado isoladamente como tnica fonte de 4cidos graxos.
Geralmente cresce a 37°C, porém ndo tolera temperaturas
superiores a 3goc ™.

Na espécie Malassezia restricta as coldnias sao lisas ou
rugosas de textura dura ou quebradi¢ca. Na micromorfologia
observam-se células ovais ou esféricas. Ndo cresce na presenga
dos vérios tipos de Tween como tnica fonte de dcidos graxos.
Cresce a 37°C, podendo resistir até 390"’

As colonias de Malassezia slooffiae s@o rugosas
geralmente com sulcos e textura dspera. Células curtas
cilindricas sdo observadas ao microscépio. Cresce em presenga
de Tween 40 e 60, porém ndo em presenca de Tween 80.
Cresce a 37°C, podendo resistir até 40°C"*”,

O esfor¢o na identificac@o de novas espécies do género
Malassezia vem ao encontro da necessidade de mais abrangente
entendimento da patogénese das dermatoses a elas
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associadas .

PATOLOGIAS ASSOCIADAS AS ESPECIES DE
MALASSEZIA

Entre as patologias que estdo associadas as infecc¢des
por espécies de Malassezia podemos citar pitirfase versicolor,
foliculite pitispdrica e infecgdes sistémicas. J4 na dermatite
seborréica, dermatite atépica, papilomatose confluente
reticulada de Gougerot e Carteaud, o papel patogénico de

Malassezia ndo estd claramente definido, embora seus quadros
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clinicos possam ser agravados ou desencadeados por esta
levedura"™".

Viérios estudos tém demonstrado que entre 50 a 100% dos
individuos sadios sdo portadores destas leveduras lipofilicas,
principalmente em regides do corpo ricas em glandulas
sebaceas” "

Ptirfase versicolor é uma infeccéo superficial, benigna,
freqiientemente recidivante, caracterizada por lesdes maculosas,
discromicas e descamativas, que se distribuem em maior freqiiéncia
na face, no tronco e nos membros superiores7'9. A maior freqiiéncia
dos casos ocorre a partir da puberdade, quando acontecem as
alteracOes nos lipidios na superficie da pele decorrentes das
modificagdes hormonais . Esta dermatose apresenta maior
prevaléncia em regides tropicais e subtropicais, onde o clima quente
e umido favorece a colonizag@o da pele pelo fungo, o que pode
explicar o aumento da sua incidéncia nos meses de verdo

Virios estudos procuram explicagdes para a variacdo de
tonalidade das lesdes, as vezes no mesmo paciente. As lesdes
hiperpigmentadas parecem ser devidas tanto ao aumento do
tamanho dos melanossomos e mudangas em sua distribuicéo na
epiderme quanto ao aumento do turnover das células da camada
cornea nas lesdes. Lesdes hipopigmentadas podem ser resultantes
da inibi¢@o da reacdo dopa-tirosinase por fragdes lipidicas (dcidos
dicarboxilicos) produzidas pelo fungo quando em meio gorduroso,
determinando a pouca melanizagﬁo”' ", Alinfluéncia dos fatores
imunolégicos na patogenia da pitirfase versicolor ainda é pouco
conhecida. A maioria dos individuos normais apresenta anticorpos
séricos (IgG) para M. furfur, com titulos mais altos nos adultos
do que nas criangas. Dessa forma, a resposta imune humoral parece
estar relacionada ao estado de portador sdo do individuo e ndo a
patogénese da ptiriase versicolor ou a de outras dermatoses
associadas a leveduras do género Malassezia

O estiramento da pele afetada pode facilitar a visualizacio
da descamacio. Essa manobra € conhecida por sinal de Zileri. O
sinal da unha consiste em passar a unha sobre a lesdo, com a
mesma finalidade: observar a descamau;.ﬁo]’]z

A foliculite pitispdrica ¢ uma doenga infecciosa de distribui¢do
universal, ocorrendo com maior freqiiéncia em regides de clima
quente e imido. As mulheres com idade entre 25 a 35 anos sdo a
principal populagdo atingida. Esta infeccio é caracterizada pela
formacdo de pdpulas e pustulas foliculares nos membros
superiores, tronco e no pescogo. A formagao das pustulas ocorre
pela obstruc@o do foliculo piloso por massas de leveduras, e o
processo inflamatério ocorre devido a quebra dos dcidos graxos
livres e triglicerl’deos2'5. Altos titulos de anticorpos da classe IgG
sdo observados em durante a evolucdo da infec¢do quando
comparados a pacientes que apresentam quadros de pitirfase
versicolor ou pacientes sauddveis .

Dermatite seborréica é uma dermatose de distribui¢ao
universal, e suas principais caracteristicas sdo a inflamagdo e a

descamacao da pele em dreas ricas em glandulas sebaceas, como

face, couro cabeludo e tronco. O grupo mais atingido € aquele
representado por individuos do sexo masculino com idade
superior a 40 anos . Entretanto recém-nascidos a partir de 8
dias de vida também podem ser acometidos por esta
dermatose”

A dermatite seborréica caracteriza-se pela formacdo de
lesdes eritemato-descamativas acompanhadas ou nio de
prurido, sendo associada freqlientemente a colonizag¢éo por
Malassezia . Em pacientes HIV-positivos ela é desencadeada
de forma stbita e com quadro clinico mais intenso ou grave.
Nesta dermatose as espécies M. globosa, M. furfur, M.
sympodialis e M. pachydermatis tém sido isoladas com maior
freqiiéncia1 "

A partir de 1980, este género passou a ser reconhecido
em quadros de sepse e infec¢des sistémicas envolvendo
neonatos que recebiam nutri¢do parenteral lipidica via cateter
venoso central (CVC) do tipo Broviac ou Hickman. Acredita-
se que a suplementacdo lipidica facilite a colonizagdo do cateter
utilizado para infundir os nutrientes. Em recém-nascidos a
colonizagdo por Malassezia pode evoluir para um quadro de
fungemia, sendo que a remog¢ao do cateter contaminado pode
ser suficiente para limitar a infeccéio na maioria dos casos

O maior nimero de casos de fungemia ocorre em criangas
com menos de doze meses de idade. Nessa populacdo, esta
infec¢@o por M. furfur raramente permanece assintomatica.
Pneumonia intersticial e trombocitopenia séo achados clinicos
comuns neste grupo de pacientes, e o sintoma mais freqiiente
nos casos de infecc¢des sistémicas em criancas ¢é febre
juntamente a disfuncio respiratdria com ou sem apnéials"16
Outros sintomas menos comuns incluem letargia, desnutri¢do,
bradicardia e hepatoesplenomegalia. Entretanto, nenhum sinal
de eritema, inchago ou puruléncia aparecem no sitio de entrada
do cateter. Sinais de rash cutaneo também nio sio evidentes
em criancas com infec¢des sist€micas. Broncopneumonia
intersticial pode ser encontrada em 40% das criangasm8

Casos de fungemia por Malassezia em adultos sdo
raramente citados na literatura, desta forma, a sintomatologia
da infec¢do ndo se encontra tdo bem definida como na
populacdo infantil, entretanto, sabe-se que a populagdo de
risco inclui pacientes trombocitopénicos, leucémicos e
pacientes submetidos a transplante de medula éssea, ou seja,
individuos severamente imunocomprometidos]W’]9

De acordo com Zait et al.l, o desenvolvimento e a
evolucdo de quadros patoldgicos associados as espécies do
género Malassezia necessitam, de fatores predisponentes no
hospedeiro. Schmidt"” cita deficiéncias vitaminicas,
desnutricdo, doengas cronicas infecciosas como tuberculose,
diabetes melito, corticoterapia sistémica, gravidez,
imunodepressdo e taxas elevadas de cortisol plasmdtico como

fatores predispdem para estas infeccdes.
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DIAGNOSTICO LABORATORIAL

No diagnéstico da pitirfase versicolor, raspados da lesdo sdo
clarificados com hidréxido de potédssio a 10% e examinados ao
microscOpio para a procura de massas de leveduras agrupadas e
hifas curtas e tortuosas, que s@o caracteristicas desta levedura' .

O exame com a luz de Wood revela fluorescéncia caracteristica
amarelada, que permite avaliar a extenséo do acometimento cutaneo,
entretanto, alguns pacientes ndo apresentam lesdes fluorescentes,
sobretudo naqueles com a pele umedecida pelo calor ™’

Para a identificacdo das espécies € necessdrio cultiva-las
inicialmente em dgar Sabouraud a 32°C contendo uma fina camada
de 6leo de oliva como fonte de dcidos graxos. Posteriormente as
mesmas devem ser submetidas a ensaios morfofisiolégicos para a
identificagdo da espécie. O meio de Dixon também pode ser
utilizado para o cultivo destas espécieslg.

A fungemia por M. furfur algumas vezes é diagnosticada
através da deteccdo do organismo em esfregacos de amostras de
sangue. Entretanto o diagndstico € feito na maioria das vezes
através do isolamento do microrganismo a partir de sangue coletado
através do cateter ou através de cultura da ponta de cateter apds a
sua retirada. Na suspeita de sepse, por Malassezia, a ponta do

. . . . 4. 20,21
cateter deve ser cultivada em caldo enriquecido com lipidios

TRATAMENTO

Sendo as leveduras do género Malassezia componentes da
microbiota normal da pele, mais importante do que qualquer
medicag¢do € a orientacdo do paciente para que colabore no sentido
de tentar evitar hdbitos e condi¢des que possam transformar o
fungo, de saprébio em parasita. Assim, evitar a utilizagcdo de
lubrificantes nas dreas seborréicas da pele, controlar a sudorese
excessiva e adquirir hdbitos de higiene adequados, como, por
exemplo, tomar banho logo apds exercicios fisicos, sdo orientacdes
fundamentais para evitar as freqiientes recidivas™

Tratamento tépico deve ser a op¢@o para os pacientes que
apresentem poucas lesdes e deve ser utilizado na profilaxia das
recidivas. Tratamento sistémico € indicado nas formas clinicas
extensas, nas infec¢des recorrentes ou na falha da terapéutica
tépicazo'22

No tratamento tépico podem-se empregar agentes
ceratoliticos na forma de lo¢des, xampus ou sabonetes.
Hipossulfito de sédio, sulfeto de selénio e dcido salicilico sdo os
mais utilizados. Derivados imidazdlicos (cetoconazol, clotrimazol,
econazol, oxiconazol), ciclopirox olamina, derivados morfolinicos
e terbinafina a 1% sdo eficazes na terapéutica tépica. Quando a
op¢do for o tratamento topico deve-se orientar o uso de xampus
terapéuticos de rotina”

O tratamento sistémico é possivel com drogas de amplo
espectro de acdo, como os derivados azdlicos - cetoconazol 200mg/

dia, durante 10 ou mais dias - ou derivados triazélicos - itraconazol

200mg/dia, durante cinco dias ou fluconazol 400mg, dose tnica
2% 0 indice de recorréncia é alto. Segundo Zaite SampaioM,
60% dos pacientes recidivam apds um ano, e 80% apds dois
anos da cura clinica, fazendo-se necessdria a utilizacio de
esquemas de manutencdo tanto tépico como sistémico.
Exposicdo ao sol deve ser recomendada, durante ou apds o
tratamento, para acelerar a repigmentagdo da freqiiente
hipocromia residual”.

A conduta terapéutica padrdo para as infeccdes
sistémicas por Malassezia ainda nélo estd bem definida, uma
vez que a fungemia por este microrganismo € relativamente
incomum’"". Entretanto, alguns autores preconizam o uso
de anfotericina B, anfotericina B lipossomal ou fluconazol
para a terapia destas infecgﬁesm"zz. De acordo com Morrison
e Weisdorfm, todos os pacientes incluidos em seu estudo
curaram-se sem a administracdo da terapia antifiingica
sistémica.

O fator mais importante para o sucesso terapéutico da
infecgdo sistémica é a remog¢do do cateter infectado e a
interrupcdo da infuséo de lipidios, com administra¢do ou néio

e, . 151821
de antiftingico .

CONCLUSAO

O género Malassezia passou por vdrias mudancas
taxondmicas, e ainda ndo foi alcan¢ada uma solucio definitiva
para a classificacdo sistemadtica deste fungo leveduriforme. A
importancia na diferenciagdo das espécies ndo reside apenas
no fato da identificagdo por si s, mas sim, no fato de que
possam existir diferencas, ainda ndo determinadas, na
patogenicidade, das espécies. Visto que ja foram descritas
variagdes na freqiiéncia das mesmas nas lesdes e na intensidade
da agressao por cada uma das espécies, assim como possiveis

diferencas na sua sensibilidade in vitro aos agentes antifiingicos.
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RECURSOS FISIOTERAPEUTICOS EM TUBERCULOSE PULMONAR

Physical therapy for pulmonary tuberculosis

Daniela Carla de Oliveira', Cirana de Moura Coutinho?, Gisele Leiko Takata®,
Rachel de Castro Schiaveto®, Maria Nazareth Vianna Roseiro’

RESUMO

A Tuberculose Pulmonar, segundo a Organizacdo Mundial de Satde, mata 2 milhdes de pessoas a cada ano, em todo o
mundo. Objetivo: Verificar na literatura indexada os recursos fisioterapéuticos empregados no tratamento da Tuberculose
Pulmonar. Metodologia: Levantamento bibliografico através da PUBMED, utilizando a combinacio das palavras "physical
therapy and pulmonary tuberculosis", obedecendo aos critérios de inclusdo: publicagdes no periodo de 1997 a 2004 em
inglés, com pesquisas realizadas em seres humanos, sem distingdo de idade ou sexo, a partir do resumo (abstract). Resulta-
dos: Encontrados 26 artigos, porém, somente 9 pesquisas abordaram recursos fisioterapéuticos. O ultra-som € o recurso
mais utilizado, porém hd indicacio de exercicios de relaxamento e de condicionamento, treino da musculatura respiratdria
e uso de Laser As-Ga. A necessidade de aprofundar os conhecimentos nessa matéria é urgente, considerando a importancia
da TP e o papel significativo da fisioterapia na melhora da qualidade de vida destes pacientes.

Palavras-chave: Tuberculose Pulmonar, Fisioterapia, Reabilitagdo Pulmonar, Ultra-Som, Laser As-Ga.

SUMMARY

According to the World Health Organization (WHO), two million people die of pulmonary tuberculosis worldwide every
year. Objective: To verify the description of the physical therapy modalities employed in the treatment of pulmonary
tuberculosis in the indexed literature. Methodology: Bibliographical survey through PUBMED, using the words combination
"physical therapy and pulmonary tuberculosis". The following criteria of inclusion were applied for the search based on
the abstract: (a) publications from 1997 to 2004, (b) in English, (c) studies carried out with human beings, (d) without
distinction of age or sex. Results: 26 articles were found; only 9 of them addressed physical therapy intervention.
Ultrasound is the most employed modality, but there are indications of relaxing and conditioning exercises, respiratory
muscle training and the use of As-Ga Laser. The necessity of further knowledge on this subject is urgent, considering the
importance of pulmonary tuberculosis among the infectious diseases and the significant role of physical therapy in
improving the patients' quality of life.

Keywords: Pulmonary Tuberculosis, Physical therapy, Pulmonary Rehabilitation, Ultrasound, As-Ga Laser

INTRODUCAO

A Tuberculose Pulmonar (TP), segundo a Organizacio
Mundial de Saide (OMS), mata 2 milhdes de pessoas a cada ano,
em todo o mundo, apesar de a doenca ser prevenida e curada, e
desde 1993, é considerada como uma emergéncia globall.

A OMS estima que um ter¢co da populagdo mundial estd

infectada pelo Mycobacterium tuberculosis, bactéria também
denominada "bacilo de Koch"(BK). O Brasil ocupa o 13° lugar
em incidéncia desta doenca com o indice de 129.000 casos por
ano e, entre eles, apenas 90.000 sao notificados . Por ser um
aerdbio estrito, o BK infecta preferencialmente os pulmoes. A
presenca de oxigénio facilita sua multiplicacdo, e a ligacdo do

L . .. 23
Orgao ao meio externo favorece sua transmissao .

Trabalho realizado na Universidade de Ribeirdo Preto - UNAERP, na 8 etapa do Curso de Fisioterapia, sem financiamento, e apresentado
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O Mycobacterium tuberculosis se multiplica a cada 14 a 20
horas, o que explica a evolugdo lenta da doenca e, também, a
administra¢do de medicamentos ser feita uma sé vez ao dia’.

A propagacdo da TP se d4 através do individuo bacilifero
que, ao tossir, lan¢a na atmosfera goticulas de secre¢iio com bacilos
(goticulas de Pfliigge), que ao serem inalados, podem alcangar
bronquiolos e alvéolos, iniciando assim a multiplicac¢@o bacilar.
Em um ano, um individuo bacilifero pode infectar 10 a 15
pessoas“’5

O quadro clinico da TP é de evolugdo lenta. Os sintomas séo
tosse inicialmente seca e depois produtiva, hemoptise, febre baixa
e vespertina, sudorese noturna, astenia, anorexia e perda
ponderalz'“.

O tratamento clinico da TP € baseado na administracio de

e . . 2345
antibidticos resistentes ao bacilo .

OBJETIVO

O objetivo do estudo € verificar na literatura indexada os
recursos fisioterapéuticos empregados no tratamento da

Tuberculose Pulmonar.

METODOLOGIA

A pesquisa consistiu em levantamento bibliogréfico através
da PUBMED, utilizando a combinagdo das palavras "physical
therapy and pulmonary tuberculosis”, em 25 de julho de 2005.

Os critérios de inclus@o foram: publicagdes no periodo de
1997 a 2004 em inglés, com pesquisas realizadas em seres humanos,

sem distingdo de idade ou sexo, a partir do resumo (abstract).

RESULTADOS

Foram encontrados 26 artigos, porém, somente 9 pesquisas
abordaram recursos fisioterapéuticos.

Lomachenkov et al.” pesquisaram os efeitos do tratamento
da TB utilizando drogas e microondas, e demonstraram a ac¢io
inibitéria no bacilo ap6s um més de terapia.

Samosiuk et al.” utilizaram o ultra-som de baixa freqiiéncia
(44 kHz, amplitude 2 microm) tanto na regido da TB quanto em
paravertebrais, além da terapia especifica. Dados validam o uso
do ultra-som como um coadjuvante no tratamento de novos casos
de TB.

Para Balasaniantsg, ¢ indicada a utilizacdo de radiagdo
ultrasdnica no baco em pacientes com tuberculose aguda
progressiva, pois hd uma melhora clinica e radiolégica pulmonar,
além da reduc@o dos indices bioquimicos de inflamagao.

Conforme relato de Savchenko & Samosiukg, pacientes com

TB que receberam a terapia por ultra-som, além da quimioterapia,

apresentaram sinais de melhora significativos tais como o
desaparecimento mais rapido de importantes sintomas clinicos,
marcas radioldgicas de TB como alteragdo focal e infiltrativa e
fechamento da cavidade, cessando a excre¢do da bactéria.

Porém, Klymenko]D demonstrou que podem ocorrer
reacdes focais e sistémicas de cardter provisorio em decorréncia
do uso do ultra-som de baixa freqiiéncia, mas ndo significam
que sejam uma contra-indicagdo. As reacdes focais devem ser
acompanhadas com exames radiograficos criteriosos, evitando
dessa forma o agravamento do processo.

Tadaetal.' pesquisaram os efeitos de um programa de
reabilitacdo pulmonar, por um periodo médio de 3,9 semanas,
em pacientes internados com seqiiela de TB pulmonar. O
tratamento consistiu em relaxamento, exercicios de
condicionamento, treinamento e reeducacdo da musculatura
respiratdria. Foi demonstrado aumento do VC (1,481 a 1,591),
do VEF1 (0,931 a 1,021), da PaO2 (67,1Torr a 72,4 Torr), do
teste de caminhada de 6 minutos (303m a 339m), da Pimax
(38,5cmH20 a 47,5cmH20), da tolerancia ao exercicio (19,6
pontos a 22,5 pontos), melhora dos sintomas de dispnéia
(18,4 pontos a 22,5 pontos) e da qualidade de vida (39,0
pontos a 44,2 pontos). Os dados sugerem que a reabilitacdo
pulmonar € indicada para melhorar a funcido pulmonar, a
tolerdncia ao exercicio, a diminui¢do de sintomas e a melhora
na qualidade de vida de pacientes com seqiielas pulmonares
decorrentes de TB.

Levechenko'~ também realizou uma pesquisa com
exercicios fisioterapéuticos sem especificd-los.

Puri & Arora" utilizaram Laser As-Ga (890nm) como
coadjuvante da terapia medicamentosa, diminuindo os bacilos
da TB e prevenindo o agravamento de mutantes resistentes
com a melhora da secrecio.

Um procedimento desenvolvido por Strelis et al.” tem
sido feito para reabilitacdo de pacientes com TB, apds cirurgia
de ressec¢do pulmonar, com a finalidade de prevenir
complicacdes cirurgicas tardias. Foram realizados 13 a 14 dias
de fisioterapia sistémica e localizada, associadas ao uso de
agentes tuberculostdticos. A fisioterapia sist€mica consistiu
na utilizag¢@o de um dispositivo elétrico especial que envolve
o térax fazendo uma vibrocompressdo. Na fisioterapia
localizada, foi aplicada massagem local da raiz do pulméo
operado, com um vibrador elétrico. Os autores afirmam que o
procedimento estudado reduz a probabilidade de
desenvolvimento de eventos pleuro-pulmonares, tais como
atelectasias, pneumonias ndo especificas, fistula bronquica e
cavidade pleural residual p6s resseccio e promove, também, a

reabilitacdo funcional destes pacientes.

DISCUSSAO

As pesquisas relacionadas a recursos fisioterapéuticos
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em pacientes com TP parecem ser limitadas e se concentram em
paises como Japao, Ucrania e Ruissia.

Os resultados sugerem que o ultra-som € o recurso mais
utilizado, porém, é necessdrio um aprofundamento maior nas
pesquisas antes de ser adotado como conduta fisioterapéutica.

O acesso a informaga@o quanto aos recursos fisioterapéuticos
aplicados a TB pulmonar € restrito, visto que os artigos, na integra,
estdo publicados em japonés ou russo, sendo disponibilizado
somente o resumo em inglés. Em muitos resumos, as descri¢des
da pesquisa sdo incompletas, os resultados e tratamentos
propostos ndo sdo detalhados ou até mesmo descritos.

E preocupante a dificuldade em encontrar pesquisas
cientificas que abordem o tratamento fisioterapéutico na TP, uma
vez que ocorrem de 8 a 9 milhdes de casos novos por ano no
mundo . Parte representativa desses pacientes € hospitalizada e,
nos paises em desenvolvimento, as internacdes sdo indicadas
principalmente devido ao mau estado geral e a caquexia, o que

. . . 15
significa uma fase adiantada da doenca .

CONCLUSAO

A necessidade de aprofundar os conhecimentos nessa matéria
é urgente, considerando a importancia da Tuberculose Pulmonar e
o papel significativo da fisioterapia na melhora da qualidade de

vida destes pacientes.
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ASPECTOS ETICOS E JURIDICOS DO ABORTO
Ethical and legal aspects of the abortion

Mauro Cabrera Ambros', Anderson Recchida?, Jeferson Ambros Recchia’

RESUMO

O objetivo deste trabalho teve por finalidade realizar um estudo atualizado sobre o aborto, em seus aspectos éticos e
juridicos. Para tanto, foi pesquisada a legisla¢do brasileira sobre este tema, bem como a de outros paises. Também foram
analisados os aspectos médico-legais e éticos relativos ao aborto. Foram consultadas vdrias obras de Medicina Legal,

Direito Penal e Etica Médica, devidamente mencionados na bibliografia do presente trabalho.

Palavras-chave: aborto, legislacéo, ética

SUMMARY

The aim of this work was to perform an up-to-date study about the ethical and forensic aspects of abortion. To accomplish
that, the Brazilian law about this subject as well the legislation of several other countries were investigated. The legal and
ethical aspects concerning the abortion were equally analyzed. The search was performed in diverse reports of Forensic

Key words: abortion

INTRODUCAO

O aborto é considerado um dos assuntos mais polémicos na
atualidade, pois envolve a op¢io pelo direito 2 vida. E um dos
temas mais debatidos pelas diversas correntes que procuram
ampliar as leis que limitam o direito a interrup¢do da vida no
ventre materno e outras que procuram manter essas leis em relacao
ao assunto como elas estdo. O aborto é proibido pela maioria das
legislacdes dos diversos pal’sesl’z. As feministas defendem o direito
da mulher e a liberdade de decidir sobre o seu préprio corpo,
enquanto a Igreja Catdlica tem se mostrado contrdria a pratica do
aborto em qualquer situagﬁos.

No momento atual, esse meio terapéutico estd sendo
empregado de maneira confusa como anticoncepcional pelas classes
sociais da populacdo menos favorecidas e menos esclarecidas,
numa tentativa de impedir o crescimento da famfilia, e,
principalmente nos casos de gravidez indesejada; no entanto, este
fato j4 ocorre nas familias mais abastadas hd muito mais temp04.
Isto é de conhecimento piiblico, mas todos os envolvidos, seja o
praticante, como a paciente, procuram manter em sigilo, temerosos

pelas san¢des penais a que estio sujeitos; cientes que para a justica,

Medicine, Penal Law and Medical Ethics, which are referred to at the article references.

aborto € um crime doloso praticado ocasionando a interrup¢io
da gravidez, com perda fetal ™"’ ¢, considerando também
que as conseqiiéncias advindas deste ato provocam amenorréia,
infecgdes, tumores e perfuragdes do ttero, além de depressio
pds-menopausa, algumas com maior ou menor gravidade. Desta
forma o objetivo deste trabalho teve por finalidade realizar
um estudo atualizado sobre o aborto, em seus aspectos éticos

e juridicos.

MATERIALE METODOS

Os dados obtidos para a realizacdo desse trabalho
tiveram origem nas fontes citadas nas referéncias bibliograficas.
Sao constituidos pela literatura especializada em termos
médico-legais, juridicos e éticos. Abrangem um extenso periodo
de tempo que se inicia com a aprovagdo do Cddigo Penal

Brasileiro em 1940 e se estende até os dias atuais.

Trabalho realizado no Departamento de Clinica Médica - Centro de Ciéncias da Saide (CCS) - Universidade Federal de Santa Maria (UFSM)

"Professor Adjunto do Departamento de Clinica Médica - CCS -UFSM

*Professor Titular Aposentado do Departamento de Clinica Médica - CCS - UFSM

3Médico graduado pela Universidade Federal de Santa Maria - UFSM
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ABORTO: ASPECTOS ETICO-JURIDICOS

Do ponto de vista médico-legal, a terminologia apropriada
para designar o mecanismo de interrup¢io da gravidez ¢é
abortamento, ficando aborto para designar o organismo que sai do
ventre da mulher que teve sua gravidez interrompida
OILREIE A bortamento 6 a interrup¢do da relacdo materno-
embriondria ou fetal, com a morte do produto da concepcdo e
conseqiiente expulsdo ou reten¢do, em qualquer fase da gestagao.
O uso consagrou o termo e assim serd tratado. O aborto pode ser
espontdneo quando condi¢des materno-fetais endégenas ndo
permitem o prosseguimento da gestacdo, ou provocado quando
agentes externos sdo aplicados intencionalmente sobre a mulher.
O provocado pode ser legal (necessdrio e sentimental) ou criminoso
(procurado, consentido e sofrido). Pela legislacdo brasileira os
abortos social e eugénico, sendo procurados, consentidos ou
sofridos, ndo deixam de ser criminososm'”'l&lg. O aborto eugénico
ndo estd regulamentado legalmente (ja houve, inclusive, punicdes
aos médicos que o praticaram), embora se aplique aos casos em
que o feto ndo tem condi¢des de vida autbnoma extra-uterina.

O aborto necessdrio ou terapéutico é permitido por lei, pois
ndo se pune o médico pela sua prética (C.P. art. 128, Inciso 1, art.
146 § 3° - intervengdo médico-cirtirgica justificada por iminente
perigo de via) e pela ética quando a lei o permite por ndo haver
outro meio de salvar a vida da gestante. O estado de necessidade
deve ser referido quando: 1) a mée apresenta perigo de vida; 2)
esse perigo esteja sob a dependéncia direta da gravidez; 3) a
interrupgdo da gravidez faga cessar esse perigo de vida para a mae,
4) esse procedimento seja o Unico meio capaz de salvar a vida da
gestantezo’zmﬂ, 5) sempre que possivel a confirmagdo ou
concordancia de no minimo, médicos, 6) finalmente se processe
conforme preceitua o Cédigo de Etica Médica.

O aborto sentimental ou moral (C.P. art. 128 Inciso II) é
permitido por lei quando a gravidez resulta de estupro, sendo
autorizado por alvard judiciéri024'25'26. Caso contrdrio, se ndo houver
essa autorizagdo judicial por escrito, 0 médico ndo deverd pratica-
lo. Por que devera assim proceder? Se houverem complicacdes
decorrentes de manobras cirdrgicas, o médico poderd ser processado
caso ndo tenha a autorizagd@o judicial escrita. Sendo autorizado
por escrito, o aborto poderd ser praticado. Se ocorrerem
complicagdes, a autoridade judicial serd responsavel. Mas segundo
prescreve o Cédigo de Etica Médica em seu artigo 28, IT Capitulo
- Direitos do Médico - "O médico poderd recusar-se a praticar
atos médicos, permitidos por lei, que sejam contrérios aos ditames
de sua consciéncia".

E dificil a caracterizagdo indiscutivel de estupro, que é a
conjungdo carnal com mulher mediante violéncia fisica, psiquica
ou presumida ou grave ameaga. Celeuma desde a Primeira Guerra
Mundial em que soldados engravidaram mulheres de paises
invadidos, € assunto muito debatido, pois essas mulheres, alegando
misto de revolta e de patriotismo, demandaram liceidade para

abortar. Presume-se violéncia quando a vitima € menor de 14 anos,

¢ alienada ou deficiente mental, ndo pode oferecer resisténcia
e o agente sabe desse fato. Deve haver predominio de forgas,
pois a mulher normalmente reage, pode fugir e eventualmente
se defender com objeto vulnerante que esteja a seu alcance. O
agressor tentard neutralizar a vitima mediante agressdo fisica,
sufocagao, procurando segura-la pelo quadril, deixando marcas
da sua violéncia.

E trabalho hercileo diferengar a gravidez resultante de
estupro mediante violéncia psiquica ou grave ameaga de
prenhez oriunda de conjungdo carnal consentida ocorrendo
nas grandes hecatombes por relaxamento dos costumes, mingua
de viveres, comércio, como relataram pracinhas brasileiros na
Seguna Guerra Mundial’. O estupro ndo testemunhado por
terceiros, ndo é facil de comprovar. A jurisprudéncia tem
entendido que a palavra da ofendida € privilegiada. Isto pode
servir de alegacdo gratuita para a mulher desejosa de
interromper a gravidez por outros motivos, para esconder a
Vergonha3.

Qual a decisdo do médico diante de uma solicitagdo desse
tipo?

A legislacdo atualmente em vigor que vai do artigo 124
ao artigo 128 do Cddigo Penal Brasileiro vigente, permite
excecdo apenas em dois casos: 1° - quando néo ha outro meio
de salvar a vida da gestante; 2° - gravidez resultante de estupro.

Como citado acima, os médicos devem tomar o cuidado
de sempre respaldarem as suas acdes de forma a ndo serem
incluidos em ilicito penal. A pratica do aborto ndo deixa de ser
um homicidio, embora nio se puna o médico nas situagdes
legalizadas. Devem os médicos sempre fazer um documento
escrito, detalhando as razdes da sua prética. Em caso de aborto
terapéutico, é necessdrio um laudo explicando porque é
praticado e no aborto moral ou sentimental é fundamental a
autorizacdo judicial escrita, embora em alguns casos, a lei
permita a sua prética, bastando para isso a ocorréncia policial
declarando a existéncia de estupro. O diagnéstico de estupro
€ um ato médico e ndo pode ser feito poro profissionais ndo
habilitados legalmente ao exercicio da medicina.

Sendo ilegal o aborto no Brasil, alguns juristas o
denominam de feticidio, pois € a morte do feto em qualquer
fase da gestac@o, haja ou ndo expulsdo. Outros juristas
consideram a denominag¢@o imprépria, pois de acordo com o
art. 2° do Cédigo Civil, o feto € expectativa de ser humano,
possuindo expectatus de Direito e para efeitos penais
considerado pessoa, bastando para isso que o concepto
apresente condi¢des de vida autonoma, ainda que precarias. O
fato de dizer que ndo se pune os médicos ndo exclui a prética
de um crime, pois nesse casso deve se optar por uma das
vidas, ou da ma@e ou do feto. De qualquer forma alguém ¢é
eliminado aquele que € a parte mais fraca e ndo tem escolha. O
nome aborto terapéutico ndo é muito bem aplicado, pois néo
se conhece terapéutica em que se elimina algum ser humano.

No Brasil, o direito ampara a vida desde o momento da
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fecundac@o e qualquer atentado contra a sua integridade estd incluso
em diversos artigos do Cddigo Penal que vdo desde o artigo 124
até o artigo 128, podendo as penalidades variar de 1 a 20 anos.

O Direito Repressivo Penal pune o aborto desamparado
poro lei como crime, tutelando:

a) no auto-aborto, ao nascituro.

b) no aborto provocado por terceiro, ao produto da
concepgao e a gestante.

Desta forma, pela punicdo, a lei protege a mulher e o
nascituro.

O crime de aborto apresenta as seguintes figuras tipicas:

1) Aborto provocado pela gestante ou com seu consentimento
(art. 124 do Cédigo Penal), pena de 1-3 anos de detencio;

2) Aborto provocado por terceiro sem o consentimento da
gestante (art. 125 do Cédigo Penal), pena de 3-10 anos de reclusdo;

3) Aborto provocado por terceiro com o consentimento da
gestante (art. 126 do Cédigo Penal), pena de 1-4 anos de reclusio.
Paragrafo Unico: Aplica-se a pena do artigo anterior se a gestante
ndo é maior de 14 anos ou se ¢ alienada ou débil mental ou se o
consentimento € obtido mediante fraude, grave ameaca ou violéncia;

4) Aborto qualificado (art. 127 do Cédigo Penal). As penas
cominadas nos dois artigos anteriores sdo aumentadas de um ter¢o
se, em conseqiiéncia do aborto ou dos meios empregados para
provoca-lo, a gestante sofre lesdo corporal de natureza grave; e
sdo duplicadas se, por qualquer dessas causas, lhe sobreveio a
morte;

5) Aborto realizado por médico; Nao se pune o aborto
praticado por médico:

a) necessdrio ou terapéutico - art. 128, Inciso I;

b) sentimental ou humanitario - art. 128, Inciso II.

O que caracteriza os abortos entre si, em nosso Codigo
Penal, sd3o o agente e o consentimento da gestante ou, se ela é
menor de 14 anos, alienada ou débil mental, de seu representante
legal.

O agente evidentemente s6 pode ser o médico, tnico
profissional legalmente habilitado a pratica de atos médicos, pois
se for provocado por farmacéutico, curiosas, parteiras a espécie
se torna criminosa.

Caso o médico se recuse a praticar o aborto, pois de acordo
com o artigo 28 do Cédigo de Etica Médica, ele pode recusar-se
alegando ditames da sua consciéncia, o Juiz poderd nomear
profissional ndo médico, como enfermeira. Caberd ao Juiz a
responsabilidade de qualquer complicac@o que ocorra. Em qualquer
caso, a enfermeira-aborteira promove o deslocamento do ovo e
sua morte, necessitando a paciente ser atendida posteriormente
por médico para a remogdo de restos placentdrios ou embriondrios
do dlveo materno.

Cabe um comentdrio sobre quem pratica o aborto e o fato de
que existem poucas puni¢des a sua pratica. Como preceitua a lei,
0 agente ou a gestante podem sofrer puni¢do, mas como existe

interesse mutuo, ndo hd muitas dentincias a esse respeito pelo

receio de ambas as partes temerem as sancdes legais.

CONCLUSAO

As correntes lideradas por feministas que defendem o
aborto procuram despenalizé-lo, isentando de puni¢@o os seus
praticantes. Baseiam-se no fato de que a mulher € dona do seu
corpo e pode decidir entre a continuagdo ou interrup¢do da
gravidez. Com que direito pode se permitir a sua
despenalizacdo, pois de qualquer modo a legalizagdo do aborto

ndo serd a legalizacdo de um crime?
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COMPARACAO DE METODOS DE TRIAGEM PARA DETECCAO DE BACTERIURIA EM AMOSTRAS DO
BAIRRO MARINGA E DO HOSPITAL UNIVERITARIO DE SANTA MARIA

Comparison of methods of trial for detection of bacteriuria in samples from
the Maringd district and the University Hospital of Santa Maria.

Rosmari Horner’,Graziela E. Dobbert Kocourek', Vanessa Oliveira Domingues’, Fabiane Rigatti’,
Cldudia de Mello Bertoncheli?, Gustavo Luiz Paraguinski®,

RESUMO

As infec¢des do trato urindrio estdo entre as doencas infecciosas mais comuns na prdtica clinica, sendo que no meio
hospitalar sdo as mais freqiientes. Esta pesquisa teve por objetivo comparar as seguintes metodologias de triagem utilizadas
nas uroculturas: o cloreto de 2,3,5-trifeniltetrazélio (CTT), a coloragdo de Gram e testes fisico-quimicos. De fevereiro a
julho de 2007 foram analisadas 69 amostras de urina provenientes do Bairro Maringd, Santa Maria-RS, com solicitacdo
médica do exame de urocultura. Para fins de comparacdo com amostras hospitalares, de maio a julho de 2007 foram
efetuadas 104 culturas de urina encaminhadas ao setor de Microbiologia do HUSM. Das 69 amostras comunitdrias 10
(14,5%) tiveram resultado cultural positivo, e das 104 amostras hospitalares, 17 (16,36%). O CTT foi positivo em 5
(50%) das 10 amostras positivas comunitdrias, e 8 (47,1%) das 17 hospitalares. Concluimos que o método de triagem pela
coloragdo de Gram ¢ mais eficaz comparado com as provas de nitrito e leucécitos, por apresentar melhor concordincia
com a urocultura e menor indice de interferentes.

Palavras-chave: Bacteridria. Infeccdo. 2,3,5-trifeniltetrazélio.

SUMMARY

The urinary tract infections are the most common infectious diseases in clinical practice and, they are also the most
frequent at the hospital setting. The objective of this article was to compare the methods: 2,3,5-trifeniltetrazélio (CTT),
GRAM staining, and physical-chemical tests, as a screening for urine culture. Sixty-nine samples of urine from the
Maringd district, Santa Maria-RS collected from February to July 2007were analyzed. All of them had the medical request
for urine culture. For the purpose of comparison, 104 samples collected in the hospital from May to July were sent to the
microbiology sector of the HUSM. Ten (14.5%) out of the 69 community samples showed positive results in the culture,
while 17 (16.36%) from the 104 hospitals samples were positive. The CTT was positive in 5 (50%) of 10 positive samples
of the community, and 8 (47.1%) of the hospital samples. From the results obtained we concluded that the method of
GRAM staining is more effective, when compared with the evidence of nitrite and leukocytes; once it presents better
agreement with the urine culture and the lowest level of interference.

Keywords: Bacteriuria, Infections. 2,3,5-trifeniltetrazélio.
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INTRODUCAO

As infeccdes do trato urindrio (ITUs) estdo entre as doengas
infecciosas mais comuns na prética clinica, sendo que no meio
hospitalar sdo as mais freqiientes entre as infec¢des nosocomiais
em todo 0 mundo . A ITU pode ser definida como a invasdo e
multiplicaciio de microrganismos nos tecidos do trato urindrio,
desde a uretra até os rins .

O padrdo ouro para o diagndstico laboratorial destas
infeccdes € a urocultura’™. Apesar disso, diversas metodologias
de triagem para deteccdo da bacteritiria encontram-se disponiveis
e constituem um atrativo pela sua rapidez, praticidade e economia
na predicdo das ITUs. A urocultura é um método que envolve
maior custo e trabalhos operacionais. Por isso, esforcos tém sido
feitos para selecionar um teste de triagem padrio, que possibilite
o exame de vdrias amostras de urina, concomitantemente. Algumas
destas metodologias encontram-se em uso corrente, como a
coloracdo de Gram, prova dos nitritos, glicose oxidase, leucécito
esterase, catalase e prova do 2,3,5-trifeniltetrazélio (CTT).

Esta pesquisa teve por objetivo comparar metodologias de
triagem: o cloreto de 2,3,5-trifeniltetrazélio (CTT) , a coloragdo
de Gram e testes fisico-quimicos na detec¢do de bacteritria de
amostras de urinas coletadas no Bairro Maringd da cidade Santa
Maria e no Hospital Universitdrio de Santa Maria (HUSM).
Além disso, foi analisada a ocorréncia de possiveis interferentes
no método do CTT como tratamento prévio com antibacterianos,
tipo de microrganismo envolvido, entre outros. E para finalizar,
nosso estudo mostra o perfil etiolégico nestes dois locais

(comunitario e nosocomial).

MATERIAIS E METODOS

Amostras

No periodo compreendido entre fevereiro a julho de 2007
foram analisadas 69 amostras de urina provenientes do Bairro
Maringd, Santa Maria-RS, com solicita¢io médica do exame de
urocultura; estas representaram os dados referentes & comunidade.
Para fins de comparacao com as amostras hospitalares de maio a
julho de 2007 foram efetuadas 104 culturas de urina encaminhadas
ao setor de Microbiologia do HUSM, correspondendo a amostras
coletadas de pacientes ambulatoriais e internados neste
nosocomio.

As amostras constituiram, na sua maioria, de urina de jato
médio. Os pacientes foram orientados para realizar higienizagdo
previa na regido genital, principalmente para o sexo feminino,
desprezando o primeiro jato de urina e o restante da mic¢do. As
amostras de urina foram coletadas em frascos estéreis e

processadas o mais rdpido possivel (dentro de duas horas, ou

refrigeradas -8°C).

Urocultura

As uroculturas foram processadas conforme descrito
nos Procedimentos Operacionais Padrdo (POP) do Laboratério
de Anadlises Clinicas do HUSM (LAC) e do laboratério de
bacteriologia (LAB) do DACT, utilizando a cultura
quantitativa: semeadura através do método da alga calibrada
de 0,01mL (10uL), em dgar CLED (cistina-lactose eletrélito
deficiente), dgar McConkey e também em &dgar sangue de
carneiro quando na bacterioscopia (coloracdo de Gram) da
urina homogeneizada (10uL) cocos Gram-positivos eram
visualizados. As culturas foram incubadas durante 24-48horas,
a35C°+2°C.

Identificag@o dos microrganismos e teste de sensibilidade
aos antimicrobianos

Ap6s isolamento primdrio, as amostras foram
submetidas a contagem, identificacdo e determinacdo da
sensibilidade. No LAC, a identificacdo dos microrganismos
foram efetuadas pela automacdo (MicroScan - DADE
BEHRING). Ja o teste de sensibilidade é efetuada uma
combinacdo dos resultados do sistema automatizado com as
leituras de testes convencionais (disco-difusdo), seguindo
orientacdes do Clinical and Laboratory Standards Institute
(CLSI). No LAB utilizou-se a metodologia convencional de
identifica¢@o bioquimica e a metodologia de Kirby-Bauer para
a realizacdo do antibiograma nas urinas comunitdrias. Os
antimicrobianos utilizados neste estudo foram: Amoxicilina
(AMO10), Gentamicina (GEN10), Ampicilina-sulbactam
(APS10/10), Cefotaxima (CTX30), Cefalotina (CFL30),
Vancomocina (VAN30), Norfloxacina (NOR-10mcg),
Nitrofurantoina (NIT300), Cotrimoxazol (SUT-25mcg),
Ampicilina (AMP-10mg), Clindamicina (CLI02), Amicacina
(AMI-30mg), Aztreonama (ATM30), Ceftazidima (CAZ30),
Ciprofloxacina (CIP0S), Acido nalidixico (NAL30),
Amoxicilina+Acido clavulanico (AMC-30mcg) e Oxacilina
(OXA).

Teste com Cloreto de 2,3,5-trifeniltetrazolio

O teste com CTT para avaliagdo da bacteriuria foi
realizado concomitantemente com a urocultura: aliquotas de
4mL de cada amostra de urina foram incubadas com 1mL da
solugdo aquosa estéril de CTT a 1,0% em estufa bacterioldgica
a 35+2°C, durante quatro horas™*"™”. Ap6s esse periodo,
foram efetuadas as leituras: a formacdo de um precipitado
vermelho ou da coloragio vermelha da mistura no tubo indicava
teste positivo. Os resultados obtidos foram comparados com
os resultados do nitrito e leucdcitos da fita reativa e também

com a coloragdo de Gram.
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Prova do nitrito e esterase em fita reativa

O exame foi realizado através do uso de tiras reagentes
Combur Test® UX (Roche Diagnostics), de acordo com as
instrugdes do fabricante. Os testes para nitrito e esterase leucocitdria
foram considerados positivos quando a drea reagente da tira
apresentava coloragdo rdsea.

Coloracgao de Gram

O método consistiu na realizacdo de um esfregaco de urina
homogeneizada (10uL), a Idmina seca em estufa 35 + 2 °C pelo
tempo necessdrio, fixagdo e ap6s realizacdo da coloracdo de
Gram10. Pelo principio desta coloracio, tanto as bactérias Gram-
positivas quanto as Gram-negativas absorvem de maneira idéntica
o corante primdrio (violeta de genciana, adquirindo uma coloracéo
violeta (ou purpura); a seguir o iodo, um mordente, intensifica
esta cor devido a formagao de um complexo cristal violeta-iodo,
no citoplasma da bactéria.. Segue-se o tratamento com o agente
descolorante, o etanol-acetona (1:1 v:v). Nas bactérias Gram-
negativas o agente descolorante dissolve a porcdo lipidica das
membranas externas e o complexo cristal violeta-iodo é removido,
descorando as células, que finalmente véo receber a coloragdo rosa
do contracorante, representado pela fucsina de Ziehl-Neelsen

diluida/ou safranina. Por outro lado este solvente desidrata as

espessas paredes celulares das bactérias Gram-positivas e
provoca a contracdo dos poros do peptidoglicano, tornando-
as impermedveis, as quais mantém a coloracio violeta do

corante inicial.

RESULTADOS

Das 69 amostras comunitdrias submetidas a cultura, no
intervalo de 6 meses, 10 (14,5%) foram positivas e 59 (85,5%)
foram negativas (cut off ? 105 UFC/mL”'lZ'B'M). Para as 104
amostras hospitalares provenientes do HUSM, 17 (16,3%)
foram positivas e 87 (83,7%) foram negativas. Na Tabela 1
pode-se observar que a maioria dos exames realizados na
comunidade corresponderam a amostras femininas (89,8%)
sendo somente 4,3% masculinas, e o restante (5,8%) criangas.
Perfil semelhante foi encontrado nas amostras hospitalares:
77,9 % femininas e 22,1% masculinas. Das amostras positivas
da comunidade, 20% representaram urinas de mulheres no
periodo gestacional. Os dados referentes a amostragem de
gestantes e criancas das amostras hospitalares ndo foi possivel

obter.

Tabela 1 - Resultados das uroculturas realizadas em amostras provenientes do HUSM e da Vila Maringa.

HUSM COMUNIDADE
(URO +) (URO-) Total (URO +) (URO -) Total
n° %0 n° % n° Y0 n° %
Homem 1,0 0,96 22,0 | 21,5 23 0 0 3,0 4,3 3
Mulher 16,0 |154 65,0 | 62,5 81 10,0* | 14,5 52,0 | 754 62
Criangas NO NO NO | NO NO 0 0 4,0 5,8 4
Total 17,0 16,36 | 87,0 | 84,0 104 10,0 14,5 59,0 | 85,5 69

NO = dado nao acessivel.

No teste de triagem (Tabela 2) do CTT, das 17 uroculturas
positivas obtidas do HUSM 8 (47,1%) amostras resultaram em
CTT positivo representando aproximadamente 50%. Nas

amostras obtidas na comunidade, 5 (50%) foram positivas pelo

CTT. Ainda podemos visualizar na Tabela 2, que 4 (6,8%) das
amostras negativas da comunidade foram positivas na triagem

pelo CTT, representando um falso positivo.

Tabela 2 - Resultados obtidos com o teste de triagem utilizando CTT para as urinas obtidas da Vila Maringd e do HUSM.

HUSM Comunidade
Urocultura (n°) CTT (n°) (%) Urocultura (n°) CTT (n°) (%)
17 (+) 8 (+) 47,1 10 (+) 5(+) 50,0
87 (-) 0(+) 0 59 (-) 4 (+)* 6,8%
Total= 104 8 47,1 Total= 69 9 56,8

* CTT (+) e cultivo (-) = 4 amostras (falso +).
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Na utilizagdo da coloracido de Gram como teste de triagem
todos os resultados foram equivalentes aos da cultura
(especificidade de 100%). O microrganismo de maior prevaléncia

tanto nas uroculturas da comunidade quanto nas hospitalares foi

Tabela 3 - Microrganismos isolados nas duas comunidades

a Escherichia coli, com 6 e 8§ isolados, respectivamente. Os
demais microrganismos diferiram entre as duas populag¢des

estudadas como pode ser observado na Tabela 3.

HUSM COMUNIDADE
MICRORGANISMO (n°) (%) MICRORGANISMO (n°) (%)
Escherichia coli 8 472 Escherichia coli 6 60
Klebsiella pneumoniae 2 11,7 Enterococcus sp 1 10
Candida sp. 2 11,7 Enterobacter sp. 1 10
Enterococcus sp. 2 11,7 Streptococcus agalactiae 2 20
Staphylococcus aureus 1 5.8 ----
Acinetobacter baumannii 1 5.8 ----
Staphylococcus saprophyticus 1 5.8 ----
Total 17 100 Total 10 100

DISCUSSAO

No presente estudo obtivemos uma positividade média de
15,6% entre as uroculturas hospitalares e comunitdrias. A
propor¢do encontrada de culturas positivas nas mulheres e homens
foi de respectivamente 6:1.Esta maior incidéncia de culturas de
urina positivas em mulheres estd de acordo com os dados da
literatura’. Fato notério encontrado nas amostras da comunidade
é que aproximadamente 20% das uroculturas positivas
corresponderam a amostras de gestantes; estas devem receber
acompanhamento terapéutico, devido aos riscos presentes em
ITUs assintomaticas. ITU na gravidez estd relacionada a diversos
fatores como: maior indice de prematuridade, baixo peso e
mortalidade perinatal, além de maior morbidade materna6. A
infeccdo urindria aguda € de facil diagndstico, porém o da bacteritiria
assintomadtica, principalmente em gestantes, implica em grande
precisdo dos critérios de diagndstico convencionais para uma
melhor utilizagdo da medida preventivals. Segundo Bail e
colaboradores deve-se ter cuidado com tratamentos empiricos,
principalmente com a administracéo de quinolonas em gestantes e
em criancas menores de doze anos de idade. Esta classe de
antimicrobianos e os betalactamicos estéo associados ao aumento
daresisténcia em pacientes hospitalizados que recebem tratamento
empirico. Considerando a freqii€éncia da ITU e a diferenca no
perfil de sensibilidade das bactérias, é importante a realizagdo de
estudos que envolvem a eficdcia dos métodos de triagem “

A infeccdo urindria € a infeccio de origem bacteriana mais
freqiiente na populacéio e a urocultura é um dos exames mais
solicitados ao laboratdrio de Microbiologia Clinica' . Segundo a
literatura, Escherichia coli € o microrganismo responsdvel pela
maioria dos casos de ITU”, dado confirmado neste estudo, onde

ela foi a bactéria mais prevalente entre as uroculturas positivas,

tanto no ambiente hospitalar (47,2%), quanto na comunidade
(60%).

Classicamente, o diagndstico laboratorial das ITU ¢
realizado através da urocultura. Métodos de triagem, como
tiras reativas, coloracéio de Gram ou o teste com CTT podem
ser empregados para a andlise de amostras de urina com um
custo menor. Por isso o interesse de tentar aperfeicoar outros
métodos como o teste com CTT em solugdo aquosaa 1,0% ja
descrito na literatura, onde esse composto ¢é utilizado para
outras finalidades .

Em nosso estudo, o teste foi capaz de detectar 47,1%
no HUSM e 50% na comunidade em urinas com uroculturas
positivas dado que difere ao encontrado na literatura, pois na
avaliacdo de Simmons e Williams’ esse teste foi positivo em
85% das urinas contendo mais de 105 UFC/mL, € em outro
estudo realizado por Ramos' este valor foi de 81,5%. Assim,
em nosso estudo com o CTT 1,0% no HUSM obtivemos
47,1% de sensibilidade, 100% de especificidade, 100% de
valor preditivo positivo (VPP) e 90,6% de valor preditivo
negativo (VPN). Na comunidade obtivemos 50,0% de
sensibilidade, 93,2% de especificidade, 71,4% de VPP e 91,6%
VPN. Segundo Cordova (1978), o teste com CTT possui uma
sensibilidade de 75,72%, VPP de 78,8% ¢ VPN de 56,5%.
Alguns fatores, como pH, temperatura, luz e concentragao do
corante interferem na reacdo de redugdo do reativo CTT,
sendo estas mais intensas em pH alcalino, além disso, o CTT
pode ser deletério para muitos microrganismosG. Cordova e
colaboradores’ justificam a urina alcalina como um fator para
resultados falso-positivos.

No nosso estudo obtivemos na comunidade e no hospital
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aproximadamente 12,2% de resultados falso-negativos com o teste
com CTT sendo que em 36,4% dos casos a bactéria isolada foi a E.
coli. Simmons e Williams atribuem resultados falso-negativos a
presenca de antibiéticos na urina; essa informacdo pdde ser
confirmada pela anamnese dos pacientes que citavam tratamento
em ITU de repeticdo. Segundo Cordova e colaboradoresx, a
presenca de agentes redutores na urina pode destruir
completamente a molécula de CTT, ndo permitindo o aparecimento
da coloragio.

Podemos observar nos graficos 1 e 2 a comparacdo dos
resultados entre os métodos de triagem (de amostras com solicitacio
de exame fisico-quimico) abordados no presente trabalho com a
urocultura: 47,1% urocultura positiva e CTT positivo no HUSM,
ndo ocorrendo nenhuma falso positiva e 50,0% na comunidade
com quatro amostras falso positivas. Esta falsa positividade pode
ser explicada pela presenga de mais de uma espécie bacteriana na
urina devido a m4 higieniza¢do no momento da coleta como referido
por Cordovae colaboradores . 41,2% de nitrito positivo no HUSM
e 40,0% na comunidade. 1,2% de nitrito positivo em relagdo a
urocultura negativa no HUSM e 5,4% na comunidade,
demonstrando ser o nitrito um bom método de triagem. A prova
do nitrito estd relacionada ao diagnéstico de infeccdo por certas
enterobactérias e bacilos Gram-negativos nao-fermentadores, pois
estes podem conter a enzima redutase que reduz o nitrato presente
na urina a nitrito, produzindo colorago rosa na fita reativa. Fatores
que interferem no resultado do teste com nitrito: tempo de
incubacdo da urina (4-6 horas) primeira urina da manha demora na
andlise (falso-positivo); uso de diuréticos (falso negativo) lg.

No nosso estudo no HUSM 41,2% apresentaram leucdcitos
e cultura positiva; na comunidade este percentual ficou préximo
de 20,0%. 18,4% foi leucdcito positivo em cultura negativa no
HUSM e 7,1% na comunidade. E conhecido que a presenca de
leucécitos nem sempre esta relacionada sé a infecgdes causadas
por bactérias. A leucocitiria pode estar associada a diversas
condi¢des clinicas além da infeccdo urindria, tais como:
desidratacdo, calculose, processos inflamatérios ou infecciosos
de perineo e uretra, glomerulonefrite aguda, febre, etc.. A leucocittiria
pode estar ausente em 20 a 30% dos pacientes com bacteritiria
significativa. A correlagdo positiva com a urocultura existe quando
se encontra mais do que 100 leucéeitos/mm?3 no sexo feminino e
50 leucdceitos/mm3 no sexo masculino; é considerada triagem menos
especifica e sensivel que a bacterioscopia, porém fornece dados
complementareslx. Como interferentes na esterase podemos citar:
glicose elevada; alta densidade da urina; antimicrobianos
(cefalexima, cefalotina) e altas concentragdes de acido oxdlico (falso
positivo) ®

A colorag@o de Gram ¢é baseada na capacidade das paredes
celulares de bactérias Gram-positivas de reterem o corante cristal
violeta no citoplasma durante um tratamento com etanol-acetona
enquanto que as paredes celulares de bactérias Gram-negativas
ndo o fazem. A técnica tem uma grande importancia clinica uma

vez que muitas das bactérias associadas a infec¢des sdo

prontamente observadas e classificadas como Gram-positivas
ou Gram-negativas permitindo o rdpido inicio do tratamento
empirico. Além disso, as laminas podem ser montadas de
forma permanente e preservadas como documentagﬁOZI. No
nosso estudo, obtivemos com esta metodologia de triagem a

melhor concordancia com a urocultura.

CONCLUSAO

Com o nosso estudo de comparacédo de metodologias de
triagem para urocultura concluimos que o método de triagem
pela colorac@o de Gram € mais eficaz por apresentar melhor
concordancia com a urocultura e menor indice de interferentes.
Pesquisas mais especificas devem ser realizadas com 0 2,3,5-
trifeniltetrazdlio que apresenta pouca sensibilidade, porém,
alta especificidade de acordo com os resultados. Novas
avalia¢Oes devem ser feitas para um melhor aproveitamento

deste testes em triagens para urocultura.
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PERFIL MICROBIOLOGICO DAS MENINGITES EM UM HOSPITAL PUBLICO UNIVERSITARIO

Microbiological profile of meningitis in a public school hospital
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Bettina Meneghetti’, Nara L. Fra¢do Dal Forno®, Adenilde Salla*

RESUMO

As meningites infecciosas constituem um importante problema de sadde publica sendo responsdveis por elevadas taxas de
morbidade e mortalidade em criangas e adolescentes. O objetivo deste trabalho foi determinar a prevaléncia dos principais
patégenos responsdveis por meningites isolados em pacientes internados no Hospital Universitdrio de Santa Maria
(HUSM - Santa Maria - RS). Foram analisadas 437 amostras de liquido cefalorraquidiano (LCR) de pacientes internados
com suspeita de meningite, no periodo de 01/10/2003 a 31/01/2005. Este estudo retrospectivo foi efetuado utilizando os
resultados constantes nas fichas de trabalho das amostras de LCR analisadas empregando-se técnica de rotina no Labora-
tério de Bacteriologia do Hospital Universitdrio de Santa Maria. Em 64 (14,64%) das amostras foi identificado o agente
etioldgico. Os organismos mais comumente identificados foram Staphylococcus epidermidis (n= 13; 19,7%), Cryptococcus
neoformans (n= 10; 15,50%) e Staphylococcus aureus (n= 6; 9,09%). Todos os casos que apresentaram etiologia por
Cryptococcus neoformans estavam associados 2 infecgdo por HIV. E aconselhdvel que seja efetuado o monitoramento
continuo do perfil etiolégico das meningites: cada instituicdo deve se basear em seus dados para direcionar a terapia
antimicrobiana empirica e a identificagdo da infeccdo versus contaminacdo.

Descritores: Meningite, perfil etiolégico, terapia antimicrobiana.

SUMMARY

The infectious meningitis is an important problem of public health and it is responsible for increased rates of morbidity
and mortality in children and adolescents. The objective of this study was to determine the prevalence of the main
pathogens responsible for meningitis isolated in hospitalized patients in the University Hospital of Santa Maria (HUSM
- Santa Maria - RS). To accomplish that, the results of 437 samples of cerebrospinal fluid (CFS) of patients interned with
suspicion of meningitis in the HUSM from 10/01/2003 to 01/31/2005 were analyzed. This retrospective study was
performed utilizing the files containing the results of the samples examined through the routine techniques in the
Laboratory of Bacteriology of the HUSM. The etiologic agent was identified in 64 (14.64%) of the 437 samples.
Staphylococcus epidermidis (n= 13; 19.7%), Cryptococcus neoformans (n= 10; 15.50%) and Staphylococcus aureus (n=
6; 9.09%) were the most prevalent agents. All the cases whose etiology was Cryptococcus neoformans comprised HIV
positive patients. It is recommended to keep the etiological profile of meningitis continuously monitored: each institution
must be based on its own data to guide the empirical antimicrobial therapy and the identification of infection versus

contamination.

Keywords: Meningitis, etiological profile, antimicrobial therapy.

INTRODUCAO
As meningites infecciosas constituem um importante grupo de doengas cuja notificagdo é compulséria e de
problema de saide publica mundial e do Brasil, fazendo parte do investigacdo obrigatdria pelo sistema de vigilancia

Trabalho desenvolvido no Laboratério de Bacteriologia do Hospital Universitdrio de Santa Maria (LAC-HUSM) e no Laboratério de
Bacteriologia do Departamento de Anilises Clinicas e Toxicoldgicas, Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), Santa Maria, RS.
"Professora Adjunta da disciplina de Microbiologia Clinica da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM)
?Farmacéutica bioquimica aluna do Curso de Especializagdo em Laboratério Clinico - UFSM/DACT
3Mestranda do Programa de Pés-Graduagdo em Ciéncias Farmacéuticas - Area de Andlises Clinicas - CCS UFSM
4Farmacéutica bioquimica do Laboratério de Andlises Clinicas do Hospital Universitdrio de Santa Maria setor de Bacteriologia (LAC-
HUSM)
Apoio: FIPE (Fundo de Incentivo a Pesquisa - Universidade Federal de Santa Maria - UFSM - RS)
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epidemiolégical. Elas sdo responsdveis por elevada morbidade e
mortalidade em criangas e adolescentesu'é‘, sendo que a maioria
dos casos de meningite bacteriana ocorre nos primeiros dois anos
de vida". Conhecer o perfil etiolégico dessa doenca em uma
instituicdo, cidade, estado, regido ou pafs, antes de ser uma simples
curiosidade dos profissionais que trabalham na sauide, tem valor
fundamental sendo muito importante o isolamento do patégeno
envolvido, nas decisdes terapéuticas e profilaticas, além de permitir
adiferenciagdo entre infeccdo e contaminaqﬁos.

A palavra meningite por muito tempo tem sido responsavel
por um certo grau de pavor entre os familiares dos pacientes que
adquiriram esta infec¢@o. Na época pré-antibidtica, o grau de
letalidade da meningite bacteriana era de quase 100%, e os raros
sobreviventes apresentavam seqiielas neuroldgicas graves.
Atualmente, uma faixa compreendida entre 5% a 40%1,3 ndo
sobrevivem em decorréncia da meningite infecciosa, ficando na
dependéncia de fatores como o tipo de patégeno envolvido, idade
do paciente, estado de imunocompeténcia/imunodepressio e
instituicdo imediata e efetiva do tratamento antimicrobiano.

Historicamente, os trés mais importantes patégenos da
meningite bacteriana sdo Haemophilus influenzae tipo b (Hib),
Neisseria meningitidis (meningococo) e Streptococcus pneumoniae
(pneumococo)4'5'6'7. Porém, o perfil etiolégico das meningites
infecciosas mudou significativamente nos tltimos anos .

O objetivo do presente estudo foi analisar o perfil etiol6gico
das meningites infecciosas nos pacientes internados no Hospital
Universitario de Santa Maria (HUSM)), o qual constitui referéncia
no atendimento de 32 municipios vizinhos. Procuramos também,
avaliar o perfil de sensibilidade aos antimicrobianos dos

microrganismos envolvidos.

METODOS

Este estudo retrospectivo foi realizado na cidade de Santa
Maria, RS, no periodo de 01/10/2003 a 31/01/2005, e inclui dados
das culturas de 437 amostras de liquido cefalorraquidiano (LCR)
de pacientes internados no HUSM, com suspeita de meningite
infecciosa. Os exames laboratoriais foram realizados no Laboratério
de Andlises Clinicas do HUSM, segundo metodologia e técnicas
habituais. As amostras de LCR foram semeadas nos meios de
cultivo tradicionalmente empregadosw’m para recuperagdo dos
principais agentes etioldgicos das meningites, (dgar sangue de
carneiro a 5%, dgar chocolate, caldo BHI e/ou frasco de hemocultura
pedidtrica BACTEC 9120 e 4gar MacConkey). Os meios foram
colocados em estufa bacterioldgica a 350C, por 24-72 h, em
atmosfera de 5-10 % de CO2.

A pesquisa de antigenos polissacaridicos liberados

diretamente no liquor, quando solicitada, foi realizada utilizando

o sistema comercial SLIDEX MENINGITE - Kit 5 da
BioMériex - SA, o qual emprega a reacdo de aglutinacio de
particulas de latex sensibilizadas por anti-soros especificos.
Esta técnica imunoldgica representa procedimento importante
quando o paciente jd recebeu tratamento antimicrobiano, o
que pode inibir o desenvolvimento microbiano na cultura.
Porém, o resultado da pesquisa de antigenos depende do nivel
antigénico presente na amostra, ndo substituindo a cultura, a
qual deve sempre ser realizada.

Juntamente com o exame bacterioldgico foi efetuado o
bacterioscépico, empregando a coloraciio de Gram e para a
pesquisa de bacilo dlcool dcido resistente (BAAR) utilizou-se
acoloragdo de Ziehl-Neelsen.

O exame com tinta Nankin também foi efetuado, quando
solicitado, para detectar a cadpsula polissacaridica refringente
do Cryptococcus neoformans. A identificacdo e o teste de
sensibilidade aos antimicrobianos dos microrganismos isolados
foram efetuados utilizando automacdo (MicroScan - Dade
Behring) e através da metodologia de difusdo de discos segundo
Kirby—Bauer”. Nao foi utilizado o disco de cefoxitina 30 pg
para prever a sensibilidade a oxacilina, mas somente o disco
de oxacilina 1 ug. A identificacdo do Cryptococcus neoformans
foi realizada através da semeadura em dgar Sabouraud.

Todos os dados dos casos de meningite correspondente
aos anos de 2002 a 2004, digitados no Sistema de Informacéo
de Agravos de Notificacdo (SINAN- cidade de Santa Maria)
localn, também foram avaliados. O SINAN ¢ uma base de
dados com abrangéncia local, regional e nacional sobre agravos
de notificacdo compulsdria, o qual representa uma fonte de
dados passiveis de serem utilizados para avaliar a assisténcia

aos agravos cobertos por esse sistema, incluindo as meningites.

RESULTADOS

No periodo de 1 ano e 3 meses do estudo, foram
internados no HUSM, 437 pacientes com suspeita de meningite
infecciosa. O agente etioldgico foi identificado de modo
definitivo em 64 (14,64%) amostras, através do isolamento
do microrganismo na cultura e/ou pesquisa do antigeno no
LCR. Os organismos mais comumente identificados foram
Staphylococcus epidermidis (n= 13; 19,7%), Cryptococcus
neoformans (n=10; 15,15%) e Staphylococcus aureus (n= 6;
9,09%). Na Tabela 1 estd representado o perfil dos agentes
etioldgicos isolados neste estudo. O LCR de 11 (17,19%)
pacientes com sorologia positiva para HIV foram analisados
nesse trabalho: em 10 (90,91%) foi isolado o fungo
leveduriforme Cryptococcus neoformans e em 1 (9,09%) o

coco Gram-positivo Staphylococcus epidermidis.
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Tabela 1- Distribui¢do dos agentes etioldgicos isolados em cultura
do LCR dos pacientes internados no HUSM com meningite
infecciosa no periodo de 01/10/2003 a 31/01/2005

Microrganismo No de isolamentos %0
S. epidermidis 13 19,7
C. neoformans 10 15,2
S.s aureus 6 9,1
Staphylococcus haemolyticus 4 6,1
Streptococcus pneumoniae 4 6,1
Escherichia coli 4 6,1
Neisseria meningitidis grupo B 2 3,0
Micrococcus sp. 2 3,0
Pseudomonas aeruginosa 2 3,0
Serratia marcescens 2 3,0
Staphylococcus sp. coagulase 2 3,0
negativa

Outros* 15 22,7
Total 66** 100

Outros*: fazem parte os seguintes microrganismos, todos com
"n" = 1: Neisseria meningitidis grupo C, Staphylococcus
intermedius, Staphylococcus auricularis, Enterococcus faecalis,
Proteus vulgaris, Klebsiella oxytoca, Staphylococcus xylosus,
Staphylococcus cohnii, Staphylococcus warneri, Acinetobacter
Iwoffii, Leclercia adecarboxylata, Enterococcus sp., Enterococcus
faecium, Streptococcus sp., Haemophilus influenzae tipo b.

**0 nuimero de pacientes com agente etioldgico identificado de
modo definitivo, isto €, com microrganismo isolado na cultura do
LCR foi 64, porém o nimero total de isolamentos correspondeu a
66 microrganismos pois, em dois pacientes, do sexo masculino,
foram isoladas duas bactérias, a saber: S. aureus/E. faecalis e Proteus

vulgaris/Klebsiella oxytoca.

Na andlise dos testes de sensibilidade aos antimicrobianos
(TSA) efetuados das amostras as quais foram isolados cocos Gram-
positivos encontrou-se 100 % de sensibilidade a vancomicina e 42
% a oxacilina. Dos 13 S. epidermidis isolados, 6 (46,2%) foram
resistentes a oxacilina (Staphylococcus epidermidis resistente a
meticilina - MRSE) e dos 6 S. aureus, 2 (33,34%) apresentaram
este tipo de resisténcia (Staphylococcus aureus resistentes a
meticilina - MRSA). No TSA dos bacilos Gram-negativos (n=12),
2 (16,7%) amostras apresentaram resisténcia ao imipenem e ao
aztreonam e em 6 (50 %) deles, a automacdo indicou suspeita de
B-lactamase de espectro ampliado (ESBL). Para as amostras
suspeitas de ESBL ndo foram efetuados os testes confirmatorios
segundo o NCCLS ] l; somente foi liberada a suspeita no resultado

da cultura.

DISCUSSAO

O diagndstico das meningites infecciosas com a
identificacdo do agente etioldgico possibilitando a redugdo do
espectro do antibidtico utilizado é fundamental para se evitar
associacdes desnecessdrias ou o uso indiscriminado de
antimicrobianos de largo espectroA.

A identificac@o de 85,36% de indeterminacio etioldgica
na presente investigag@o € considerada extremamente elevada
e se assemelha ao estudo realizado em 1999, em um hospital
publico em Minas GeraisA, onde este indice ficou pela metade
(46,8% de indeterminagdo). A similaridade ndo fica somente
nos nimeros encontrados nos dois trabalhos mas também no
alerta para a urgéncia de melhoria das condi¢des de estocagem
e de transporte das amostras liquéricas.

Comparando nossos dados laboratoriais com os
fornecidos pelo SINAN local neste periodo (cidade de Santa
Maria), encontramos uma diferenga significativa: no ano de
2004 foram notificados no SINAN 70 casos de diagndstico
provavel de meningite (por alteracéio do liquor rotina), porém
deste total, somente 59 foram confirmados (por isolamento
em cultura e/ ou presenca do antigeno)]2 .

Em relac@o a meningite criptocdcica a qual ocupou em
nosso estudo a segunda posi¢ao em freqiiéncia de isolamento
com 15,2% (todos relacionados a pacientes com sindrome da
imunodeficiéncia adquirida - SIDA, se assemelhou ao realizado
no Hospital publico do Rio de Janeiro, RJ, entre 1986 e 2002
no qual a meningite criptocdcica ocupou o primeiro lugar com
12,3% dos isolamentos].

Em relacdo a meningite causada por Haemophilus
influenzae b (Hib), o tinico caso registrado referiu-se a idade
inferior a um ano, sendo que nos anos de 2002 e 2003 o
SINAN do Estado do Rio Grande do Sul ndo registrou nenhum
caso de meningite devido ao Hib. A redug¢ao da incidéncia da
meningite por Hib deve-se a introdu¢ao da vacina contra Hib
conjugada com a proteina diftérica, que no Brasil, foi
incorporada a rotina do Programa Nacional de Imuniza¢des
(PNI) em meados de 1999; porém publicacdes sobre o impacto
da vacinag¢@o ainda sdo escassas . Mas, estudos recentes tém
documentado a emergéncia de doenga invasiva causada por H.
influenzae ndo b e ndo encapsulado e ainda a re-emergéncia do
Hib onde a vacina foi introduzida a mais de uma década,
causando inquietag@o nos pesquisadoresls. Achados deste tipo
reforcam a necessidade de manuteng@o de um sistema de
vigilancia eficiente pds-vacinagdo e reorganizagdo de estragéias
laboratoriais para a detec¢@o e sorotipagem do H. inﬂuenzaem,
uma vez que o aparecimento do sorotipo "a" apds a introducio

da vacina contra o Hib foi recentemente documentado no
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Brasil .

Em referéncia & meningite meningocdcica, houve prevaléncia
em nosso estudo Neisseria meningitidis pertencente ao sorogrupo
B, seguido do C o que difere do levantamento efetuado em cidades
do Vale do Paraiba e Litoral Norte/SP, no periodo de 1996 a 2000
e analisadas no Setor de Bacteriologia do Laboratério I do Instituto
Adolfo Lutz (IAL) de TaubatéM, onde a maior incidéncia foi do
sorogrupo C seguida do B.

A meningite estafilocdcica, especificamente o S. epidermidis,
constituiu a etiologia de meningite bacteriana mais freqiiente em
nosso estudo, com 19,7% (n= 13). Em estudo de vigilancia
realizado na cidade do Rio de Janeiro, RJ, no periodo de 1986 a
2002, a meningite estafilocdcica apresentou a quarta colocacio
entre as bacterianas, porém foi a responsdvel pela maior incidéncia
de seqiielas (26,7%) e pelo maior tempo médio de permanéncia
hospitalar (56,5 dias)l. Atualmente ainda ndo foi possivel
desintegrar o paradigma que relaciona o SCN: infeccio versus
contaminacdo. Na ultima década o SCN surgiu como uma bactéria
fortemente associada a septicemias em unidades de tratamento
intensivo . S. epidermidis constitui um dos principais residentes
na pele humana, e pode ser introduzido nos Centros de Terapia
intensiva (CTI) pelos pacientes ou pelo servigo médico e
paramédico e causar infec¢des oportunistas durante e depois dos
procedimentos invasivos * Ao mesmo tempo que em certos casos
o SCN presente na pele pode ser coletado junto com o sangue e
LCR, nio estando associado a nenhum processo infeccioso, em
outros casos pode ser coletado a partir do sangue e LCR e estar
diretamente associado a processos infecciosos gravesls. Um estudo
realizado na Unidade de Neonatologia do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre concluiu que a probabilidade de crescimento de
Staphylococcus sp. coagulase negativa em uma hemocultura
geralmente é tardia, e a média de idade do grupo infectado neste
trabalho foi de 12,36 dias, concordando com o achado em outros
trabalhos' . As infecgdes causadas por S. epidermidis e S. aureus
estdo entre as mais freqiientes causas de infec¢des associadas aos
servicos de satde e comunitdrias . Os estafilococos causam uma
grande porcentagem de infecgdes devido a sua capacidade de
formac@o de biofilmes em implantes médicos e cateteres vasculares
e dano nos tecidos .

Com referéncia ao perfil de sensibilidade aos antimicrobianos
dos microrganismos envolvidos nesse estudo, especificamente no
que se refere ao S. epidermidis, seu nivel de resisténcia a oxacilina
ndo € alarmante como o relatado em outros centros nos quais
chega a alcancar 80% dos isolados clinicos'’. Em relacdo a
resisténcia dos Gram-negativos envolvidos neste estudo,
especificamente as cepas produtoras de ESBL, atualmente realiza-
se a pesquisa deste mecanismo utilizando a técnica de sinergismo
por disco difusdo. Na tentativa de contornar os principais
problemas com Gram-negativos e Gram-positivos que podem
envolver o TSA utilizando a automagao, foi implantado na rotina
do LAC de Microbiologia deste nosocomio a realizagdo

concomitante do antibiograma pela metodologia manual e

automacao.

Com este estudo concluimos que a monitorizagio
continua do perfil dos agentes prevalentes em cada instituicao
hospitalar e de sua sensibilidade, bem como a integracio de
dados do setor de bacteriologia e infectologia é fundamental
para a correta interpretacdo dos agentes envolvidos nas

infecgdes e para a escolha antimicrobiana.
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RASTREAMENTO DOS PROGRAMAS DE SAUDE VOLTADOS PARAA CRIANCA
ELABORADOS PELAS TRES ESFERAS DE GOVERNO

Tracking of health programs for children developed by three government levels

Danize Aparecida Rizzetti' e Claudia Morais Trevisan®

RESUMO

As politicas publicas de saide constituem-se como resposta do Estado as necessidades da populacdo. Aquelas voltadas para
crian¢a promovem tanto o seu desenvolvimento integral, como também o da sociedade. Os objetivos do estudo foram
verificar os programas de satiide voltados para a crianca elaborados a nivel Federal, Estadual e Municipal; identificar quais
estdo implantados no Municipio e os que atuam nas escolas. A pesquisa foi descritiva exploratéria, cujos dados foram
coletados através de entrevista semi-estruturada aplicada aos responsdveis pela drea infantil das Secretarias Municipal de
Educacdo e de Saide de Santa Maria entre os meses de junho a agosto de 2006. Foram encontrados 30 programas, sendo
13 a nivel Federal, 10 a nivel Estadual e sete a nivel Municipal. No municipio estdo implantados 25 programas, oito deles
atuando nas escolas. Conclui-se que ainda existem poucas politicas publicas de saide destinadas a crianga, principalmente

as que visam atuagdo no ambiente educacional.

Palavras-chaves: Politicas de saude, crianga, niveis Federal, Estadual e Municipal.

SUMMARY

Public health politics are established as the State's response to attend the population needs. Those politics turned to
children may promote their integral development as well as the societies. The aims of the study were to verify the health
programs turned to children being elaborated in Federal, State and Municipal government levels; identify which are
introduced in the Municipal District and the ones which act in the schools. This was a descriptive exploratory research in
which information was collected through semi-structured interview applied to people responsible for the infantile area of
the Health and Education Municipal Secretariat of Santa Maria between the months of June and August 2006. Thirty
programs were found, thirteen being from Federal level; ten from State level and seven from Municipal level. Twenty-five
programs are implemented in the Municipal District, eight of them acting in schools. It is concluded that still there aren't
enough health public politics designated to children, particularly the ones that should act within the educational environment.

Key-words: Health politics, children, Federal, State and Municipal levels.

INTRODUCAO

As politicas publicas constituem-se como resposta do
Estado, em todos os seus niveis de governo, as necessidades da
populag@o em seu territério especifico. As politicas publicas em
geral, mais especificamente as de sadde, efetivamente
implementadas em cada época refletem o momento histérico em
que foram formuladas, as condi¢des econOmicas vigentes, 0S
avangos do conhecimento cientifico, bem como a capacidade dos
cidaddos, grupos e classes sociais se organizarem e influenciarem
as defini¢des politicas formais e informais .

Em se tratando de politicas publicas para atender as

necessidades das criangas, a promulga¢@o do Estatuto da Crianga

e do Adolescente (1990) e da Lei de Diretrizes e Bases da
Educacio Nacional (1996), expressaram condigdes favoraveis
para a criagdo de programas publicos visando a sadde e a
educagdo da populagdo infantil2. De fato isso foi um grande
beneficio, ja que estas criangas vao estar em algum momento
no comando do pais. Dessa forma, programas voltados a este
publico devem ser prioridades nacionais, pois um pais que
cuida de suas criangas viabiliza o seu futuro .

As politicas que visam a educacdo e a sadde infantil
servem como um meio de promover, ndo apenas o

desenvolvimento integral da crianga, como também de toda a
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sociedade’. Diante disso, verificar a implantagdo de politicas
publicas voltadas para a crianga elaboradas pelas trés esferas de
governo faz-se necessdrio para podermos analisar se o Estado dd
adevida assisténcia, garantida por lei, as criangas, principalmente
aquelas que freqiientam o ambiente educacional nas escolas de
Santa Maria, Rio Grande do Sul, local em que residimos.

Dessa forma, os objetivos propostos pelo presente estudo
foram verificar os programas de sadide voltados para a crianca
elaborados a nivel Federal, Estadual e Municipal; identificar quais
estdo implantados no Municipio de Santa Maria e destes, os que
atuam no ambiente escolar e analisar a importancia destes programas

para a promocao de satide no ambiente escolar.

MATERIAIS E METODOS

Esta pesquisa caracterizou-se como descritiva do tipo
exploratdria, na qual os fatos foram observados, registrados,
analisados, classificados e interpretados, sem a interferéncia das
pesquisadoras. A amostra foi constituida pelos responsaveis pela
4rea infantil das Secretarias Municipal de Satide e de Educag@o do
municipio de Santa Maria, Rio Grande do Sul, além da
Coordenadoria Regional de Saude, estabelecida na mesma
localidade. Foram incluidos no estudo aqueles sujeitos responsaveis
pela drea infantil nas instituicdes consultadas e que aceitaram
fazer parte da amostra, assinando, apds o esclarecimento detalhado
da pesquisa, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) e o Termo de Confidencialidade (TC), conforme exigéncia
do Ministério da Saide de acordo com a Resolugdo 196/96.

Os dados foram coletados entre os meses de junho a agosto
de 2006, através de visita previamente agendada as instituicdes
participantes. Ap6s a concordancia em participar do estudo e da
assinatura do TCLE e do TC, os participantes responderam a um
questiondrio semi-estruturado com perguntas abertas, criado e
aplicado pelas pesquisadoras, cuja finalidade foi a de investigar as
principais politicas publicas de satide voltadas para a crianca
elaboradas pelas trés esferas de Governo.

As varidveis em estudo no presente trabalho foram as
politicas publicas de satide voltadas para a crianga elaboradas a
nivel Federal, Estadual e Municipal e as politicas implantadas no
ambiente escolar. Por se tratar de um estudo descritivo, os dados

foram analisados pela estatistica descritiva.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram encontradas 30 politicas publicas de saide voltadas
para a crianca elaboradas pelas trés esferas de Governo. Treze
delas foram implantadas a nivel Federal, que serdo detalhadas a
seguir:

- Programa Veja Bem Brasil

E um programa promovido pelo Conselho Brasileiro de

Oftalmologia em parceria com o Ministério da Educacio, no
qual se destaca o papel do professor na identificagdo precoce
dos problemas visuais, através de testes realizados na prépria
escola, e na busca de solu¢des adequadas, o que contribui para
maior envolvimento da comunidade nas acdes em beneficio da
saude escolar em geral.

- Programa Nacional de Imuniza¢des (PNI)

O Ministério da Saude oferece, para todas as criancas,
vacinas contra diversas doengas, incluindo tétano, coqueluche,
difteria, sarampo, caxumba e as formas graves de tuberculose.
As criancas recebem também vacinas contra a meningite e
contra a hepatite B.

- Hospital Amigo da Crianca

Esse programa visa a promogdo, prote¢do e apoio a
amamentag¢do, por meio da melhoria de praticas e rotinas em
maternidades. Nessas unidades os profissionais de satde
oferecem atendimento mais humanizado a mée e ao recém-
nascido.

- Programa Carteiro Amigo

Esse programa capacita, com apoio do ministério,
secretarias estaduais e municipais de sadde, carteiros que
passam informacdes e entregam materiais educativos sobre
amamentacdo para as familias, beneficiando muitas criancas
menores de um ano de idade e gestantes.

- Assisténcia ao Recém-Nascido

Visa contribuir para a reducao das taxas de mortalidade
neonatal, principal causa de 6bito no primeiro ano de vida.
Com o objetivo de melhorar a qualidade da atencdo perinatal,
0 Ministério da Saide vem investindo na melhoria da qualidade
e aumento da cobertura do pré-natal, humanizacao do parto e
nascimento, redu¢@o das taxas de cesarianas e criacdo dos
Centros de Parto Normal.

- Programa Nacional de Triagem Neonatal

Visa a identificacio por meio do "teste do pezinho", de
bebés portadores de doencas congénitas, para tratd-los
precocemente e acompanhar o desenvolvimento da crianga.

- Programa Fome Zero

Através desse programa, é proporcionada aos CMEI a
distribuicdo de hortifrutigranjeiros e leite. No municipio de
Santa Maria, a distribuicdo de leite ¢ feita pela UNIL, uma
produtora de laticinios da Universidade Federal de Santa Maria
através de um convénio com a CooProl, e a distribui¢do dos
hortifrutigranjeiros € feita pela cooperativa CooEsperanca.

- Caderneta da Crianca

A Caderneta da Crianca traz dados sobre as condi¢des
de satide do recém-nascido, a gravidez, o parto e o puerpério,
além de trazer orienta¢des importantes sobre uma alimentacio
sauddvel, sobre o crescimento infantil e sobre o calendério
basico de vacinacdo. A Caderneta de Saide da Crianga
acompanha as criancas até os dez anos de idade.

- Programa de Incentivo ao Aleitamento Materno

O programa visa incentivar o aleitamento materno como
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alimento exclusivo até os seis meses de idade do bebé e intercalado
com outros alimentos até os dois anos de vida da crianga. Através
de folders informativos, distribuidos gratuitamente em todas as
Unidades Bdésicas de Sadde e Hospitais, as pessoas podem
conhecer os beneficios da amamentagao para o bebé e para a mie.

- Rede Nacional de Bancos de Leite Humano

E a maior rede do mundo e tem sido reconhecida
internacionalmente pela sua qualidade. Esta rede tem a missdo de
promover a saude de bebés, especialmente os que nascem
prematuros e de baixo-peso. E responsdvel também, pela
disseminacdo de informacdes educativas para milhares de gestantes.
Cerca de 100 mil litros de leite humano s@o coletados por estes
Bancos.

- Programa de Combate a Diarréia

Este programa tem como objetivos informar a populagao,
através de folders informativos, as causas da diarréia e os
procedimentos que devem ser feitos quando a crianca apresenta
os sintomas. Através desse programa, o Ministério da Saide
fornece para as Unidades Bésicas de Saude a vacina contra o Rota
Virus, que € um dos principais agentes causadores da diarréia,
essa vacina faz parte do esquema de vacina do bebé.

- Norma Brasileira de Comercializacdo de Alimentos para
Lactentes e Criangas de Primeira Infancia e de Bicos, Chupetas e
Mamadeiras - NBCAL (Lei n° 11265)

Foi publicada no dia 04 de janeiro de 2006, regulamentando
a comercializacdo de alimentos para lactentes e criancas de primeira
infincia e também de produtos de puericultura correlatos.

- Método Mae-Canguru

Visa a humanizagao do atendimento ao bebé prematuro e de
baixo peso, melhorando o vinculo entre a mae e o filho, diminuindo
o tempo de separagdo, estimulando a pratica da amamentacdo,
diminuindo a infeccéo hospitalar, e a permanéncia do bebé no
hospital.

A nivel Estadual, foram elaboradas 10 politicas de saidde
para o publico infantil, sendo elas:

- Atendimento as Dificuldades Auditivas

Através da parceria entre a Sociedade de Otologia e os
Ministérios da Educagdo e Saude, foi criado um video-teste no
qual a professora aplica o teste auditivo nas criangas, na propria
escola, com posterior encaminhamento daquelas que apresentam
anormalidades auditivas para profissionais especializados.

- Aten¢do a Satide Ocular

Politica de fundamental importancia e inclui as atividades
de promocdo, prevencio e recuperagdo da funcdo visual. Nesse
programa, o professor, capacitado pelas secretarias de Educagio e
Satde, realiza na prépria escola a avaliagdo inicial as criangas da
Educacio Infantil, Primeira Série do Ensino Fundamental e todas
as demais, que apresentem sinais e sintomas de prejuizos na
acuidade visual.

- Controle da Qualidade da Agua Consumida nas Escolas
Estaduais, Creches e Aldeias Indigenas

Assegura a populagdo escolar e indigena o fornecimento de

4dgua em condi¢des de potabilidade, reduzindo a zero a
ocorréncia de patologias de veiculagdo hidrica. Dessa forma,
visa a melhoria da satide e das condic¢des de vida da comunidade;
adiminui¢do da mortalidade em geral, principalmente da infantil;
e a diminui¢do da incidéncia de doengas relacionadas com a
4gua.

- Controle Toxicolégico dos Alimentos Consumidos em
Escolas Estaduais, Creches e Aldeias Indigenas

Nesse programa, a Se¢do de Sadde da Crianca e do
Adolescente fornece informacdes e orientagdes no sentido de
melhorar a qualidade dos alimentos consumidos pela populagido
infantil. Apdia tecnicamente as nutricionistas, merendeiras e
responsdveis pelo armazenamento e fornecimento de merenda
escolar das escolas estaduais.

- Politica Estadual de Triagem Neonatal

A Politica de Triagem Neonatal visa fazer o diagnéstico
precoce das seguintes doencas: Fenilcetontria,
Hipotireoidismo Congénito, Doenca Falciforme e outras
hemoglobinopatias. Esta atividade é conhecida popularmente
como "Teste do Pezinho".

- Programa Viva a Crianga

E um programa prioritdrio do Governo do Estado em
articulagiio com os municipios e com a colaboracdo de diversas
entidades representativas da sociedade organizada com a
finalidade de reduzir os indices de mortalidade infantil no Rio
Grande do Sul.

- Notificagdo Compulséria de Maus Tratos contra
Criancas e Adolescentes

O programa objetiva contribuir para a reducao da violéncia
contra a crianga e o adolescente através de informacdes que
permitam melhor conhecer a caracterizagdo dos maus tratos e
a formulagdo de politicas publicas efetivas. Além disso,
pretende padronizar todas as notificacdes que o Conselho
Tutelar recebe do Servico de Atendimento em Saude.

- Programa Primeira Infincia Melhor

O programa ¢ parte de uma ofensiva do governo gaticho
contra a mortalidade infantil. A proposta é formar equipes
encarregadas de visitar familias com filhos até seis anos de
duas a trés vezes por més. Os agentes, contratados pelas
prefeituras dos municipios participantes do programa, dao
orientacdes aos pais.

- Politica de Alimentacdo e Nutri¢do

Tem como objetivo principal criar a¢des voltadas para a
prevencio primdria, secunddria e tercidria de agravos, atuando
através de sete linhas especificas: educacionais, vigilancia
epidemioldgica, pesquisa, posicionamento conceitual sobre
nutrientes ou alimentos especificos, incentivo a producio e
distribuicao, suplementag@o e fortificagdo, monitoramento de
qualidade.

- Programa de Educagdo Alimentar

O programa apresenta como objetivo geral reduzir a

incidéncia e a prevaléncia das doencas correlacionadas com o
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hédbito alimentar em nosso meio e como objetivos especificos
prevenir as conseqiiéncias do hédbito alimentar inadequado e
estimular a manuten¢@o do hébito alimentar sauddvel. A populagdo
alvo sdo as gestantes, os pré-escolares, os jovens em idade escolar
e universitdrios.

Ja anivel Municipal, encontraram-se sete politicas publicas
de sadde destinadas a populacdo infantil, as quais sdo descritas
abaixo:

- Projeto Escola e Saide

Desenvolvido em parceria com as Secretarias de Saude,
Educacio, Assisténcia Social e Cidadania e Secretaria Geral de
Governo, que tem como proposta, realizar exames de satde na
populacdo estudantil e um estudo epidemiolégico na drea
odontolégica, com conseqiiente atendimento, desencadeando o
processo de integracdo entre Escola e Unidades de Satde.

- Servico de Pés-Alta Hospitalar (SPAH)

Através desse programa, os pacientes do Sistema Unico de
Saidde podem receber em casa o atendimento de médicos,
psicélogos, fisioterapeutas, fonoaudidlogos e nutricionistas da
Casa de Sadde. A implantagdo deste programa possibilita um maior
numero de leitos do SUS disponiveis no hospital.

- Programa Acolhe Bebé

O programa tem como objetivo reduzir a mortalidade infantil,
através de captag@o precoce dos recém-nascidos do municipio, da
identificacio dos mesmos e do controle do seu crescimento,
desenvolvimento e fatores de risco inerentes, garantindo o acesso,
acolhimento e vinculo com a Unidade Bésica de Satide de referéncia.

- Programa Acolher

O programa visa fornecer apoio e cuidado a criangas vitimas
de abuso e violéncia sexual e a suas familias. E executado pela
secretaria de Assisténcia Social e Cidadania, além de contar com
atividades dos cursos de Servico Social, Psicologia, Ciéncias Sociais
e Enfermagem das universidades da cidade.

- Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional

Tem como objetivo monitorar as condigdes dos grupos
desfavorecidos da populagdo de risco, e proporcionar um método
de avaliac@o rdpida e permanente de todos os fatores que
influenciam os padrdes de consumo alimentar e o estado
nutricional. Em Santa Maria, o SISVAN estd vinculado ao Programa
Bolsa Familia, pelo fato de que as familias que recebem esse
beneficio tém o dever de manter seus filhos na escola e dar-lhes
uma boa qualidade nutricional. O primeiro dever é monitorado
pela Secretaria de Educacio, e o segundo pelo SISVAN.

- Programa de Caréncias Nutricionais

Através de meio impresso, sdo divulgadas informagdes sobre
a higiene de alimentos, medidas caseiras para se promover a
higienizag¢do, além de orienta¢des sobre nutri¢ao e sobre o perigo
de ingerir alimentos contaminados.

- Programa de Capacitag¢do de Educadores

E um programa no qual os profissionais da drea da satde
orientam e capacitam professores para abordarem assuntos sobre

sexualidade nas escolas, principalmente para os alunos

adolescentes.

Nem todos os programas existentes nas trés esferas de
Governo sdo encontrados no municipio de Santa Maria. Dos
30 programas existentes em todo o pafs, foi verificada a
existéncia de 25 deles neste municipio. Onze, das 13 politicas
elaboradas a nivel federal estao implantadas nessa localidade,
sdo elas: Programa Veja Bem Brasil; Programa Nacional de
Imunizagdes (PNI); Hospital Amigo da Criancga; Programa
Carteiro Amigo; Assisténcia ao Recém-Nascido; Programa
Nacional de Triagem Neonatal; Programa Fome Zero;
Caderneta da Crianca; Programa de Incentivo ao Aleitamento
Materno; Programa de Combate a Diarréia e Norma Brasileira
de Comercializacdo de Alimentos para Lactentes e Criancas
de Primeira Infancia e de Bicos, Chupetas e Mamadeiras -
NBCAL (Lei n° 11265). Das 10 politicas elaboradas a nivel
Estadual, foram encontradas sete delas em Santa Maria:
Atendimento as Dificuldades Auditivas; Atengdo a Saude
Ocular; Controle da Qualidade da Agua Consumida nas Escolas
Estaduais, Creches e Aldeias Indigenas; Controle Toxicolégico
dos Alimentos Consumidos em Escolas Estaduais, Creches e
Aldeias Indigenas; Politica Estadual de Triagem Neonatal;
Programa Viva a Crianga; Notificagdo Compulséria de Maus
Tratos Contra Criangas e Adolescentes. Apenas oito programas
de saide foram elaborados para a atuagdo no ambiente escolar,
sendo eles: Programa Veja Bem Brasil; Atendimento as
Dificuldades Auditivas; Aten¢do a Saide Ocular; Controle da
Qualidade da Agua Consumida nas Escolas Estaduais, Creches
e Aldeias Indigenas; Controle Toxicolégico dos Alimentos
Consumidos em Escolas Estaduais, Creches e Aldeias
Indigenas; Projeto Escola e Satide; Programa Fome Zero -
Distribui¢@o de Leite e Hortifrutigranjeiros e Programa de
Capacitagdo de Educadores.

Até a década de 80, as praticas de satiide vigentes no
Brasil eram centradas na figura do médico, no biologicismo e
no curativism04. A partir do movimento da reforma sanitdria,
nos anos 80, comeca a se delinear um novo projeto de saide
que passa a valorizd-la como direito de todo cidaddo a ser
garantido pelo Estado, envolvendo principios como a eqiiidade
do atendimento, a integralidade da atencdo e a participacio
social do usudrio . Essas mudangas proporcionaram condi¢des
para o Estado desenvolver uma série de politicas de saide
voltadas para os mais variados grupos populacionais].

Nesse contexto, destaca-se a crianga como um importante
grupo populacional que merece atenc¢do por parte do Estado.
O momento atual favorece o entendimento mais amplo da
situagdo da infancia como estando associada a uma série de
outras questdes de ordem politica, econdmica e social, assim
como a fatores estruturais e conjunturais que permitem a
manutencdo da fantdstica desigualdade social, que ainda
caracteriza este pal’sé. Pesquisas recentes consolidam a imagem
das criancas como o grupo prioritariamente desfavorecido de

. 7 s N
nossa sociedade . O desnivel no que se refere a cobertura de
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servicos publicos entre as estatisticas das criangas e todas faixas
etdrias da sociedade brasileira corresponde a: 55% contra 64% em
dgua encanada, 78% contra 84% em esgoto e 66% contra 73% em
coleta de lixo .

Visto que a escola, além da funcdo pedagdgica, quando o
aluno aprende a ler, escrever, calcular, etc, também tem a funcao
social, a qual prepara o aluno para a vida, desenvolvendo nele a
consciéncia de cidadania, meio ambiente, satude, etc, € necessario
que ela esteja integrada aos mais diversos setores da sociedade,
principalmente o da satide’. Além disso, a escola é o ambiente em
que a crianca passa a maior parte de seu tempo, por isso hd que se
pensar no estabelecimento de politicas bdsicas de saide
consistentes para esses locais, permitindo que todas as criancas
tenham acesso a servigos de qualidade de forma integral, a fim de
garantir a sua boa formacao, tanto fisica quanto psicolégica6.

Quando ocorre a integracdo entre satde e educacgdo, os
servicos de sadde e as escolas atuam conjuntamente resultando
em compartilhamento de conhecimentos, vivéncias e informacdes
entre os profissionais das duas éreasg. Dessa maneira, toda a
comunidade se beneficia, pois a escola passa a atuar como um

~ 4 . . 10
centro de educacgdo e satde irradiador para os lares .

CONCLUSAO

A realizag@o desse trabalho nos mostrou a importancia da
existéncia de politicas puiblicas de satide voltadas para a crianca
implantadas no pais, pois € através delas que a sadde infantil
ganha um espaco na sociedade. Apds o delineamento da pesquisa,
pudemos observar que os programas de satide existentes para a
crianga, apesar de serem numerosos, nio atingem com eficicia o
ambiente escolar, local em que ela estd inserida na maior parte do
tempo.

Os poucos programas de sadde inseridos na escola, como
mostram os resultados, faz-no concluir que é reduzida a articulacéo
entre os setores de educacdo e de satide, o que, de certa forma,
prejudica a promocdo de satde nesse meio. A integracdo entre
esses setores da sociedade é fundamental uma vez que, seus
profissionais atuando juntos e continuamente dentro da escola,
fornecem subsidios para uma vida mais sauddvel da crianga e da

comunidade.

Endereco para correspondéncia:
Danize Aparecida Rizzetti

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Silva EM, Nozawa MR, Silva JC, Carmona SAMLD. Praticas
das enfermeiras e politicas de satde piblica em Campinas, Sao
Paulo, Brasil. Cadernos de Satde Publica 2001; julho-agosto;
17(4): 989-998;

2. Rossetti-Ferreira MC, Ramon F, Silva APS. Politicas de
atendimento & crianca pequena nos paises em desenvolvimento.
Cadernos de Pesquisa 2002; margo; n. 115: 65-100;

3. Néri M, Costa Dr. O Tempo das Criangas. Revista Ensaios
Econdmicos da EPGE 2002; dezembro; n. 468;

4. Gomes FZ, Adorno RCF. Crescimento e desenvolvimento na
prética dos servigos de satde. Revisdo histérica do conceito de
crianga. Revista de Saide Piblica 1990; marcgo; 24(3): 204-211;
5. Casate JC, Corréa AK. Humanizagdo do atendimento em satde:
conhecimento veiculado na literatura brasileira de enfermagem.
Revista Latino-americana de Enfermagem 2005; janeiro-
fevereiro; 13(1): 105-111;

6. Rizzini I, Barker G, Cassaniga N. Politicas sociais em
transformac@o: criangas e adolescentes na era dos direitos. Educar
em Revista 1999;

7. Amorim KS, Yazlle C, Rossetti-Ferreira MC. Sadde e doenca
em ambientes coletivos de educagdo da crianca de 0 a 6 anos.
Reunido Anual da ANPEd, 1999. Disponivel em http//:
www.ced.ufsc.br . Acesso em 28 de setembro de 2007;

8. Miranda MIF. Em busca da defini¢do de pautas atuais para o
delineamento de estudos sobre a saude da crianga e do adolescente
em idade escolar. Revista Latino-Americana de Enfermagem
2000; dezembro; 8(6): 83-90;

9. Rizzetti DA, Fabbrin APA, Trevisan CM. Prevengio de
Distirbios Neuropsicomotores e Estimulacdo Essencial em
Criangas nas Creches Assistenciais do Municipio de Santa Maria.
Anais da 21* Jornada Académica Integrada da Universidade
Federal de Santa Maria 2006; novembro 28 - 30; Santa Maria,
Rio Grande do Sul, Brasil;

10. Fernandes MH, Rocha VM, Souza DB. A concepgdo sobre
satde do escolar entre professores do ensino fundamental (1* a
4% séries). Revista Histéria, Ciéncias e Satde 2005; maio-agosto;

12(2): 283-291.

Endereco: RS 509, Faixa Velha de Camobi, km 06, n°® 4511, apto, 01, Camobi, Santa Maria - RS.

CEP 97110-620.
E-mail: danize_rizzetti@hotmail.com.
Fones: (55) 3226-2804 ou (55) 91345770.



Satide, Santa Maria, vol 34a, n 1-2: p 32-36, 2008

AVALIACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL EM PACIENTES PORTADORES DE SEQUELAS
DEAVC PARTICIPANTES DO PROJETO DE HIDROCINESIOTERAPIAAPLICADA AS
PATOLOGIAS NEUROLOGICAS DO IDOSO

Functional ability assessment in patients with sequelae of stroke participants of the Project
Hidro-kinetic therapy applied to neurological pathologies of the aging

Danize Aparecida Rizzetti' e Claudia Morais Trevisan®

RESUMO

Os comprometimentos funcionais decorrentes do AVC prejudicam o desempenho das Atividades Bdsicas de Vida Didria
(ABVD's) e das Atividades Instrumentais de Vida Didria (AIVD), predispondo o individuo a incapacitancia funcional. O
objetivo desta pesquisa foi avaliar o nivel de capacidade funcional na realizacdo das ABVD's e AIVD's nos idosos portadores
de seqiielas de AVC que participam de um projeto académico de extensdo. Para a coleta de dados foi utilizada a Avaliagdo
Funcional das escalas de Kats e Lawton, apud Netto (1996), aplicada através de um questiondrio aos participantes. Em
relagdo as ABVD's, todos os participantes (n=10) levantam-se da cama, tomam banho, realizam os cuidados de higiene e
controlam seu intestino sem ajuda. Em relacdo as AIVD's, 40% (n=4) dos participantes conseguem preparar, planejar e
servir suas refei¢des sem auxilio. Conclui-se que a maioria dos pacientes € independente para a realizacdo de ABVD's e as
maiores limitagdes encontram-se nas AIVD's.

Palavras-chaves: Acidente Vascular cerebral, capacidade funcional, atividades bdsicas e instrumentais de vida didria

SUMMARY

The functional impairments resulting from stroke prejudice the performance of the Basic Activities of Daily Living
(BADL's) and Instrumental Activities of Daily Living (IADL's) predisposing the individual to functional inability. The aim
of this study was to evaluate the functional ability level to the attainment of BADL's and IADL's in elder who participate
of an academic extension project. The Functional Assessment of scales of Kats and Lawton, apud Netto (1996), implemented
through a questionnaire to participants was applied in order to collect the data. The results showed that concerning to
BADL's, all of the participants (n = 10) are able: to get up from bed, have a shower, perform hygiene cares and take care
of their bowel without help. Otherwise, concerning to the IADL's, only 40% (n = 4) of the participants can prepare, plan
and serve their meals without help. It follows that most patients are able to perform the BADL's without help. The main
limitations are in IADI's.

Key-words: Stroke, functional ability, basic and instrumental activities of daily living

INTRODUCAO

O envelhecimento da populacio mundial € um fato recente,
universal e inexordvel. Suas causas sdo multifatoriais e diferentes
em paises desenvolvidos e em desenvolvimento, mas suas
conseqiiéncias sdo igualmente importantes do ponto de vista social,
médico e de politicas pﬁblicas]. A prevaléncia geral de doengas
crOnicas tem aumentado como conseqiiéncia dessa mudanca na
pirimide etdria, pois sdo mais freqiientes na populagdo idosa,
transferindo a énfase dos programas governamentais de satde e de

previdéncia do objetivo da cura e da sobrevivéncia, para o da

melhora do estado funcional e do bem-estar .

O perfil epidemioldgico brasileiro é marcado por um
acentuado aumento de mortes por doengas cerebrovasculares
e também por um maior nimero de pessoas com doengas e
incapacidades cronicas devido a esse crescente envelhecimento
populacional. Dentro das doencas cerebrovasculares, o
Acidente Vascular Cerebral (AVC) destaca-se como sendo uma
das grandes preocupagdes da atualidade, tendo em vista ser a

terceira maior causa de morte por doenca no mundo . No
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Brasil, o acidente vascular cerebral é a primeira causa de 6bito. Em
suas diversas formas de apresentacio, os AVC's constituem uma
emergéncia neuroldgica. A perda de tempo para a abordagem destes
pacientes significa uma pior evolucdo, o que ird interferir
diretamente na sua capacidade funcional .

Os individuos portadores de seqiielas de AVC seguem,
normalmente, uma rotina de intervengao e tratamento de acordo
com o tipo e causa do acidente vascular cerebral. Esta rotina varia
desde a intervencdo cirdrgica ao tratamento clinico, passando,
posteriormente, para o tratamento fisioterdpico. Este consiste, na
medida do possivel, em restabelecer fun¢des e/ou minimizar as
seqiielas deixadas. No entanto, o quadro tende, com o tempo, a se
estabilizar e o paciente apresenta, na maioria das vezes, uma
hemiparesia ou uma hemiplegia que limitardo suas atividades
bésicas e instrumentais de vida didria .

Os comprometimentos funcionais decorrentes do AVC
variam de um individuo para o outro e o desempenho das
habilidades de Atividades Basicas de Vida Diadria (ABVD's), como,
por exemplo, vestir-se, comer, tomar banho sozinho e, até mesmo,
caminhar pequenas distancias de forma independente sdo
fortemente prejudicadas, predispondo o individuo a um quadro
de incapacitancia funcionals. Da mesma forma, também sdo
prejudicadas as Atividades Instrumentais de Vida Didria (AIVD's),
que se referem as atividades mais complexas do cotidiano, tais
como passear, fazer compras, limpar a casa, lavar roupa, dirigir,
utilizar meios de transporte coletivo entre outros’.

Por sua importancia epidemiolégica, além do potencial para
limita¢Ges de ordem fisica, mental ou social, identificar como estd
a capacidade funcional para a realizagdo de ABVD's e AIVD's dos
pacientes portadores de seqiielas de AVC, participantes do projeto
de "Hidrocinesioterapia Aplicada as Patologias Neuroldgicas do
Idoso", revelou-se de extrema importancia visto que esses
comprometimentos acarretam algum grau de dependéncia. Essa
situagdo gera impacto na dindmica familiar, na sociedade e no
préprio individuo que se sente limitado e incapacitado para a
realizacdo de atividades bdsicas e cotidianas .

Dessa forma, o objetivo proposto pela pesquisa foi o de
avaliar o nivel de capacidade funcional na realizacdo das ABVD's
e AIVD's nos idosos portadores de seqiielas de AVC participantes
do projeto de "Hidrocinesioterapia Aplicada as Patologias
Neuroldgicas do Idoso", realizado pelo curso de Fisioterapia da

Universidade Federal de Santa Maria.

METODOLOGIA

Esta pesquisa caracterizou-se como descritiva do tipo
exploratdria, na qual os fatos foram observados, registrados,
analisados, classificados e interpretados, sem a interferéncia das
pesquisadoras. A amostra foi constituida por dez pacientes, duas
mulheres e oito homens, portadores de seqiielas neuroldgicas

decorrentes de AVC que participam do projeto de

"Hidrocinesioterapia aplicada as Patologias Neurolégicas do
Idoso" vinculado ao Departamento de Fisioterapia e
Reabilitacao da Universidade Federal de Santa Maria - RS e
desenvolvido nas piscinas térmicas do Centro de Educacéo
Fisica e Desportos da mesma instituicio semanalmente, as
sextas-feiras, atendendo cada paciente individualmente por
um periodo de aproximadamente uma hora. Foram incluidos
no estudo aqueles sujeitos que estdo freqiientando
regularmente os atendimentos do projeto e que estdo
devidamente cadastrados na Associagdo dos Docentes da
Universidade Federal de Santa Maria (ADUFSM); que
possuem idade superior a 50 anos; que tiveram o AVC
isquémico ou hemorrdgico hd mais de um ano e que aceitaram
fazer parte da amostra, assinando, apds o esclarecimento
detalhado da pesquisa, o0 Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) e o Termo de Confidencialidade (TC),
conforme exigéncia do Ministério da Satude de acordo com a
Resolugdo 196/96.

Neste estudo clinico foi utilizado como instrumento para
coleta de dados a Avaliacdio Funcional das escalas de Kats e
Lawton, apud Netto (1996), a qual avalia a habilidade funcional
dos pacientes nas ABVD's e AIVD's. Essa avaliacdo foi
aplicada entre os meses de agosto e setembro de 2007, apds
cada atendimento individual, através de um questiondrio com
perguntas fechadas dirigido verbal e individualmente aos
pacientes que compuseram a amostra. Inicialmente a aplicagdo
dos questiondrios foram explicados aos pacientes e ou
responsdvel (acompanhante e ou familiares) o objetivo do
estudo juntamente com a finalidade do questiondrio a ser
aplicado e ainda a orienta¢do sobre o termo de aceitacio para
a participacao do paciente no estudo clinico. Alguns pacientes
foram capazes de responder nio apresentando dificuldades
significativas quanto a compreensio verbal as perguntas
presentes no questiondrio e outros se apresentaram com um
diagnéstico de afasia, sendo necessdrio a comunicag¢do com a
familia para responder o questiondrio. As varidveis em estudo
no presente trabalho foram as atividades bésicas de vida didria
e as atividades instrumentais de vida didria realizadas pelos
pacientes. Por se tratar de um estudo descritivo, os dados

foram analisados pela estatistica descritiva.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Em rela¢do as ABVD's, todos dos participantes (n=10)
conseguem levantar-se da cama para a cadeira ou piso, tomar
banho, realizar os cuidados pessoais de higiene e controlar seu
intestino sem ajuda. Noventa por cento (n=9) dos participantes
alimentam-se e vestem-se sem ajuda, enquanto 10% (n=1)
necessitam de auxilio parcial durante a alimentag@o e ao vestir-
se. Com relacdo a deambulagado, 80% (n=8) deles andam sem

ajuda, enquanto 20% (n=2) deambulam com ajuda parcial de
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outras pessoas ou muletas. Sessenta por cento (n=6) dos
participantes conseguem controlar sua bexiga sem ajuda de laxantes;
30% (n=3) controlam com ajuda parcial de laxantes e 10% (n=1)
nao a controlam.

Em relacdo as AIVD's, 40% (n=4) dos participantes
conseguem preparar, planejar e servir adequadamente suas refeicoes
sem auxilio de outras pessoas, 40% (n=4) preparam suas refeicdes
com ajuda e 20% (n=2) ndo preparam refeicdes completas
independentemente, apenas esquentam e servem ou preparam
refeicdes simples, ndo mantendo, por isso, uma dieta adequada.
Vinte por cento (n=2) deles conseguem fazer trabalhos domésticos
sozinhos, necessitando de auxilio apenas ocasionalmente, 40%
(n=4) realizam apenas tarefas domésticas simples, como lavar
louca e arrumar a cama e 40% (n=4) dos pacientes necessitam de
ajuda para manter todas as tarefas domésticas. Com relagdo a
medicagdo, 90% (n=9) dos participantes lembram de tomar todos
os seus medicamentos na dosagem certa e no tempo certo, enquanto
10% (n=1) ndo conseguem ter esse controle, necessitando de ajuda
de outras pessoas para a dosagem certa. Dez por cento (n=1)
deles ndo sobem escadas independentemente, S0% (n=5) sobem
escadas com ajuda parcial de outra pessoa e 40% (n=4) sobem
escadas sem necessidade de auxilio. Dez por cento (n=1) dos
participantes ndo conseguem caminhar fora de casa, 40% (n=4)
caminham com ajuda parcial e 50% (n=5) deles caminham fora de
casa sem ajuda. Quarenta por cento (n=4) dos pacientes gerenciam
seus proprios negdcios, 20% (n=2) conseguem gerenciar dia-a-dia
as compras, necessitando de ajuda apenas com o banco, enquanto
que 40% (n=4) ndo os gerenciam. Dez por cento (n=1) deles
cuidam de todas as compras necessdrias para a casa
independentemente, 70% (n=7) fazem apenas pequenas compras
independentemente, necessitando de acompanhante para fazerem
amaior parte delas e 20% (n=2) sdo completamente dependentes
para fazerem as compras. Quanto ao uso de transportes coletivos,
70% (n=7) dos participantes oS usam para viajarem
independentemente, 10% (n=1) viajam de transporte publico
acompanhados e 20% (n=2) ndo conseguem viajar. Oitenta por
cento dos pacientes lidam com o telefone por iniciativa propria,
10% (n=1) deles atendem e falam ao telefone, mas ndo conseguem
discar e 10% (n=1) nao conseguem usar o telefone. Quarenta por
cento (n=4) lavam suas roupas independentemente, 30% (n=3)
deles lavam apenas pequenas roupas e 30% (n=3) ndo conseguem
lavar.

O envelhecimento populacional e 0 aumento da prevaléncia
de doencas cronicas acarretaram o crescimento das taxas de
incapacidades fisicas e/ou mentais entre os idosos brasileiros, fato
que representa muitos desafios para as familias e para a sociedade,
além de ser um risco a boa qualidade de vida desses individuos .
Quando ocorre comprometimento da capacidade funcional a ponto
de impedir o cuidado de si, a carga sobre a familia e sobre o sistema
de satide pode ser muito grande. Resultados de pesquisa realizada
no municipio de Sdo Paulo mostraram que mais da metade da

populacao estudada (53%) referia necessidade de ajuda parcial ou

total para realizar pelo menos uma das atividades da vida
didria. Foi detectado também que 29% dos idosos necessitavam
de ajuda parcial ou total para realizar até trés dessas atividades,
e 17% necessitavam de ajuda para realizar quatro ou mais
atividades de vida didria’.

Um idoso com uma ou mais doengas cronicas pode ser
considerado um idoso saudével, se comparado com um idoso
com as mesmas doengas, porém sem controle destas, com
seqiielas decorrentes e incapacidades associadas. Assim, o
conceito cldssico de satide da Organiza¢do Mundial da Saide
(OMS) mostra-se inadequado para descrever o universo de
saude dos idosos, ja que a auséncia de doencas € privilégio de
poucos, e o completo bem-estar pode ser atingido por muitos,
independentemente da presenca ou nio de doengass. Porém,
no momento em que se instala uma doenga cronica mais grave,
de origem cardiovascular, como 0 AVC, as seqiielas deixadas
impedem que o sujeito possa desempenhar suas atividades de
forma normal. Nesse contexto, a capacidade funcional
encontra-se bastante comprometida, com dependéncia fisica
e mental para arealizagdo de Atividades Basicas de Vida Didria,
como comer, vestir, ou tomar banho e de atividades mais
complexas, ditas instrumentais, como, por exemplo, limpar a
casa, fazer compras, cuidar das finangasg. Os resultados da
presente pesquisa também apontam para essa realidade, pois
mostram que a maioria dos participantes da amostra possui
dependéncia ou incapacidade para realizar alguma tarefa do
cotidiano.

A ampla variedade de déficits neurolégicos que causa ao
paciente aumenta a magnitude da problemadtica imposta pelo
AVC. Tem-se calculado que, nos Estados Unidos,
aproximadamente 25 milhdes de sobreviventes de AVC vivem
com graus variados de invalidez. Apesar de 30% desses
sobreviventes de AVC retornarem a atividade ou ao emprego,
15% sao completamente dependentes em decorréncia das
incapacidades graves, e 55%, embora incapazes de trabalhar,
podem desempenhar as Atividades Bésicas de Vida Didria".
Estes dados vdo ao encontro dos achados deste estudo, os
quais também indicaram que a maioria dos pacientes consegue
realizar ABVD's e que as maiores limita¢des encontram-se
nas AIVD's, impedindo, portanto, o desempenho de atividades
para as quais anteriormente eram capacitados, prejudicando o
retorno ao emprego.

A incapacidade funcional é a maior conseqiiéncia das
condi¢des cronicas, além de afetar o status psicolégico e o uso
de servicos de cuidado de longa permanéncia. Para Lamb apud
Paixio e Reichenheim' ], aincapacidade refere-se a problemas
no funcionamento social e no desempenho de atividades
normais da vida didria e de papéis socialmente definidos dentro
de um ambiente particular sociocultural e fisico. Segundo Jette
apud Paixdo e Reichenheim”, compreender a incapacidade é
incluir o exame das caracteristicas da situagdo em que a pessoa

funciona, considerando ndo apenas as capacidades, mas
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também a relac@o da pessoa com aspectos relevantes da situagdo.

Figura 1 - Capacidade funcional nas Atividades Bdsicas de Vida Didria
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Figura 2 - Capacidade funcional nas Atividades Instrumentais de Vida Didria
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CONCLUSAO

Conclui-se com o estudo que a maioria dos pacientes
participantes do projeto sdo independentes para a realizagdo da
maioria das Atividades Basicas de Vida Didria, como levantar da
cama, tomar banho, realizar cuidados pessoais de higiene e controle
intestinal. Aqueles que ndo sdo completamente independentes
necessitam apenas de ajuda parcial em algumas tarefas como
alimentacdo, deambulagdo, vestir-se e controle urindrio. Apenas
um paciente teve dependéncia total no item controle urindrio das
atividades bdsicas de vida didria.

As maiores limitacdes encontram-se nas Atividades
Instrumentais de Vida Didria, onde se observa a dependéncia
completa de alguns pacientes principalmente na realizacdo do
trabalho doméstico, no gerenciamento das financgas e no lavar a
roupa. As Atividades Instrumentais de Vida Didria nas quais os
participantes relataram maior desempenho independente foram o
controle dos remédios de que fazem uso, a utiliza¢io do telefone

e 0 uso de transportes coletivos.
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O ACOLHIMENTO COMO PROPOSTA DE REORGANIZACAO DA ASSISTENCIA
A SAUDE: UMA ANALISE BIBLIOGRAFICA

User embracement as a proposal for health assistance reorganization:
a bibliographical analysis

Carmem Liicia Colomé Beck' e Daniele Minuzi’

RESUMO

Pesquisa bibliografica que teve como objetivos identificar fatores positivos, dificuldades na implantagdo e resultados da
operacionalizagdo do acolhimento em institui¢des de satide. Foram analisadas publicagdes de 1999 a 2005, com descritores
"acolhimento, assisténcia 4 sadde e aten¢do primdria a saide". A pesquisa foi feita em periddicos impressos e eletrdnicos
nas bases de dados LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Satdde) e SciELO (Scientif Eletronic
Library Online). A andlise envolveu onze artigos e os dados foram agrupados por semelhanga e construidas categorias.
Fatores positivos do acolhimento: universalidade do acesso; humanizagdo da assisténcia; reorganizagdo, maior resolutividade
do processo de trabalho. Dificuldades: despreparo dos profissionais; modelo médico-centrado; falta de financiamento;
inadequagdo de drea fisica. Resultados da implantagdo do acolhimento: cultura em construgio; organizador dos servigos;
humanizagido da assisténcia. O acolhimento pode ser pilar da humanizagio, possibilitando vinculo e responsabilizagcdo

entre trabalhadores e usuadrios.

Palavras-chave: acolhimento, assisténcia a satde, aten¢do primadria a satde

SUMMARY

The following bibliographical review aimed to identify positive factors, difficulties and results of the implementation of
the user embracement in health care institutions. Publications from 1999 to 2005 have been analyzed, with the following
keywords: user embracement, health assistance and primary health care. The research has been conducted in printed and
electronic journals in the databases LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saide) and SciELO
(Scientific Electronic Library Online). The analysis considered eleven articles and the data were grouped by likeness and
built categories. The user embracement positive factors found in this research: universal access; assistance humanization;
reorganization; better work resolution in the working process. Difficulties: professional lack of preparation; physician-
centered model; lack of financial support; inadequate facilities. The user embracement implementation results: culture
construction; service organization; humanization of the assistance. The user embracement might be a humanization

pillar, enabling commitment and responsibility among workers and users.

Keywords: user embracement, health assistance, primary health care

INTRODUCAO

O Brasil tem passado por profundas transformagdes em seu
sistema de saude, especialmente a partir de marcos como a
promulgacdo da Constitui¢do Federal de 19881 que deu origem ao
Sistema Unico de Sadde (SUS) e a 8* Conferéncia Nacional de
Satide, que contribuiu para a formulacao de principios e diretrizes
norteadores do referido sistema.

Assim, o SUS apresentou proposi¢gdes definindo a sadde

como direito de todos e dever do Estado; a universalidade e eqiiidade

do acesso a saude; a busca da superac@o da dicotomia entre
prevengdo e cura; a visdo da integralidade na assisténcia ao
individuo; a descentralizacdo do sistema de satde; a
participacdo complementar dos grupos privados na satide; a
énfase nas dreas de saide do trabalhador, a vigilancia
epidemioldgica e sanitdria; o incentivo a participacdo
comunitdria efetiva e o financiamento do sistema de saide

brasileiro de maneira tripartite entre Unido, Estados e
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Municipios.

A contraposi¢do ao modelo hegemonico de satide no Brasil,
modelo biomédico, hospitalocéntrico, conduziu a elaboracdo de
diversas propostas, dentre as quais se destacam as agdes
programdticas de satide, o acolhimento, a vigilancia em satide, a
proposta de criacdo de cidades sauddveis e a promogdo da saude,
como estratégias de intervencdo que podem auxiliar na

concretizag@o dos principios e diretrizes do SUS.

O acolhimento na saide deve contribuir para a construcéio
de uma ética da diversidade, da tolerancia com os diferentes, da
inclusio social, com escuta clinica soliddria, comprometendo-se
coma cidadaniaz. Contudo, o acolhimento ndo deve restringir-se
aos limites da atencdo bdsica, mas expandir suas fronteiras e
configurar-se em uma pratica na qual o usudrio passa a ser o

sujeito central do processo assistencial.

Assim, a diretriz de acolher, de responsabilizar, de resolver,
de criar vinculos ndo pode se resumir as unidades bdsicas, mas
deve permear todo o sistema, modulando os demais niveis da
assisténcia (especialidades, urgéncia, hospitais), as dreas técnicas
ou meios, assim como todas as acdes de geréncia e gestdo,
construindo um novo modelo técnico-assistencial da politica em
defesa da vida individual e coletiva .

Analisando o acolhimento, a partir da identificacdo de seus
pressupostos, dos mecanismos que viabilizam sua implantacio e
das potencialidades qualificadoras da assisténcia, pode-se avaliar
sua efetividade, enquanto instrumento para a humanizagdo da
atencdo a saude. Esse conhecimento possibilita intervir nas relagdes
entre trabalhadores de sadde e usudrios e no préprio processo de
trabalho, na tentativa de transformar os servicos em espagos
resolutivos de construcdo de sujeitos valorizados, autobnomos e
criativos.

Portanto, a escolha do tema desta pesquisa se deu por
acreditar que a melhoria da assisténcia prestada ao usudrio também
estd alicergada no acolhimento digno de todos os usudrios que
procuram os servigos de saide. Logo, o acolhimento pode ser uma
das bases para a humanizacdo da assisténcia nas instituicdes, a
fim de possibilitar resolutividade, vinculo e responsabilizagdo
entre trabalhadores de sadde e usudrios, contribuindo na
democratiza¢@o e na melhoria da qualidade da assisténcia prestada.4

Baseado nas questdes referidas anteriormente € que se
construiu o objetivo que norteou esta pesquisa: identificar os
fatores que influenciam positivamente no acolhimento nas
institui¢cdes de sadde; as dificuldades encontradas neste processo
e os resultados apresentados nos estudos, a partir de sua
operacionalizacao.

A sistematizacdo dos estudos publicados acerca do
acolhimento pode contribuir com a drea da satide e da enfermagem,

evidenciando potencialidades e fragilidades deste processo.

FUNDAMENTACAO TEORICA

Decorridos dezenove anos da promulga¢do da
Constituicdo Federal de 1988 na qual foram definidas as bases
para a universalizacdo da sadde, ainda sdo muitas as
dificuldades para a qualificacao do atendimento e da assisténcia
aos usuarios do SUS. Dentre elas, cita-se a escassa oferta de
servicos médicos especializados, a insuficiéncia de leitos
hospitalares, a desorganiza¢@o no funcionamento de algumas
institui¢des de satde, a caréncia de recursos fisicos, materiais
e humanos, dentre outros aspectos.

A satde brasileira, apesar de muitos problemas, tem
apresentado nos ultimos anos alguns dados favordveis. Neste
sentido, evidencia-se o aumento da expectativa de vida, a
diminuicdo da taxa de mortalidade infantil, além da ampliacio
do acesso aos servi¢os de satude. Portanto, a relagdo entre
instituicdo e usudrio deve permitir a participag¢do social, a
gestdo democrdtica de servicos, a humanizagao das relacoes
entre usudrios e trabalhadores de satide e ampliacdo da
consciéncia sanitdria da populagdo em gerals.

A partir desta caracteriza¢do, pode-se dizer que
humanizacéo do atendimento é uma forma de recuperagdo e
constru¢do de vinculo entre trabalhadores e individuos, familias
e comunidades; estabelecimento do cardter integral do
atendimento, visando a promocio, a prote¢do, ao tratamento,
arecuperacdo da saude e a reabilitag€106.

Assumir uma postura mais soliddria e respeitosa para
com o outro e valorizar o ser humano, sdo elementos
importantes na prdtica do acolhimento, mas apesar do
beneficio que pode trazer para o atendimento em saude e,
conseqiientemente, na qualidade de vida do usudrio, ainda é
pouco utilizado, em algumas institui¢des, por alguns
trabalhadores .

A atividade de recepc¢ao de um servico de saide deve ser
entendida como um espaco no qual ocorre o reconhecimento
das necessidades do usudrio, por meio da investigagdo,
elaboracgdo e negociagdo de quais necessidades serdo atendidas.
Dentro dessa perspectiva, a responsabilizacdo clinico/sanitdria
e a acdo resolutiva, com o objetivo de defender a vida das
pessoas, sé sdo possiveis quando se acolhe e vincula os
usudrios. Portanto, é necessario que o projeto de acolhimento
e, conseqiiente, a produ¢do de vinculo seja um projeto de toda
aequipe daquele 16cus de trabalho, a fim de que se concretize
o trabalho vivo em ato .

O acesso a saude estd ligado as condi¢des de vida,
nutri¢ao, habitacdo, poder aquisitivo e educacao, englobando
a acessibilidade aos servigos, que extrapola a dimensdo
geografica. Abrange também o aspecto econdomico, relativo
aos gastos diretos ou indiretos do usudrio com o servigo, o
aspecto cultural envolvendo normas e técnicas adequadas aos

habitos da populagdo e o aspecto funcional pela oferta de
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servicos adequados as necessidades da populag@o.9 Este cendrio
faz parte da realidade de grande parcela da populagdo que, muitas
vezes, ndo tem acesso as institui¢des de saide devido as precarias
condigdes socioecondmicas e a forma de organizagdo dos servigos,
que oferecem hordrio e nimero limitado de atendimentos.

Assim, o acolhimento assume a condi¢do de reorganizador
do processo de trabalho, identificando demandas dos usudrios e
replanejando o atendimento dos mesmos. Busca ampliar e qualificar
o acesso dos usudrios, humanizando o atendimento e
impulsionando a reorganiza¢cdo do processo de trabalho nas
unidades de satde. Desse modo, o acolhimento € mais do que uma
triagem qualificada ou uma escuta interessada, pressupondo um
conjunto formado por atividades de escuta, identificacdo de
problemas e intervengdes resolutivas para seu enfrentamento. Isso
pode possibilitar a ampliacdo da capacidade da equipe de satde
em responder as demandas dos usudrios, reduzindo a centralidade
das consultas médicas e melhor utilizando o potencial dos demais
trabalhadores de satde.

A necessidade de cuidar, a humanizacao, o carinho, a atencéo,
o respeito e a responsabilidade sdo tdo necessdrios quanto a
assisténcia técnico-cientifica.10 Portanto, o modo como o usudrio
¢é acolhido tende a fortalecer a relaco entre trabalhador e usudrio,
evidenciando a necessidade do preparo dos trabalhadores para
lidar com a populacdo assistida, independente da instituicdo de
satde, na busca da otimizacdo destes servigos.

Sendo assim, quando o usudrio recebe atencio, seja pelo
atendimento prestado, pelo vinculo ja estabelecido com os
trabalhadores, ou ainda pela acolhida oferecida, o retorno a este
servico se dd com maior freqiiéncia, pois a qualidade no atendimento
estd evidenciada. A busca da satisfacdo por parte dos usudrios
deve ficar entendida, no seu sentido mais amplo, como direito a
cidadania, sendo um conjunto de direitos que permite o acesso a

bens de consumo coletivo como a satde.

O controle social e a gestdo sdo viabilizados pela construcio
de espacos de participag¢@o dos usudrios; pelo acesso a informacdes
do processo politico-institucional dos servicos e pela criacao de
organismos de gestdo que permitam a atuagdo real dos setores
sociais na defini¢do dos rumos da politica de satide.5 A importancia
da participacao social e da consciéncia adquirida quanto a cidadania
reside no fato de que os usudrios tendem a reconhecer melhor o
servico dos trabalhadores de satde e as dificuldades enfrentadas
pelos mesmos em seu dia-a-dia. E desta maneira, que a busca da
otimizagdo e postura acolhedora prestada por estes trabalhadores
serd facilitada. Estimular os usudrios a conhecerem o
funcionamento do SUS, especialmente no que diz respeito a
participacdo e ao controle social, contribui para a democracia,
para a autonomia dos individuos e para a melhoria das condi¢des

de satide da populagdo brasileira.

METODOLOGIA

Esta pesquisa caracteriza-se como uma pesquisa
bibliogréfica, resultado das avalia¢des das publicacdes no
periodo de 1999 a 2005, utilizando-se como descritores:
acolhimento, assisténcia a satide e aten¢@o primdria a saide.

A selecdo do material ocorreu nos meses de agosto e
setembro de 2006 e os artigos cientificos foram selecionados
em periddicos impressos € em consulta eletronica nas bases
de dados do LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe
em Ciéncias da Saude) e SciELO (Scientif Eletronic Library
Online).

Inicialmente, a busca de dados resultou em 47 artigos, a
partir dos descritores, sendo que os resumos foram lidos,
analisados e excluidos aqueles que nao atendiam aos objetivos
do estudo. Assim, a andlise dos dados foi feita a partir de onze
artigos cientificos, os quais abordaram o tema "acolhimento".
Ap6s a identificacdo do material, procedeu-se a leitura e o
fichamento dos mesmos, sendo os dados agrupados por

semelhanga e construidas as categorias deste estudo.

APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTA-
DOS

Ao fazer a analise dos dados, os mesmos foram
organizados em trés grupos: fatores que influenciam
positivamente no acolhimento nas instituicdes de sadde;
dificuldades da implementac@o do acolhimento nas institui¢des
e resultados da implantac¢do do acolhimento nestas institui¢des.

Dentre os periddicos utilizados no estudo, o peridédico
"Cadernos de Satdde Publica", apresentou o maior nimero de
trabalhos sobre o tema da pesquisa, com cinco publicacdes.
Quanto as autorias das publicacdes, destacaram-se
trabalhadores da area da satdde, na sua maioria, enfermeiros e
médicos.

Os estudos foram realizados em Unidades Bésicas de
Saudde (quatro), em Unidades Bésicas com Estratégia de Saude
da Familia (quatro), em um programa de extensao universitdria

(um) e no sistema de satide em geral (dois).

Fatores positivos do acolhimento nas instituicdes de
saide

Tendo em vista a meta de identificar os fatores que
influenciam positivamente no acolhimento nas instituicdes de
satide, destacaram-se os seguintes: a universalidade do acesso,
ahumanizagdo da assisténcia, a reorganizagao do processo de
trabalho e a possibilidade de uma maior resolutividade do

mesmo.
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A universalidade do acesso esteve presente na maioria dos
estudos analisados (dez), uma vez que o acolhimento é um arranjo
tecnoldgico que busca garantir acesso aos usudrios com o objetivo
de escutd-los, resolver os problemas mais simples e/ou referencid-
los, se necessério.]1

O acolhimento tem a potencialidade de inverter a 16gica de
organizacdo e funcionamento do servigo de saude, partindo dos
seguintes principios: atender todas as pessoas que procuram 0s
servicos, possibilitando a acessibilidade universal. Assim, o servi¢o
de saide assume sua fungdo precipua, de acolher, escutar e dar
uma resposta positiva, capaz de intervir sobre os problemas de
sauide da populacio; reorganizar o processo de trabalho, de forma
que este desloque seu eixo central do médico para uma equipe
multiprofissional que se encarrega da escuta do usudrio,
comprometendo-se a intervir sobre seu problema de saide;
qualificar a relag@o trabalhador-usudrio, que deve se pautar em
parimetros humanitdrios, de solidariedade e de cidadaniag.

O acolhimento humanizando a assisténcia foi encontrado
em nove trabalhos. Acolher, no contexto dos servigos de saude,
envolve arecepcio adequada da clientela, a escuta da demanda, a
busca de formas para compreendé-la e solidarizar-se com ela,
devendo ser realizado por toda equipe de satide, em toda relacéo
profissional de satide-pessoa em cuidado”. O acolhimento é uma
ferramenta que estrutura a relacio entre a equipe e a populacio e
se define pela capacidade de solidariedade de uma equipe com as
demandas do usudrio, resultando numa relacéo humanizadas.

O acolhimento evidenciado como estratégia para a
reorganizagdo do processo de trabalho foi identificado em dez
trabalhos. Portanto, o acolhimento nos servigos de satide tem sido
considerado como um processo, especificamente de relagdes
humanas, pois deve ser realizado por todos os trabalhadores de
satide e em todos os setores do atendimento. Nao se limita ao ato
de receber, mas se constitui em uma seqiiéncia de atos e modos
que compdem o processo de trabalho em satide .

Através da reorganizacdo do processo de trabalho é possivel
uma melhor utilizacdo dos recursos da Unidade de Satde,
qualificando o trabalho dos profissionais, integrando-os na
assisténcia e resgatando o trabalho multiprofissional. Essa mudanca
pode possibilitar a ampliacdo de espacos democraticos de
discussdo, de decisdo, de escuta e de trocas, desencadeando um
intenso movimento de forgas criativas e propostas inovadoras .
O acolhimento pode revelar uma dinamica instituidora que se abre
a novas linhas de possibilidades, no desenho do modo de se
trabalhar em sauide, permitindo a introdu¢@o de modificag¢des no
cotidiano do servi¢co em torno de um processo usudrio-centrado,
mais comprometido com a defesa da vida individual e coletiva”

O acolhimento como possibilidade de maior resolutividade
esteve presente em oito trabalhos. Neste sentido, o acolhimento
surge como dispositivo para interrogar processos intercessores
que constroem relagdes nas praticas de satide, buscando a producio
daresponsabilizagdo clinica e sanitdria e a intervengdo resolutiva

reconhecendo que, sem acolher e vincular, ndo hé produgdo dessa

responsabilizagﬁos.

A resoluvidade da equipe de acolhimento pode estar
relacionada a fatores que se manifestam simultaneamente ou
ndo, sendo eles: as discussdes permanentes entre a equipe da
Unidade de Satide para avaliar e reprocessar o acolhimento; a
capacitacdo da equipe adquirida com a prépria experiéncia no
atendimento; a utilizacdo de protocolos, elaborados pela
equipe técnica da Unidade Bdsica de Sadde (UBS), os quais
indicam a conduta a ser adotada diante dos problemas de
saude que mais se apresentam no acolhimento e a interacdo da
equipe com enfermeiras e médicos fazendo a retaguarda do
acolhimento e a capacita¢do em sewigox.

Dificuldades de implantacdo do acolhimento nas
instituicdes de saude

Dentre as dificuldades encontradas para a implanta¢do
do acolhimento se sobressafram as seguintes categorias: o
despreparo dos profissionais, o processo de trabalho centrado
nos moldes tradicionais (médico-centrado), a falta de
financiamento do sistema e a inadequacéo de drea fisica nas
instituicdes de saude.

O despreparo dos profissionais foi encontrada em nove
trabalhos analisados e evidencia a necessidade de desfocar da
queixa (aspecto biolégico), para se construir uma légica
centrada no usudrio, enquanto ser inteiro.

O acolhimento ainda é uma acéo de saide pouco clara
para os trabalhadores das Unidades de Satide da Familia- USF.
E possivel observar que embora os conceitos sobre
acolhimento estejam apreendidos, a sua operacionaliza¢io
ainda é uma "caixa preta"”. Isto pode ser observado quando
o acolhimento é traduzido em acdes instituidas como triagem,
consulta agendada, encaminhamento, normas de acesso, etc.

A implantacdo do acolhimento pode ser um bom
marcador do processo se obtiver aprovac¢do consensual nos
diferentes féruns de participacdo popular (Conselhos e
Conferéncias). Sua implantagdo, no entanto, pode esbarrar
em entraves relacionados as pressdes corporativas por parte
dos trabalhadores da sadde, por ser um dispositivo que altera
0 processo de trabalho’.

Em um estudo identificou-se que, de um modo geral, a
atividade de acolhimento fica a cargo das enfermeiras e das
auxiliares de enfermagem, com a retaguarda do profissional
médico. Em algumas unidades, € o agente comunitdrio de satide
quem se responsabiliza pelo acolhimento, aspecto este que
deve ser avaliado pela equipe de saide, uma vez que este fato
pode fragmentar a assisténcia ao usudrio .

O processo de trabalho centrado nos moldes
tradicionais (médico-centrado) é comentado em cinco trabalhos
e alguns autores afirmam que € muito dificil romper com a
16gica do trabalho médico que se dd em torno da agenda e
consulta. Assim, enquanto os outros profissionais interagem
em equipe, de forma dindmica, acompanhando o resultado do

seu trabalho, os médicos podem permanecer fechados num
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circulo vicioso visualizando, parcialmente, a realidades.

Salienta-se que, dependendo da forma como o acolhimento
estd sendo implementado, pode ndo se constituir em instrumento
para autonomizar o usudrio a enfrentar seu processo satide-doenca
como protagonista e co-responsdvel e em parceria com o
trabalhador de satide .

A falta de financiamento do Sistema de Satide foi um aspecto
mencionado em trés trabalhos. Dentre as limitagdes existentes,
destacam-se as impostas pelo financiamento, relacionadas com as
dificuldades para continuar expandindo a arrecadacéo prépria do
municipio; a quase inexistente participagdo do Estado no
financiamento do sistema no que se refere a transferéncias para o
municipio e o limitado crescimento dos repasses federais .

A inadequacdo de drea fisica também foi citada em trés
trabalhos. Vdrios fatores podem interferir na pratica do
acolhimento, ou seja, a inadequagdo da drea fisica, a maior
sobrecarga de trabalho, o pouco apoio institucional as experiéncias
em implantagio, a sobrecarga dos centros de satde pelas atividades
de aten¢do a demanda e a redugdo das atividades de prevengﬁom.

Outro aspecto negativo para a humanizagio relatado em
poucos artigos, mas possivel de se visualizar no cotidiano estd
relacionado as precdrias condicdes sécio-econOmicas das
comunidades' . As condicdes de vida dessas familias sdo as mesmas
de muitas espalhadas pelo Brasil marcadas, principalmente, por
dificuldades financeiras, falta de emprego e infra-estrutura
comunitdria minima, nas quais predominam caréncias no que tange
a seguranca publica, escolas, creches e outras relacionadas a
qualidade de vida. S@o familias que vivem em moradias precdrias,
construidas de forma irregular e de dimenséo bastante reduzida,
com tendéncia a apresentar doencas cronicas ligadas ao estresse,
resultante de uma rotina mondétona, na qual predomina a falta de
lazer e distragﬁols.

Algumas dificuldades encontradas nos estudos ndo foram
citadas como categorias devido a pouca incidéncia nos trabalhos,
embora sejam relevantes, sendo elas: a demanda excessiva de
usudrios; a falta de médicos nas instituicdes de sadde; as precarias
condicdes salariais dos Agentes Comunitdrias de Saude; a
dificuldade de acesso dos usudrios as consultas especializadas e
odontoldgicas; a demanda reprimida de usudrios e a falta de
medicamentos.

Resultados da implantag@o do acolhimento nas instituicdes
de saiude

Os resultados da implantacdo do acolhimento nas
instituicdes de satide foram identificados em quatro estudos. Dentre
os resultados destacaram-se como aspectos positivos o
acolhimento como uma cultura em constru¢cdo, melhorando a
resolutividade e humanizando a prética assistencial. J4 no que se
refere as dificuldades do acolhimento apresentaram-se as
relacionadas a formacdo profissional e ao modelo de satde
tradicional.

Apesar das dificuldades relativas a implantagdo do

acolhimento, os trabalhos estudados comprovaram que, quando

compreendido e apreendido, pode melhorar a resolutividade e
humanizar a prética assistencial, sendo este achado evidenciado
em nove estudos analisados.

Neste sentido, na rede publica municipal de Belo
Horizonte/ MG os gerentes e trabalhadores de satide apontam
como fatores positivos do acolhimento, a priorizagao de casos,
a ampliagdo do acesso, a maior humanizac¢io no atendimento
aos usudrios, a otimizacdo do trabalho da enfermagem, o
estimulo ao trabalho em equipe e 0 aumento do vinculo entre
usudrios e equipe4.

Pesquisadores ao realizarem avaliagdo acerca do
Acolhimento conduzida pelo Conselho Municipal de Sauide
mostraram que 95% dos gerentes e 72,7% dos trabalhadores,
preferiam o atendimento na unidade com o acolhimento.
Dentre os pontos positivos, destacam-se a mudanca do acesso
aos casos agudos nas unidades, maior humanizacdo no
atendimento, ampliacdo do acesso, 0 aumento do vinculo entre
usudrios e equipe, a otimiza¢ao do trabalho da enfermeira e do
trabalho médico’.

O acolhimento como uma cultura em construcéo, foi
encontrado em oito trabalhos. Assim, o que transparece, de
forma enfética, em todo o trabalho de investigacdo sobre o
acolhimento é sua contemporaneidade, ou seja, a capacidade
de colocar em movimento segmentos importantes dos servicos
de satide, como grupos e sujeitos que se propdem a construgio
do novo, a fazer no tempo presente aquilo que € o objetivo no
futuro. No imagindrio coletivo, ele € a realizacdo da utopia
construida com o advento do SUS e perdida no momento
seguinte, com a constituico de uma hegemonia neoliberal nos
servigos de satde.

O acolhimento deve ser incorporado aos procedimentos
das Unidades de Satde, a0 mesmo tempo, em que necessita
transcender o cardter de rotina do cotidiano. Quer dizer, a
relacdo de ajuda permeia todas as situacdes de atendimento
em que trabalhador e clientela se encontram, demandando uma
acdo continua de formagao, supervisao e estimulo para que se
torne efetiva .

Foi identificado que, apesar de grandes avangos, o
acolhimento enfrenta ainda muitas dificuldades devido,
principalmente, a formac@o profissional e a0 modelo tradicional
instituido, sendo esse dado foi encontrado em seis trabalhos.
O modelo vigente nos servigos primarios de satide no Brasil
baseia-se na queixa-conduta e nio na atencdo integral ao
individuo, muito menos nas a¢cdes em defesa da vida coletivazo.

Uma incursao por alguns estudos e outros textos permite
compreender que o acolhimento tem se efetivado, em muitas
situacdes, como uma atividade com hora e objetivo especifico
a ser alcancado - garantir o acesso dos usudrios - a ser realizado
por determinados trabalhadores, dependendo do servico, em
local especifico para esse fim. Isso exprime a nocdo reduzida
do acolhimento como forma de reorganizar a oferta dos servi¢os

21,12 Z H
, havendo casos em que até um protocolo de acolhimento
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foi instituido visando esse fim.

CONSIDERACOES FINAIS

Analisar o referencial tedrico desse estudo condizente com a
proposta do acolhimento revelou as diversas formas na qual o
mesmo ¢ entendido e vivenciado em sua pratica. Através dos
dados obtidos, pode-se dizer que a realidade da assisténcia a saide
é, ainda hoje, predominantemente focada no modelo médico-
centrado. Isso possibilita afirmar que néo basta aumentar o nimero
de trabalhadores, sendo imprescindivel investir em sua formacao
e instrumentalizacio para que possam entender e trabalhar com
esse "modo diferenciado de se fazer sadde".

Ficou claro que os principios, diretrizes e a composi¢do do
SUS, em muitas situagdes, ndo sdo compreendidos e tampouco
defendidos pelos trabalhadores da drea da saide. Nessa perspectiva,
os trabalhadores devem ter clareza quanto ao campo e ntcleo de
competéncia de cada um, com o objetivo de acolher, produzir
vinculo com os usudrios e atender suas necessidades.

Tais constatacdes levam a reflexdo de que o acolhimento
precisa ser considerado um instrumento de trabalho que incorpore
as relagdes humanas apropriadas por todos os trabalhadores de
saide, em todos os setores, em cada seqii€ncia de atos e modos
que compdem o processo de trabalho. Existe um espago aberto de
possibilidades na construgdo do sistema de satide, sendo essencial
que os atores sociais sintam-se no direito de desejar a mudanga e
que visualizem a concretude da proposta. O usudrio deve ser
sujeito da situacdo, na qual a responsabilizagido e co-
responsabilizacdo devem estar presentes para que se tenha
resolutividade.

Todos os servigos de saide devem ser constantemente
reavaliados, flexibilizados e produzidos, a partir da avaliacdo de
cada situacdo especifica para assim, possibilitar qualidade e
satisfagdo a usudrios e trabalhadores.

Apesar das dificuldades, vérios fatores positivos em relagcdo
ao acolhimento apontam para a melhoria da qualidade de se fazer
saude. Acredita-se que a satide é um territério de praticas em
permanente constru¢dio, onde é possivel experimentar uma
infinidade de fazeres. Conflitos, muitas vezes sdo necessarios
para que a reflexdo e redefini¢do de prioridades acontecam.

O desafio que se coloca a todos trabalhadores € o de repensar
valores, questionar a ética, superar as dificuldades, inventar e
reinventar maneiras novas e cada vez melhores, mais criativas e
capazes de beneficiar a saide e construir cidadania, contribuindo

para um pais mais justo, soliddrio e digno de se viver.
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PREVALENCIA DE OBESIDADE NA INFANCIA EM DIFERENTES AGRUPAMENTOS
SOCIAIS E AIMPORTANCIA DE ESTRATEGIAS PEDAGOGICAS

Prevalence of obesity in childhood in different social groups and the importance of teaching strategies

Adriana Berleze'; Leris Salete Bonfanti Haeffner’, Nadia Cristina Valentini®

RESUMO

Esta pesquisa investigou a prevaléncia de obesidade de criangas, entre 6 a 8 anos de idade, da 1* série do Ensino Fundamen-
tal, em diferentes agrupamentos sociais, da cidade de Santa Maria-RS. Participaram deste estudo 424 criangas (212
meninas e 212 meninos) distribuidas nos agrupamentos 1 (regido central, classe média), 2 (regido periférica, classe média),
e 3 (regido periférica, classe pobre). Peso e estatura foi medida em cada sujeito. Sobrepeso e obesidade foi definida pelo
indice de massa corporal (IMC, kg/m2) do percentil 85 a 95 e > 95, respectivamente. A referéncia utilizada foi do NCHS.
Para a andlise dos dados utilizou-se a estatistica descritiva e chi2 (p < 0,05). Os resultados mostram uma prevaléncia de
obesidade de 29,95% na amostra e semelhanga entre agrupamentos e géneros. A presenca de sobrepeso e obesidade no
inicio da idade escolar refor¢a a importancia de habitos sauddveis na infancia, tanto na alimenta¢do como na pratica

sistemadtica de atividades motoras.

Palavras- Chave: obesidade, IMC, crianga, estratégias pedagdgicas.

SUMMARY

The subject of this research was the prevalence of obesity in children, from 6 to 8 years old attending the first-grade of
'Fundamental Teaching', in different social groups, in Santa Maria, RS. The study included 424 children (212 girls and 212
boys) distributed in the following groups: group 1 (central area, middle class), group 2 (suburban area, middle class), and
group 3 (suburban area, poor class). Height and weight were measured in all the children. Overweight and obesity was
defined by body mass index (BMI, kg/m2) of 85-95th percentile and > 95th percentile, respectively, according to the
NCHS. Data are reported as frequencies and compared by chi2 test (p<0,05). The prevalence of obesity in the population
examined was 29,95%, with no differences among the social groups and gender. The presence of overweight and obesity
in children first starting at school reinforces the importance of healthy habits in the childhood, including healthy eating
and the systematic practice of physical activities.

Keywords: obesity, BMI, child, teaching strategic.

INTRODUCAO

A trajetéria do desenvolvimento da crianga é caracterizada os diversos fatores que influenciam o desenvolvimentol’z's'A;
por mudancas de comportamento no decorrer da vida. Através pois, se a hereditariedade determina o potencial humano, é o
de uma visdo dindmica, essas mudangas ocorrem direcionadas meio que determina até onde o ser humano pode chegars.
por restricdes individuais; por experiéncias vivenciadas pelo Essas intera¢des (hereditdrias e ambientais) acabam
individuo - restricdes do contexto; e pela especificidade e influenciando nas principais mudangas da crianga, ocasionando
complexidade das atividades vivenciadas - restricdes da tarefa. o desenvolvimento da mesma em ritmos e intensidades
Nessa perspectiva, a preocupagdo em saber qual a natureza, diferentes. No entanto, essas transformagdes parecem estar
inata ou adquirida, que determina a maneira como a crianga cresce atreladas, principalmente, ao desenvolvimento fisico, social e
e se desenvolve, passa a ser at€ mesmo pouco relevante. A maioria motor na infancia. No aspecto fisico, € nas transformagdes de
dos tedricos contemporaneos busca investigar as interagdes entre crescimento como o peso € a estatura, que se pode tornar
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possivel a organizacio do conceito de imagem corporal, onde
sentimentos sobre o proprio corpo podem afetar as preferéncias
nas atividades. No aspecto social, a infncia se caracteriza por um
periodo de acentuadas mudangas de comportamento e atitudes, as
quais sofrem forte influéncia pelas respostas dos outros,
principalmente das pessoas que sao significativas para esta crianca
em desenvolvimento. No aspecto motor, novas experiéncias
surgem na infancia, como por exemplo, prontiddo para dominar
novas habilidades (caminhar, correr, saltar, chutar, arremessar,
quicar, entre outras). O aprimoramento dessas habilidades é
conseqiiéncia da variedade de experiéncias que pode ser
oportunizada a crianga, pois se acredita que estimulos dados, no
inicio da infancia, novos comportamentos motores, cognitivos e
sociais serdo alcancados )

Salienta-se, que no decorrer do desenvolvimento as criangas
podem evidenciar atrasos. Esses atrasos dependem de muitos
fatores, sejam eles de ordem genética, enddcrina e/ou ambiental.
Tanto os fatores biolégicos como ambientais podem modificar o
curso das mudangas e, embora o enfoque de pesquisas se volte
para fatores biolégicoss, os fatores ambientais tém se mostrado
determinantes para o desenvolvimento na crianca e um estilo de
vida saudével da mesma . Um contexto cercado por uma escassez
de movimentagdo infantil, onde o envolvimento dos pais com
seus filhos é cada vez menor, uma alimentacdo rica em gordura,
pobre em fibras, os crescentes hdbitos de assistir a televisdo e
ficar ao computador, podem transformar as criancas em pequenos
obesos, caracterizando a obesidade infantil como uma verdadeira
epidemia ’,

Uma transicdo nutricional, caracterizada pela redugdo de
déficits nutricionais e o aumento de prevaléncia de obesidade, tem
sido observada no Brasil, nas mais variadas faixas etdrias. Os
dados da obesidade no Brasil t€ém se mostrado preocupantes,
principalmente na infincia e adolescéncia, tanto que este tema
tornou-se o foco de vdrias pesquisas brasileiras recentemente

10,11,12,13

publicadas . Silva, Balaban e Motta'* comparando a
prevaléncia de sobrepeso e obesidade em um grupo de pré-
escolares, escolares e adolescentes de diferentes regides
socioecondmicas, constataram que em uma amostra de 1616
criancgas e adolescentes, foram encontrados 14,5% dos escolares
com sobrepeso e 8,3% dos escolares com obesidade. Garlipp et
al' evidenciaram tendéncia semelhante quanto aos niveis de
obesidade. Em um estudo que procuraram descrever o estado
nutricional de criancas e adolescentes de 7 a 14 anos de idade do
estado do Rio Grande do Sul, constataram que 18,9% de meninos
e 18,3% de meninas estdo com sobrepeso. Giugliani e Carneiro
ao avaliar o estado nutricional de 452 escolares, observaram a
prevaléncia de sobrepeso e obesidade de 21,1% nos meninos e
22,9% nas meninas. Nessa mesma dire¢ao, Poletto " investigando
um total de 777 escolares , entre 7 a 14 anos de idade, da Rede
Municipal de Ensino de Porto Alegre constatou que 22% dos
escolares se encontram com prevaléncia de obesidade.

Esse aumento de obesidade pode estar relacionado com vdrios

fatores, como por exemplo, um contexto cercado por uma
escassez de movimentacdo, uma alimentagdo rica em gordura,
a violéncia nas grandes cidades (fazendo com que as pessoas
fagam a opcdo de usar transporte motorizado para se
locomover) e os crescentes habitos de assistir a televisdo e
ficar ao computador > Embora os multiplos fatores da
obesidade infantil possam resultar de causas internas (fatores
genéticos ou metabdlicos), causas externas (problemas
psicoldgicos, alimentares, e de inatividade), como também,
refletirem a complexa interagdo entre os fatores internos e
externos (como os aspectos socioecondmicos, culturais e
comportamentais), sem divida alguma a obesidade tem maior
relacdo com a baixa freqiiéncia de atividade fisica . A
Organiza¢do Mundial da Sadde relaciona a obesidade infantil
com niveis muito baixos de atividade e aptiddo fisica e
estudos clinicos* reforcam essa relacdo, demonstrando que
67,5% dos casos de obesidade estdao associados a inatividade.

Dessa forma, devido a preocupacdo com os indices
crescentes de obesidade infantil, o presente estudo objetivou
investigou a prevaléncia de obesidade de criangas, entre 6 a 8
anos de idade, da 1* série do Ensino Fundamental, em diferentes
agrupamentos sociais, da cidade de Santa Maria-RS. Para o
presente estudo as seguintes hipdteses foram estabelecidas:
(1) diferengas de prevaléncia de obesidade sdo esperadas para
os agrupamentos sociais; (2) igualdade na prevaléncia de

obesidade é esperada entre os géneros.

MATERIAIS E METODOS
Caracterizacio e universo da pesquisa

Esta pesquisa caracterizou-se como sendo descritiva,
ndo se restringindo unicamente em expor e explicar o
acontecido, mas ao considerar a realidade sugerir estratégias
que contribuam para a atual prética”‘]x. Fizeram parte da
mesma, criangas de 6 a 8 anos de idade, da 1? série do Ensino
Fundamental, da cidade de Santa Maria - RS. Para o
agrupamento dos escolares seguiram-se principios propostos
por Hartshornelg, ou seja, os limites de uma inter-relagdo e a
verificacdo e delimitacdo de um fato caracteristico de uma
por¢do territorial, bem como a consideracdo dos objetivos
especificos de cada pesquisador. No presente estudo o
agrupamento dos bairros foi realizado por meio da proximidade
geogréfica e de caracteristicas socioecondmicas similares entre
eles, configurando-se da seguinte forma: a) agrupamento 1-
regidio central- classe média: bairros que apresentam uma infra-
estrutura urbana satisfatéria, nao apresentando problemas de
saneamento bdsico e infra-estrutura, possuem grandes
construgdes, vias bem pavimentadas com asfalto, fornecimento
adequado de energia elétrica e dgua, o fluxo de veiculos € intenso,

a maior parte da populag@o tem o melhor poder aquisitivo do
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municipio; b) agrupamento 2- regido periférica- classe média: sdo
bairros, que nos ultimos anos, vem apresentando considerdvel
desenvolvimento, com uma infra-estrutura regular, ruas com bom
calcamento de pedras irregulares e saneamento bdsico; c)
agrupamento 3- regido periférica- classe pobre: a maioria dos
moradores possui baixo poder aquisitivo, ha predominio de
operdrios e subempregados, com parcela considerdvel de
desempregados. Na sua infra-estrutura, as ruas do bairro, sdo na
maioria, calcadas com pedras irregulares, porém muitas ruas sao

. 20,21
desprovidas de calgamento e/ou asfaltamento
Selecido da amostra

O tamanho minimo da amostra representativo de cada
agrupamento foi definido utilizando-se a férmula de populacao
finita com margens de erro de 5%. A amostra foi constituida de
424 criancas (212 meninas e 212 meninos), distribuidas
proporcionalmente nos agrupamentos e em cada escola. As escolas
foram sorteadas por amostragem aleatdria simples, de maneira
casual, mas com o critério de que pelo menos uma escola de cada
Rede de Ensino fizesse parte de cada agrupamento. O sorteio das
criancas nas escolas foi realizado de forma estratificada
proporcional; sendo que, para cada turma, foi selecionada uma
amostra aleatdria proporcional entre os géneros. O Termo de
Consentimento Informado foi obtido de todos os participantes

do presente estudo.
Instrumentos

Os dados coletados para avaliar o estado nutricional foram
idade, peso e estatura, tendo-se utilizado balanca eletronica portatil
digital, estadidmetro de madeira e fichas de registro. O diagndstico
da obesidade foi feito por meio do IMC (indice de Massa
Corporal), tendo como referéncia o NCHS (National Center for
Health and Statistics)zz.

Procedimentos para coleta dos dados

Os dados foram coletados nas escolas com a autoriza¢io
prévia das Secretarias Municipais e Estaduais, e das escolas
particulares, durante trés meses. A coleta foi realizada por regides,
comecando pela regido leste da cidade, estendendo-se para as regides
sul, central e norte, e finalizando com a regido oeste.

Para a avaliacdo antropométrica as criancas apresentaram-
se descalgas e vestidas com roupas leves. Para a coleta do peso, as
criancgas permaneceram em pé sobre a plataforma da balanga, com

os bragos ao longo do corpo, em uma atitude tranqiila. O peso foi

registrado em quilogramas (kg) e gramas (g). O valor encontrado
foi registrado em uma ficha individual para cada crianca. Para
a coleta da estatura, as criangas posicionaram-se de pé sobre
uma superficie de madeira, de costas para a escala métrica,
com os pés paralelos e os tornozelos unidos. Assegurou-se
que as nadegas, os ombros e a parte posterior da cabega
estivessem tocando a régua, e os bracos permanecessem soltos
a0 longo do corpo. Com a mdo sob o queixo da crianga,
posicionou-se sua cabeca de forma que a parte inferior da
orbita ocular permanecesse no mesmo plano do orificio externo
do ouvido. Baixou-se lentamente a extremidade mével do
aparelho (cursor) até tocar o topo da cabeca em sua parte
média, sem empurrar a cabeca para baixo. Fixou-se o cursor, e
feita a leitura da régua até o milimetro mais préximo, registrou-

se 0 escore.
Analise dos dados

A andlise dos resultados quanto a obesidade foi realizada
mediante a seguinte classificacdo: criancas com sobrepeso
aquelas que tinham o IMC entre o percentil 85-95 e obesas as
com o percentil > 957 Os pontos de corte utilizados de
acordo com a idade dos escolares, segundo referéncia do
NCHSZZ, foram, respectivamente, 6 anos: 17,01 K‘g/m2
(meninas) e 16,91 Kg/m2 (meninos); 7 anos: 17,40 Kg/m2
(meninas) e 17,09 Kg/m2 (meninos); ¢ 8 anos: 17,95 Kg/m2
(meninas) e 18,31 Kg/m2 (meninos).

Para andlise dos resultados foi usada estatistica
descritiva, calculando-se a distribui¢do de freqiiéncia e Chi’
com nivel de significincia de 0,05. Para a andlise de estatistica
foram utilizados os programas Epi-Info23 (versdo 6,0) e Stata

* (versdo 10,0).

RESULTADOS
Prevaléncia de obesidade por agrupamento social

Dentre as 424 criangas investigadas, o niimero total de
obesos encontrado foi de 127 criangas, perfazendo um total
de 29,95% da populagdo investigada. A distribui¢do das
criancas obesas foi 35,35%, 34,64% e 24,24%,
respectivamente por agrupamento 1, 2 e 3, mas sem diferenga
estatistica significante (p=0,055). Esse resultado refuta a
hipdtese (1) do presente estudo, na qual se esperava uma
prevaléncia diferenciada de obesidade entre os agrupamentos

sociais.
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Tabela I-Distribuicao de criancas obesas por agrupamento social

Agrupamentos N n % p
0,0553

1 Regido central 99 35 35,35
classe média
2 Regido periférica 127 44 34,64
classe média
3 Regido periférica 198 48 24,24
classe pobre
TOTAL 424 127

N: nimero total de criangas
n: nimero de obesos

%: percentual de obesos por agrupamento

Prevaléncia de obesidade por género

Com relagdo ao género, observa-se (Tabela 2) que, das 127
criancas obesas encontradas, 62 sdo meninas (48,82%); e 65
meninos (51,18%). O percentual de obesidade encontrado foi de
14,62% para as meninas e 15,33% para os meninos, ndo existindo
diferenca significativa entre os grupos (p=0,089). Esses resultados
suportam a hipétese (2) do estudo, no qual se esperava uma

semelhanga na prevaléncia de obesidade entre os géneros.

Tabela 2- Distribui¢do de criancas obesas por género

Género N n % p
0,089

Feminino 212 62 14,62

Masculino 212 65 15,33

TOTAL 424 127

N: nimero total de criangas
n: nimero de obesos

%: percentual de obesos por agrupamento

DISCUSSAO

Os resultados encontrados mostram percentuais elevados
de criancas obesas, fato esse ja reportado em pesquisas préviasm’] l
Com relagdo a prevaléncia de obesidade por agrupamentos sociais
este estudo mostrou resultados semelhantes a outros préviosm’m,
0s quais constaram que o sobrepeso e obesidade foram mais
freqlientemente observados entre criangas e adolescentes de melhor

condic¢do socioecondmica. No entanto, a ndo observacdo de

diferenga estatistica significante entre os grupos, combinadas
com o elevado indice de 24,24% de obesidade no agrupamento
3 sugere que a ingesta de gordura e carboidratos, alimentos
mais baratos, quando comparados com alimentos de origem
protéica, pode ser o fator de influéncia nesses indices de
obesidade de classes econdmicas menos favorecidas .

Quanto a obesidade entre os géneros os resultados
corroboram com pesquisas prévias1 1'12, no qual a prevaléncia
de elevados indices de obesidade se manteve tanto para os
meninos como para meninas. Cabe salientar, que um dos
aspectos comportamentais evidentes, entre os 5 a 7 anos de
idade, sdo as mudancas nutricionais. E na infancia um dos
grandes periodos para o desenvolvimento e manutengdo da
obesidade, pois aproximadamente 60% dos obesos aos 7 anos
permanecem obesos quando adultos” .

Portanto, é neste periodo que as criangas devem estar
ativamente envolvidas na descoberta diversificada de
movimentos, bem como, na combinag¢ao desses movimentos,
aplicando-os em diferentes tarefas e contextos educacionais.
Os provéveis problemas constatados no inicio da escolaridade
como a obesidade infantil e atrasos no desempenho motor,
podem ser sanados com naturalidade com propostas
pedagdgicas apropriadas que acabam influenciando
diretamente no engajamento da crian¢a em vivéncias motoras
nos periodos subseqiientes do seu desenvolvimento e,

. . e PR .26,
conseqiientemente criando habitos sauddveis para toda a vida
27,3

CONSIDERACOES FINAIS

Finalizando a pesquisa, as consideracdes finais nos fazem
refletir sobre o alto indice de obesidade encontrado. Tudo nos
leva a acreditar que pode afetar qualquer nivel social, pois
esse indice apareceu nos trés agrupamentos de forma
expressiva. Esse crescimento parece seguir uma tendéncia de
obesidade mundial, que, provavelmente, tenha como um dos
fatores relacionados ao estilo de vida, como maus habitos
alimentares e pouco engajamento em atividade fisica.
Naturalmente, esses habitos ja deveriam ter sido criados antes
da crianca entrar na idade escolar. Conduto, no momento em
que a crianga tem a escola como um novo microssistema de
convivio, esta deve juntamente com o microssistema familiar,
favorecer condi¢des, de estrutura fisica e humana, incentivos
e melhores oportunidades de atividades motoras infantis.
Quando se trabalha com criangas obesas essas condi¢des sao
muito mais importantes.

Nesta perspectiva, enfatiza-se que os professores de
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educacdo fisica sdo os responsdveis principais no desenvolvimento
de programas motores de qualidade, adaptando uma variedade de
caracteristicas individuais como nivel de desenvolvimento,
experiéncias prévias de movimento e interesses. Porém, cabe
salientar que ndo ¢é o suficiente colocar a crianga mais ativa,
aumentando a quantidade e intensidade do programa de atividade
fisica. Entretanto, propiciar as criancas aprendizagem dos
conteudos; o desenvolvimento de competéncias nas mais variadas
formas de movimento; e experiéncias de valorizagao e pratica de
atividades motoras de forma regular, incorporando habitos
sauddveis no decorrer do seu desenvolvimento, sdo estratégias
pedagdgicas que estimulam as criancas a dar continuidade ao
engajamento nas atividades de forma prazerosa e consistente,
educando-as assim para ter um estilo de vida ativo.

Para finalizar, cabe salientar que crianga precisa de uma segura
emocional e essa deve partir, principalmente, da familia. Qualquer
tentativa de melhorar a qualidade do desenvolvimento infantil, em
termos melhorias nos pardmetros nutricionais, motores e
psicossociais, teria que partir das mudangas dos habitos familiares.
Portanto, é necessdrio que o professor de Educag@o Fisica invista
no potencial instigativo de suas aulas, estimulando as criangas a
buscar parcerias com a familia para construir uma pratica motora
sistemadtica. Desta forma, para que a aula de Educac@o Fisica alcance
um dos seus maiores objetivos, que ¢ estimular o engajamento
motor da crianga, cabe ao profissional da drea interagir cada vez

mais com a familia.
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