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Apresentaciao

Temas em Satude ¢ uma obra com o propoésito de discutir
pesquisas, projetos de extensao e quaisquer temas de interesse em
saude. Inicia-se sua 3? edi¢do, agora ampliada e com maior
numero de discussdes. Esperamos que o leitor aproveite o
conteudo e desperte em si nosso interesse em criar uma saude

melhor para o brasileiro através da ciéncia.

Importante: Os organizadores ndo se responsabilizam pelas opinioes dos

autores em seus respectivos capitulos.

Leonardo Baldagara
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1. DESAFIOS PARA O CUIDADO HUMANIZADO EM
UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA: REFLEXOES
ACERCA DA PRATICA PROFISSIONAL DOS

ENVOLVIDOS.

Vanilson Pereira da Silva, Maria Zoreide Britto Maia.

1. Introducao

No Brasil, no ano de 2003, o Ministério da Saude criou a
Politica Nacional de Humanizacio do Sistema Unico de Satde
(PNH), denomina popularmente como HumanizaSUS; essa nova
politica implantada emerge com os seguintes objetivos: (1)
enfrentar desafios enunciados pela sociedade brasileira quanto a
qualidade e a dignidade no cuidado em saude; (2) redesenhar e

articular iniciativas de humanizacdo no SUS e (3) enfrentar
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problemas no campo da organizagdo e gestdo do trabalho em
saude. (Pasche et al, 2011)

A humanizacdo no ambiente hospitalar atualmente vem
sendo foco de debates e discursdes no ambito do Sistema Unico
de Saude; nessa perspectiva, nos deparamos com os desafios que
essa nova politica de atencdo ao usuario encontra em virtude da
especificidade de cada unidade de atendimento, como por
exemplo, as Unidades de Terapia Intensiva.

Visando implantar e reestruturar um novo modelo de
atencao ao paciente internado em UTI, no deparamos com fatores
tidos como complicadores para tal feito, nesta perspectiva
podemos citar o esforco que o profissional da satde deve
empregar em tonar sua intervencdo pautada na visdo ampla do
individuo, considerando e valorizando sua singularidade.
Corroborando com essa constatagdo, Caetano et al. (2007)

pontuam que apesar de todo esforco despendido pelos membros
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da equipe para humanizar a UTI, esta ¢ uma tarefa dificil, pois
demanda, as vezes, atitude individual em relagdo a um sistema
tecnologico dominante, posto que a propria dinamica de uma UTI
em determinadas situagdes, impede momentos de reflexdo sobre

a devida orientacdo dos profissionais ai atuantes.

2. Objetivo

O presente estudo tem como objetivo iniciar uma reflexao
acerca dos desafios enfrentados por profissionais que atuam em
Unidades de Tratamento Intensivo (UTI) com relagdo as praticas

focadas na aten¢ao humanizada.

3. Método
O estudo constituiu-se em estudo bibliografico acerca dos
desafios enfrentados por profissionais que atuam em Unidades de

Tratamento Intensivo (UTI) com relagdo as praticas focadas na
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atengdo humanizada. Gil (1991) pontua que essa pesquisa ¢
elaborada a partir de material ja publicado, constituido
principalmente de livros, artigos de periddicos e atualmente com
material disponibilizado na Internet.

O periodo em que foi desenvolvido o estudo foi de maio a
julho de 2014, mediante pesquisa bibliografica em base de dados
SCIELO e Google Académico, usando como descritores de busca
as palavras UTI, Equipe e Humanizagao.

Foram incluidos no estudo os artigos em lingua
portuguesa e publicados entre os anos de 2002 a 2014 e exclusos
os artigos que ndo abordavam a tematica proposta, publicados em

lingua estrangeira.

4. Fundamentacao Tedrica

19



4.1 HUMANIZACAO NO AMBIENTE HOSPITALAR

De acordo com Marques e Souza (2010), a humanizagao
representa um conjunto de iniciativas que visam a producao de
cuidados em satde, capazes de conciliar a melhor tecnologia
disponivel com promog¢do de acolhimento, respeito ético e
cultural do paciente, espagos de trabalho favoraveis ao bom
exercicio técnico e a satisfacdo dos profissionais de saude e
usuarios.

Santos-Filho, (2007) pontuam que a Politica Nacional de
Humanizacdo — PNH se compromete em possibilitar atenc¢ao
integral a populagdo e a propor estratégias que possibilitem
ampliar as condi¢Oes de direitos e de cidadania, visto que essa
humanizag¢do busca transforma¢des no ambito da produgdo dos
servicos e de sujeitos.

A politica de humanizacdo necessita ser considerada como uma

construgdo coletiva que acontece a partir da identificacdo das
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potencialidades, necessidades, interesses e desejos dos sujeitos
envolvidos, bem como da criagdo de redes entre varias
instituicdes que compdem o SUS. Compreende-se que, como
politica ela imprima principios € modos de operar no conjunto das
relagdes entre profissionais e usudrios. (Mota; Martins; Véras,

2006)

4.2 CARACTERISTICAS DAS UNIDADES DE TERAPIA
INTENSIVA

Caetano e Nascimento (2003) definem a Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) como um local onde se presta assisténcia
qualificada especializada, sendo que esse setor € constituido por
uma série de elementos funcionalmente agrupados (equipamentos
e recursos humanos especializados), que visam o atendimento de
pacientes graves ou de risco que exijam assisténcia médica e de

enfermagem ininterruptas.
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Estas unidades sdo organizadas de maneira a prestar
assisténcia especializada aos clientes em estado critico, com risco
de vida, exigindo controle e assisténcia médica e de enfermagem
ininterruptas; Nesta perspectiva se faz necessario a introducao de
aparelhos aprimorados que visam preservar ¢ manter a vida do
paciente em estado critico, através de terapéuticas e controles
mais eficazes, o que exige profissionais de saude alta capacitagido
¢ habilidade. (Nascimento; Erdmann, 2006)

O processo de humanizagdo das relagdes no ambiente da
terapia intensiva ¢ uma preocupagdao dos gestores e dos
profissionais da satide por envolver a compreensdo do significado
da vida do ser humano, sendo que com o surgimento de novas
tecnologias inseridas as UTIs, ¢ exigida maior qualificacao dos
profissionais para opera-las e manter os valores éticos, estéticos

e humanisticos que norteiam a profissao. (Costa et al., 2009)

22



4.3 O PROFISSINAL DA SAUDE DIANTE DAS PRATICAS
DE HUMANIZACAO NA UTI

A equipe de profissionais que atuam na UTI passa
constantemente por situagdes de estresse, fatores como
solicitacdo constante do paciente e de sua familia, contato direto
com a dor e situagdes de morte, intensa jornada de trabalho e
estado constante de alerta favorecem a apresentagao desse estado
(Lucchesi; Macedo; Marco, 2008).

Segundo Pinho e Santos (2008), ao se pensar em cuidado
na unidade de terapia intensiva, ¢ importante ressaltar que as
profissdes da saide o contemplam como um discurso e uma
pratica que, coerentemente ou nao, resulta em uma multiplicidade
de manifestacdes, sendo que cada uma das referidas profissdes
utiliza de seu conhecimento do mundo e de seu conhecimento

especifico para prestar esse cuidado.
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Compreende-se que a humanizagdo dos servicos de satde
implica em transformag¢do do proprio modo como se concebe o
usuario do servigo, pois se refere a um posicionamento politico
que enfoca a saide em uma dimensdo ampliada, relacionada as
condi¢des de vida inseridas em um contexto sociopolitico e
econdmico. (Marques; Souza, 2010)

Segundo o estudo realizado por Costa et al. (2009), o
processo de humanizagdo da UTI contribui para a melhoria das
praticas cuidadoras, acredita-se, também, na possibilidade de
maior participa¢do da familia no cuidado ao paciente e que a
equipe pode ser solidaria no desenvolvimento dos cuidados,
respeitando as individualidades; Porém, deve-se levar em
consideragdo que este processo passa pelas condi¢des de trabalho
dos profissionais da UTI e, portanto, € preciso que sejam

estimulados ao aprimoramento profissional e incluidos nos
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processos decisorios de gestdo e, assim, sentirem-se valorizados

e apoiados pela sua institui¢ao.

5. Consideracoes Finais

A Politica Nacional de Humanizagao surgiu propiciando
uma nova visdo acerca da aten¢do a saude dos usuarios do
Sistema Unico de Saude do Brasil, essa que por sua vez passou a
valorizar as singularidades dos individuos, independentemente da
especificidade de cada unidade de atendimento.

Apesar das complexidades que envolvem o atendimento
nas UTIs, o processo de humanizacdo desse ambiente se faz
necessario visando acompanhar os avangos a nivel tecnoldgico do
setor, visto que além da qualificagdo do profissional para operar
os aparelhos, 0 mesmo deve se atentar ao cuidado humanizado do

paciente.
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Os profissionais da satde envolvidos no cuidado do
paciente em estado critico encontram inimeras dificuldades
quando se trata de oferecer um atendimento humanizado, porém
vem se observando que por meio da qualificagdo profissional,
participagdo efetiva dos familiares e respeito a individualidade
desses, ¢ possivel modificar a maneira de abordar e desenvolver
o cuidado humanizado na UTL

6. Referéncias Bibliograficas

CAETANO JA, et al. Cuidado humanizado em terapia intensiva:
um estudo reflexivo. Esc Anna Nery R Enferm jun; 11 (2): 325 -
30. 2007.

COSTA, S.C.; FIGUEIREDO, M.R.B.; SCHAURICH, D.
Humanizacdo em Unidade de Terapia Intensiva Adulto
(UTT):compreensdoes da equipe de enfermagem. Interface

Comunic., Saude, Educ., v.13, supl.1, p.571-80, 2009.

26



LUCCHESL F.; MACEDO, P. C. M.; MARCO, M. A. de. Saude
Mental na Unidade de Terapia Intensiva. Revista SBPH, v.11 n.1
Rio de Jan/Jun. 2008.

GIL, A. C. Como elaborar projetos de pesquisa. Sao Paulo: Atlas,
1991.

MARQUES RI, SOUZA AR. Tecnologia e humanizagdo em
ambientes intensivos. Rev Bras Enferm, Brasilia jan-fev; 63(1):
141-4. 2010.

MOTA, R.A.; MARTINS, C.G.M.; VERAS, R.M. Papel dos
profissionais de satde na Politica de Humanizacdo Hospitalar.
Psicol. Estud., v.11, n.2, p.323-30, 2006.

NASCIMENTO AR, CAETANO JA. Pacientes de UTI:
perspectivas e sentimentos revelados. Nurs , fev; 57(6): 12-17.

2003.

27



NASCIMENTO KC, ERDMANN AL. Cuidado transpessoal de
enfermagem a seres humanos em unidade critica. Rev Enferm
UERJ; 14(3): 333-41, 2006.

PASCHE, DF, et al. Cinco anos da Politica Nacional de
Humanizacdo: trajetoria de uma politica publica. Ciéncia &
Saude Coletiva, 16 (11):4541-4548, 2011

PINHO LB, SANTOS SMA. Dialética do cuidado humanizado
na UTL: contradi¢des entre o discurso e a pratica profissional do
enfermeiro. Rev Esc Enferm USP; 42 (1):66-72, 2008.
SANTOS-FILHO S.B. Perspectivas da avaliagdo na Politica
Nacional de Humanizacdo em saude: Aspectos conceituais e

metodologicos. Cienc. Saude Colet., v.12, n.4, p.999-1010, 2007.

28



2. DE EXPERIENCIA DA FORMACAO DE ESTUDANTES
DE MEDICINA COMO MONITORES PARA O
TREINAMENTO EM SIMULADOR DE CIRURGIA

VIDEOLAPAROSCOPICA

Fernanda Maria Fernandes do Carmo Lemos, Maria Zoreide

Britto Maia.

Introducao

Com a evolugdo da didatica médica a simulacdo ganhou
espago como uma nova ferramenta de ensino-aprendizagem e que
vem ganhando importancia por ser uma metodologia segura e
controlavel. E neste cenario cresce de maneira significativa o
treinamento em cirurgia videolaparoscopica, onde necessita de

maior destreza e habilidade do cirurgido na sua execugdo por
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suprimir da cirurgia aberta algumas vantagens como: tato, visao
tridimensional, visdo de profundidade, dentre outras.

Além das publicagdes que descrevem os variados
métodos, como a de Savata’ que em 1993 descreveu o uso de
realidade virtual para treinamento cirargico, outros estudos
objetivam demonstrar qual seria o real impacto no aprendizado.
Por exemplo, o trabalho de Grantcharov e cols.® que examina a
utilizagdo de um simulador de realidade virtual na melhora da
habilidade de médicos residentes aprendendo a realizar
colecistectomia videolaparoscopica. Seus resultados apontam
para melhora de desempenho entre os alunos treinados com o
simulador no que concerne a menor tempo cirirgico € menor
indice de movimentos desnecessarios. As escolas médicas
brasileiras comecaram na década de 90 a aumentar seu interesse

pela simulagdo como método de ensino.
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A Universidade Federal do Tocantins (UFT) adquiriu o
simulador de videocirurgia (Laparoscopy VR) no ano de 2009 e
em 2013 inaugurou uma Sala de Simulac¢do Cirurgica dentro do
Hospital Geral de Palmas, destinada as aulas de simulagao
realistica de alta fidelidade para os médicos do Programa de
Residéncia Medica em Cirurgia Geral da UFT (PRMCG/UFT).

As maiores vantagens apontadas para a simulagdo sdo a
possibilidade de treinamento sem envolver pacientes, a
possibilidade de treinamento repetitivo e melhor avaliacdo da
habilidade do aluno pelo instrutor. Apesar do custo elevado dos
simuladores, sua correta utilizagdo pode reduzir o custo total do
processo de aprendizado por evitar complicacdes, bem como o
uso inadequado ou desperdicio de material médico, sendo,
principalmente, relevante no caso de técnicas que lidam com
materiais ou equipamentos caros e frageis. Outra vantagem ¢ a

nao utilizacao de cadaveres ou animais de experimentacao, o que
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reduz a dificuldade de obtengdo ¢ eventuais conflitos éticos do

treinamento.

Objetivo

Descrever a experiéncia do treinamento de estudantes de
Medicina no uso do simulador cirargico de videolaparoscopia,
com o intuito de formar tutores para acompanhamento de

cirurgides em treinamento.

Método

Foram convidados cinco estudantes de medicina que
participaram do programa de monitoria da disciplina de
Metodizagdo Cirtrgica. Os monitores foram submetidos a

treinamento no simulador cirargico de videolaparoscopia com
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carga hordria de 30 horas, sendo seis horas de treinamento tedrico
e 24 horas de treinamento pratico no simulador.

Durante todo o processo, os alunos foram acompanhados
por um tutor capacitado, tendo experiéncia ndo s6 com simulagao
como também no simulador de cirurgia utilizado pelos mesmos.

O treinamento consistiu na habilidade de manuseio da
camera com oOtica de 0°, 30° e 45°; treinamento na habilidade de
pegar e transferir objetivos; treinamento na habilidade de corte de
objetos; treinamento na habilidade de clipagem e seccdo e
procedimento cirurgico que consistiu na lise de aderéncias de
algcas abdominais e colecistectomia (nivel 1). Como metodologia
de ensino, foram adotados “os seis passos para implantacao do
treinamento com simulagdo em cirurgia”, preconizado por Bath e
Lawrence, em 20123 Passo 01: Avaliar os alunos de acordo com
conhecimento prévio e experiéncia em cirurgia ou videocirurgia;

Passo 02: O tutor demonstra o procedimento no simulador; Passo
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03: O tutor repete o procedimento explicando para o aluno
detalhadamente cada agdo; Passo 04: O estudante instrui o tutor
enquanto este repete o procedimento; Passo 05: O aluno assume
o simulador e demonstra o procedimento e explica ao tutor o que
estd fazendo; Passo 06: O tutor avalia o desempenho do aluno.
O treinamento foi programado em quatro modulos, sedo
um modulo por semana com tarefas pré-programadas pelo

simulador em trés niveis de dificuldades (1, 2 e 3):

e Semana |

Camera Skill 1, 2 e 3.
e Semana Il

Peg Transfer Skill 1, 2 e 3.
e Semana III

Cutting Skill 1, 2 e 3.

Clipping Skill 1 e 2.
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e Semana [V
Running The Bowel Skill 1.

Adhesiolysis Skill 1.

Colecystectomy Case 1.

Os monitores foram avaliados conforme o desempenho
nas atividades desenvolvidas e apos concluirem com éxito todas

as tarefas propostas pelo simulador.

Resultados e Discussao

O treinamento padronizado no simulador permitiu aos
alunos de medicina que desenvolvessem habilidades nas tarefas
de navegacdo de camera, apreensdo, disseccdo, clipagem,
manuseio de algas intestinais, resisténcia tecidual, aderéncias e

técnica cirirgica na colecistectomia por videolaparoscopia.

35



Com a Metodologia dos Seis Passos o treinamento no
simulador de cirurgia videolaparoscopica, acompanhados pelo
tutor, fez com que os académicos de medicina desenvolvessem
habilidades no manuseio do simulador, permitindo a este grupo a
qualificacdo técnica para atuarem como tutores no uso de
simulador cirargico de videolaparoscopia para o treinamento dos

médicos residentes em Cirurgia Geral.
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3.NERVOS DA PELVE DE SAPAJUS SP.

Ediana V. Silva, Sylla F. Silva, Tales A. Aversi-Ferreira.

Introducao

Caracteristicas Gerias do Sapajus sp.

O Sapajus sp, € um primata cujo nome popular ¢ macaco-
prego, em razdo do formato de sua glande peniana que se
assemelha a um prego.!? Erxleben' criou as denominagdes das
espécies do género Cebus. E estas foram se modificando com o
tempo devido a andlises mais especificas como morfologia,
padrdo de coloracdao dos pelos, dimorfismo sexual, presenca ou
auséncia de tufos, dentre outras caracteristicas.* Baseando-se em
fatores  filogenéticos, comportamentais, moleculares e
citogenéticos foi feita uma reforma taxonOmica, a espécie que

antes era denominada de Cebus apella libidinosus porque era
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considerada subespécie de Cebus apella, passou a ser
denominada de Cebus libidinosus, devido as peculiaridades no
comportamento sexual dessa espécie’. Recentemente esta espécie
sofreu mais uma alteragdo taxondmica onde propuseram o género
Sapajus .’

Este primata neotropical com vasta distribuig¢do no
continente sul-americano pode ser encontrado nas regides que
vao da Colombia a Venezuela, do nordeste ao sudeste do Brasil,
estd presente na maioria dos estados brasileiros e no norte da
Argentina.®’

O macaco prego possui tamanho médio quando
comparado com outros primatas neotropicais, seu o peso quando
adulto pode variar de 2,5 Kg a 5Kg. Possui uma pelagem com
coloracdo preta mesclada com matizes de coloragdo castanha.
Apresenta em sua cabega topetes escuros parecidos com chifres

ou cristas. Caracteristicas como mandibulas robustas, caninos
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grandes e molares com espessa camada de esmalte e a habilidade
de manipular ferramentas fazem do Sapajus um animal bem
adaptado para abrir sementes e frutos rijos.>*’ Apresenta uma
cauda semi-preénsil, que o auxilia no deslocamento arboreo e
sustentacdo do corpo quando em posigio bipede.'”

Os Sapajus sdo onivoros, bastante generalistas e muito
flexiveis com relagdo as exigéncias alimentares, sua dieta consiste
predominantemente de frutos, mas podem se alimentar de folhas,
flores, néctar, raizes, ovos, insetos, pequenos mamiferos anfibios
e repteis.””!! Por causa da sua baixa restri¢io alimentar este animal
se adapta muito bem ao consumo de alimento humano.'?

Este primata possui uma boa destreza manual, o que lhe
permite manipulagdes relativamente complexas possibilitando
assim a exploracdo do ambiente com o auxilio do uso de

ferramentas, o que permite acesso a recursos indisponiveis ao
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contato direto das maos como itens subterrdneos, dentro de
cavidades ou que estejam encapsulados.'>!4
O Sapajus e alguns primatas do Velho Mundo como o
chimpanzé fazem uso de ferramentas, sendo assim estes sdo a
principal referéncia em estudos que investigam a evolugdo e a
utilizagdo de ferramentas por primatas.'® Por ser o tnico primata
neotropical a ter rotineiramente esse tipo de comportamento
durante o forrageio o Sapajus ¢ um bom modelo para se estudar
o uso de ferramentas.”'®!7 Sendo assim, pesquisas nessa area
poderd fornecer indicios para entender as relagdes comparativas
acerca da evolucdo do uso de ferramentas entre os primatas. '
O Sapajus usa intensamente 0os membros toracicos como
meio de deslocamento entre as 4rvores,!” esse movimento exige
uma maior for¢a no fechar das maos para manté-los pendurados

durante longo periodo. Definido como aperto palmar, em

humanos.?°
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Macacos-pregos sdao quadrupedes, mas alternam sua
postura quadripede para bipede.?! Para ser considerado como
bipedalismo perfeito, os angulos formados pelo quadril e joelho
deve ser de 180°, apenas humano consegue atingir essa
angulagdo. Os macacos-pregos realizam a postura semi-vertical,
que ¢ denominada eventualmente de bipede ou bipedalismo
intermitente. A inclinacdo méaxima do quadril que ele realiza é de
130° e o joelho é de 148°.2> O bipedalismo realizado por
humanos requer que o corpo permanega completamente na
vertical, e o bipedalismo realizado pelo macaco-prego ¢ feito com
quadril e joelhos flexionados.?! 2322

Entre os vertebrados o andar bipede ¢ uma forma
incomum de locomocgao. Alguns primatas ndo humanos usam o

bipedalismo de forma oportunista. Com relagdo ao Sapajus essa

locomogao ¢ utilizada quando o animal se encontra no solo e esta
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associada com o seu transporte ¢ a utilizacdo de ferramentas
durante o forrageio.?!?>7-22

O Sapajus por ser um primata quadrapede que possui um
bipedalismo intermitente ¢ um interessante modelo de estudo para
os antropologistas que pesquisam a evolucdo do bipedalismo
humano.?! Sendo assim sdo necessarios estudos morfolégicos do
membro pélvico para que se possa compreender na integra as
indagagdes que estdo relacionadas ao comportamento locomotor.
Além disso, o conhecimento da morfologia do Sapajus
comparado a outros primatas permite inferéncias acerca da
adaptagdo evolugdo das estruturas relacionadas ao aparelho
locomotor.?*

A utilizagdo de informacdes anatomicas para se observar
o comportamento vem sendo possivel mediante trabalhos
publicados enfocando a anatomia, porém essa area ainda ¢ carente

de estudos para tais primatas 25,26,27,28,29,19,30,31,32,8,33,34,35
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Em geral, um dos sistemas que mais possibilita relagdes
filogenéticas entre espécies ¢ o sistema neural, principalmente
devido ao encéfalo, que define o tamanho e o formato da caixa
craniana.®

Os estudos sobre Sapajus se justifica devido as poucas
informagdes sobre anatomia relacionada a estes animais na
literatura cientifica brasileira e mundial, esse primata neotropical
tem chamado a atenc¢do de pesquisadores devido a seu indice de
encefalizacdo sendo maior do que de primatas do Velho Mundo
como o chimpanzé (Pan troglodytes); e pelo seu comportamento
cultural complexo,’” pelo uso de ferramentas;*® e pela memoria
bem desenvolvida.*

O conhecimento anatomico do género Sapajus, ¢
importante ndo sO para a preservacao de espécies, mas também

para fornecer base concreta para futuros experimentos

relacionados ao comportamento destes animais.’! Além disso, a
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anatomia ¢ fundamental na descri¢do e comparagdo de espécies,
o que permite inferéncias acerca de aspectos evolutivos,
taxondmicos e comportamentais. !4’

O presente estudo busca verificar através da descricdo
anatomica a distribuicdo dos nervos da pelve de Sapajus e
identificar com qual macaco do Velho Mundo este primata ¢ mais
parecido.

Estudos comparativos ja realizados confirmam que em
relacdo a comportamento, memoria, indice de encefalizagdo e uso

de ferramentas, o Sapajus, esta proximo aos chimpanzés.!*-34!

Nervos da Pelve

Alguns autores t€ém se preocupado em analisar as origens
e as distribuicdes dos nervos do plexo braquial e lombossacral em
macacos.'”**3% Porém, informacdes anatdmicas referentes aos

nervos da pelve de Sapajus ainda sdo restritas.

45



Objetivos

Este trabalho tem por objetivo geral estudar e descrever os
nervos da pelve de Sapajus sp.

Descrever os nervos da pelve do Sapajus sp. e compara-
los com os dados descritos dessas estruturas em Papio, Pan ¢

Homo.

Metodologia

Na realizacdo deste trabalho foram utilizados doze
espécimes de Sapajus sp. oito machos e quatro fémeas. Com
divergéncias quanto ao peso e a idade. Estes animais foram
depositados na colegdo anatomica do Laboratorio de
Antropologia, Bioquimica, Neurociéncia e Comportamentos de
Primatas (LABINECOP) da Universidade Federal do Tocantins
(UFT), Brasil, sendo que cinco deles sofreram mortes acidentais

em seus habitats naturais e os demais foram provenientes do
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acervo do Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos
Renovaveis (IBAMA) e foram doados para estudo na década de
1970. Portanto, nenhum animal foi morto para o propdsito deste
estudo. Essa pesquisa foi previamente aprovada pela Comissao
de Etica no Uso de Animais (CEUA-UFT) da Universidade
Federal do Tocantins, processo n° 23101.003220/2013-85.

A preparacao dos animais foi feita de acordo com as
regras do Colégio Brasileiro de Experimentacdo Animal
(COBEA). A tricotomia nos animais foi feita com lamina de
barbear, em seguida, foi feita a perfusdo com solucdo de
formaldeido a 10%, pela artéria femoral, para fixagdao do material.
Os animais foram armazenados em cubas opacas imersos em
solucao de formaldeido de mesma concentragao.

A coleta dos dados foi realizada através da dissecagao
classica dos animais. Os materiais utilizados foram: tesouras,

pincas anatomicas de 10 a 15 cm, pinga Cushing curva, pinga
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dente de rato, bisturi e ldminas. Os nervos foram registrados por
meio de fotografias feitas com camera digital da marca Canon
EOS Kiss X3, lente 18-55 mm.

Ap0s a dissecagdo, os nervos da pelve foram descritos. Os
resultados foram comparados com o padrdo observados para

4344 & de outros primatas como os do género Pan e do

humanos
género Papio, que representam os chimpanzés e os babuinos,
respectivamente.*® A escolha dos animais utilizados na
comparagdo foi baseada na disponibilidade da literatura sobre
anatomia de primatas, que € escassa, € também em algumas
caracteristicas especificas.

As estruturas foram denominadas baseadas com a Nomina
Anatomica Humana (2001). Sempre que possivel, os nervos
receberam os mesmos nomes daqueles descritos para humanos e

de outros primatas outrora estudados. Os nervos foram descritos

tendo como referéncia a posi¢cao anatomica humana.
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Resultados e Discussao

Nervos da Pelve

De acordo com os resultados observados neste estudo
apresentamos os nervos da pelve de Sapajus com suas respectivas
origens, trajetos e inervagdo, assim como uma analise

comparativa destes nervos com os nervos de Homo, Papio e Pan.

1. Nervo Ilio-hipogastrico

Em Sapajus, na origem do nervo ilio-hipogéstrico
observa-se um tronco formado por T14 e L1, este emiti dois
ramos, o ramo colateral o nervo ilioinguinal e outro ramo o nervo
ilio-hipogastrico (Fig. 1). Em Homo o primeiro nervo lombar (L1)
faz conexdes com o nervo subcostal (T12) e L2 que dardo origem
a dois ramos os nervos ilio-hipogastrico e ilioinguinal.** Em

Papio sua origem ¢ formada a partir de L1 e L2, L3. Em Pan na
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maioria dos casos origina-se da jun¢do do nervo subcostal com
L1.% Com relagio a origem deste nervo observa-se uma
similaridade entre estes primatas.

Em Sapajus, o nervo ilio-hipogastrico, segue através da
parede lateral do abdome onde emiti dois ramos que vao emergir
na pele da regido anterior do abdome. No Homo este dividir-se
em dois ramos, o cutaneo lateral que vai inervar a pele
lateralmente as nadegas, e o ramo cutineo anterior que inerva a

pele acima da pube.*

2. Nervo Ilioinguinal

O nervo ilioinguinal em Sapajus apresenta sua origem em
L1 com contribuicao de T14 (Fig. 1). Em Homo sua origem as
vezes ¢ de T12 e ocasionalmente de L2.** Este nervo apresenta
um trajeto e inervagado similar entre Sapajus € Homo. Em Sapajus

apresenta um trajeto descendente emergindo na regiao abdominal
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entre os musculos transverso do abdome e obliquo interno, nesta
regido ele emite dois ramos, um para o musculo transverso do
abdome e outro para o reto abdominal, ele vai emergir sobre este
musculo atravessando a fascia da regido inguinal. De acordo com
Gardner, Gray, O’Rahilly,** para Homo o nervo ilioinguinal
apresenta um trajeto para a crista iliaca, apds atravessar os
musculos transverso do abdome e obliquo interno, segue para
frente para acompanhar o funiculo espermatico ou o ligamento
redondo através do canal inguinal. Ele emerge do ramo
superficial, d4 ramos cutdneos para a coxa € origina 0s ramos
escrotal anterior ou labiais anteriores.

Em Papio e Pan, observa-se uma pequena similaridade
com relacdo a suas origens. No Papio este nervo ¢ formado de L1

e L2, L3. Ja em Pan é geralmente formado por T12, T13 e L1.%

3. Nervo Genitofemoral
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O nervo genitofemoral apresenta uma pequena
similaridade entre Sapajus, Homo e Pan, todos t€m a participacao
de L1 em sua origem. Porém apresentam trajetos e regides
inervadas diferentes.

Em Sapajus, o nervo genitofemoral ¢ longo com origem
em L1, descendo obliquamente na regido abdominal e pelve, entre
os nervos ilioinguinal e cutaneo femoral lateral, na regido
inguinal ele atravessa a parede abdominal para inervar a pele
dessa regido. J& em Homo com frequéncia origina-se a partir de
L2 oude L1 e L2, e ocasionalmente de L3. Desce anteriormente
ao musculo psoas e divide-se em ramos genital que entra no canal
inguinal através do anulo profundo, inerva o musculo cremaster
e se continua para inervar o escroto (ou labios maiores) e a parte
adjacente da coxa, o ramo femoral entra na bainha femoral,
lateralmente a artéria, volta-se anteriormente e inerva a pele do

trigono femoral.** Em Papio a formagio deste nervo ocorre da
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unido de L3 e L4. Em Pan ele geralmente ¢ formado por T12, T13
e L1.% Sua inervacdo no Pan ocorre na regido genital e parte
anterior e superior da coxa.*
4. Nervo Cutaneo Femoral Lateral

Para Sapajus os resultados aqui encontrados estdo de
acordo com Barros,*” para o nervo cutineo femoral lateral com
sua origem em L2 e L3. Em Homo este nervo apresenta uma
origem um pouco maior, podendo ser de L2, de L2 e L3 oude L1
e L2, sendo encontrado frequentemente preso ao nervo femoral
por tecido conectivo.® De acordo com Hepburn,* e
Champneys,* o referido nervo em Pan origina-se de L2 e L3,
apresentando assim origem idéntica a Sapajus e similar a Homo.
Para Swindler, Wood,* os nervos cutineos em Papio e Pan sio
ramos sensoriais dos nervos motores mais profundos.

O nervo cutaneo femoral lateral em Sapajus emerge entre

os musculos psoas maior € menor, continua descendo sobre o

53



psoas maior, passa abaixo dos vasos lombares, em seguida
atravessa a parede anterior do abdome, emergindo
superficialmente ao musculo obliquo externo para inervar a pele
que recobre a porc¢ao ventral da coxa. Em Homo este nervo emite
dois ramos, um anterior e outro posterior que inervam a pele da
regido anterior e lateral da coxa.*’ J4 para Papio e Pan, este nervo
aparece por via subcutinea em diferentes locais em todo o
membro inferior na fascia superficial para suprir a pele da regido
lateral e anterior da coxa.®

O nervo cutaneo femoral lateral apresentou uma grande
similaridade entre Sapajus, Homo, Papio e Pan, tanto em suas
origens como nas inervagdes. Mas se aproxima mais de Pan,

apresentando origens iguais.

5. Nervo Gliteo Superior
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O nervo gluteo superior em sua origem ¢ idéntico para
Sapajus e Homo L4, L5 e S1.** Em Pan origina-se de L3, L4 ¢
S1,%45 ja El-Assy,* descreve sua origem em L3, L4 e S1 para
o antimero esquerdo e L3 e L4 para o antimero direito.

Em Sapajus o nervo gliteo superior passa junto com o
nervo isquiatico pelo forame isquiatico maior € emite ramos para
os musculos gliteo médio, minimo e scansério. Em Homo este
nervo supre os musculos tensor da fascia lata, gluteo médio e
minimo.*> Com rela¢do aos musculos por ele inervado em Papio
Swindler, Wood,* descreve o tensor da fascia lata, gliiteo médio,
minimo e o scansorio. De acordo com Swindler, Wood,* em Pan
ele inerva os musculos tensor da fascia lata, gliteo médio e
minimo.

Com relacdo a inervagdo do nervo gluteo superior

observa-se uma grande similaridade entre os primatas aqui
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estudados, estando os musculos gluteos médio e minimo

inervados por ele em Sapajus, Homo, Papio e Pan.

6. Nervo Gluteo Inferior

O nevo glateo inferior em sua origem ¢ similar entre os
géneros Sapajus, Homo, Papio ¢ Pan. Em Sapajus, origina-se de
L4, L5 e S1, compartilha a bainha de tecido conjuntivo com os
nervos isquiatico, flexores femorais e gluteo superior, passa pelo
forame isquiatico maior. Em Homo, este nervo origina-se em L5,
S1 e S2.%* Em Pan origina-se de L3 e L4.%

A inervacao apresentada pelo nervo gluteo inferior ¢
idéntica para Sapajus, Homo, Papio ¢ Pan, inerva o musculo

gluteo maximo.*444

Conclusao
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O padrao dos nervos da pelve de Sapajus observados neste
estudo e comparados com Homo, Papio ¢ Pan, apresentou uma
variagdo quanto as origens, trajetos e estruturas inervadas. Um
dos fatores que mais contribui para esta variagao € principalmente
a diferenca na quantidade de vertebras tordcicas, lombares,
sacrais e coccigeas que apresenta grande variagdo entre os quatro
primatas aqui estudados.

De uma forma geral, os nervos da pelve de Sapajus aqui
observados, assemelha-se mais a descricdo de Pan e Papio,

realizada por Swindler, Wood,* do que a Homo.
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4. MONITORAMENTO E DIAGNOSTICO
LABORATORIAL PARA COQUELUCHE NOS
HOSPITAIS DE REFERENCIA DO ESTADO DO

TOCANTINS.

Roumayne Lopes Ferreira, Maria Cristina da Silva

Pranchevicius, Sandra Maria Botelho Pinheiro.

Introducao

A coqueluche ¢ uma doenca infecciosa aguda, de
transmissao respiratoria, distribui¢do universal, imunoprevenivel
e de notificacdo obrigatoria. Compromete especificamente o
aparelho respiratdrio: traquéia e bronquios, caracterizando-se por
paroxismos de tosse seca através das formas endémica e

epidémica, podendo resultar um nimero elevado de complicacdes
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e Obitos em lactentes (GUIA DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA, 2009).

A transmissdo ocorre, principalmente, pelo contato direto
de pessoa doente suscetivel, por meio da eliminag¢do de goticulas
de secrecao de orofaringe ao tossir, falar ou espirrar. Seu agente
etioldgico, Bordetella pertussis, ¢ um bacilo gram-negativo
aerdbio, ndo esporulado que apresenta no homem seu principal
reservatorio. A suscetibilidade ¢ geral, por sua vez o individuo
pode torna-se imune tanto apds adquirir a doenga, sendo
imunidade duradoura, mas nao permanente; ou apos receber a
vacinacao basica (minimo de 3 doses) com DTP ou DTPa. Em
média, de 5 a 10 anos apds a ultima dose da vacina, a protecao
pode ser pouca ou nenhuma (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

No que se refere as manifestagdes clinicas, a coqueluche
apresenta trés fases sucessivas. A Fase catarral, com duracio de

1 ou 2 semanas, inicia-se com manifestacdes respiratorias e
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sintomas leves (febre pouco intensa, mal-estar geral, coriza e
tosse seca). Ja a Fase paroxistica apresenta como manifestagao
tipica os paroxismos de tosse seca, que se caracterizam por crise
de tosse subita incontrolavel, rapida e curta (cerca de 5 a 10
tossidas, em uma unica expiracdo). Porém, na Fase de
convalescenca os paroxismos de tosse desaparecem e dao lugar
a episodios de tosse comum. Nesta fase persiste por 2 a 6 semanas
e, em alguns casos, pode se prolongar por até 3 (trés) meses.
(MANUAL FOR THE SURVEILLANCE OF VACCINE-
PREVENTABLE DISEASES, 2012).

Os lactentes jovens, principalmente os menores de 6
meses, constituem o grupo de individuos particularmente
propenso a apresentar formas graves e muitas vezes letais. Nessas
criangas, a doenga manifesta-se através de paroxismos classicos,
algumas vezes associados a cianose, sudorese € vOmitos.

Também podem estar presentes episodios de apnéia, parada
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respiratdria, convulsdes e desidratagdo decorrente dos episddios
repetidos de vomitos. Esses bebés exigem hospitalizagdo,
isolamento, vigilancia permanente e cuidados especializados.
Conforme preconizado pelo Manual da Secretaria de
Vigilancia em Saude do Ministério da Saude, o diagndstico
especifico e “padrio ouro” para coqueluche ¢ feito pelo
isolamento da bactéria Bordetella pertussis em meio de cultura
Regan Lowe (RL). O diagndstico também pode ser feito através
da Reacdo em Cadeia de Polimerase (PCR) em Tempo Real, pois
sdo realizados a extragdo, purificagdo e concentragdo do DNA
bacteriano a partir do swab nasofaringeo. Além da confirmagao
laboratorial, tem-se o critério clinico ou clinico-epidemiologico,
sendo utilizado quando na auséncia das analises em laboratorio.
No critério clinico, pode ser considerado além das manifestagcoes
clinicas, o resultado do hemograma. Na fase catarral da doenca,

0os casos exibem um aumento significativo do namero de
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leucocitos (leucocitose) e linfocitos (linfocitose), podendo chegar
a20.000 e 10.000 células/mm , respectivamente.

A principal medida de prevengdo contra a coqueluche ¢ a
vacinacao dos suscetiveis na rotina das unidades basicas de saude,
sendo preconizada no Calendario Basico de Vacinagdo do
Programa Nacional de Imuniza¢des do Ministério da Satde a
vacina pentavalente PENTA e DPT (contra Difteria, Tétano e
Coqueluche). Outras medidas de prevengao e controle podem ser
adotadas, tais como: controle da fonte da infec¢do para os casos
hospitalizados e nao hospitalizados, quimioprofilaxia dos
comunicantes e agoes de educagao em saude.

O que a Vigilancia Epidemiologica Nacional tem
observado, ¢ um aumento da incidéncia de Coqueluche mesmo
havendo uma ampla cobertura vacinal no pais. No Estado do
Tocantins também ndo tem sido diferente, desde o ano de 2008

até 2013 estd ocorrendo um aumento no numero de casos de
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Coqueluche, com a presenca de Obitos a cada ano
(SESAU/SINAN/TO 2013). Desse modo, considerando a
necessidade de um diagndstico especifico, o presente projeto
objetiva o isolamento da bactéria Bordetella pertussis através da
cultura dos casos suspeitos para coqueluche e comunicantes dos
municipios do Estado do Tocantins e a analise epidemioldgica

dos casos notificados no SINAN.

Objetivo

Realizar um estudo epidemiologico dos casos de
coqueluche notificados no SINAN e a investigagdo laboratorial
dos casos suspeitos € comunicantes dos municipios do estado do
Tocantins através do isolamento da bactéria Bordetella pertussis

por meio da cultura especifica (Regan-Lowe).
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Método

Trata-se de um estudo transversal, de natureza aplicada,
abordagem quantitativa e finalidade descritiva.
1) Serdo realizadas as andlises epidemioldgicas dos casos
notificados de coqueluche através das fichas do Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN), além da
presenca ou auséncia de surtos em anos anteriores através das
confirmagdes pelos critérios clinicos ou clinico-epidemiolédgicos.
2) Sera realizada a investigagao laboratorial para identificagcdo da
bactéria Bordetella pertussis por meio da cultura Regan-Lowe
(RL) (Em anexo A), sendo os resultados obtidos encaminhados
as areas técnicas da Secretaria de Saude do Estado do Tocantins
(SESAU) que serdo utilizados como subsidios para estabelecer
estratégias para avaliar a cobertura da vacina Pentavalente
(HB+DTP+Hib) — Hepatite B, Difteria, Tétano, Pertussis, e

Haemophilus influenzae tipo b.
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3) Os dados serdo analisados utilizando o Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS for Windows, version 17.0). As
variaveis a serem analisadas serdo: sexo, idade, nimero de doses
da vacina pentavalente, principais sintomas, complicacdes, uso de
antimicrobianos com numero de dias, critérios de confirmagao

(por laboratoério, clinico ou clinico-epidemioldgico).

Aspectos Eticos

De acordo com a Portaria 2031/MS/GM, 23 DE
SETEMBRO DE 2004 (Art. 14), ¢ atribuido encaminhar ao
Laboratorio de Referéncia Estadual as amostras inconclusivas
para complementacao de diagnéstico. Sabendo que a coqueluche
¢ uma doenga de notificacdo compulsoria em todo o territorio
nacional e sua investigagao laboratorial ¢ obrigatéria nos surtos
e nos casos atendidos nas unidades sentinelas (GUIA DE

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA, 2009).
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A coleta de dados notificados com coqueluche no SINAM
e das amostras dos casos suspeitos de coqueluche e de seus
comunicantes ja foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da Universidade Federal do Tocantins
(UFT). A SESAU, por meio da Diretoria de Gestdo e Educacdo
na Saude (DGES), liberou uma autorizagdo sobre o mérito,
relevancia e efetivas possibilidades da realizacdo da pesquisa no
SUS/TO. Tal pesquisa seguira os preceitos da Resolugdo 196/96
16 do CNS que trata acerca dos aspectos éticos em pesquisa com
seres humanos. Em nenhum momento, havera qualquer tipo de
contato dos pesquisadores com o0s pacientes em questdo € os

nomes dos mesmos serao mantidos em sigilo absoluto.
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5. AVALIACAO DO CONHECIMENTO E CONSUMO DE

SUPLEMENTOS ALIMENTARES.

Susane Rayanne Uchoda de Oliveira, Guilherme Nobre Lima

do Nascimento.

Introducao

Suplementos alimentares ¢ qualquer produto feito a base
de vitaminas, minerais, produtos herbais, extratos de tecidos,
proteinas, aminoacidos, metabolitos (creatina e carnitina) e
produtos utilizados para provimento da performance e
composi¢do do corpo de acordo com alguns autores (ALVES e
LIMA, 2009; MIARKA et al., 2007; GOSTON e CORREIRA,
2010; PALMER et al, 2003; ELIASONet al.,1997;
APPLEGATE e GRIVETTI, 1997). A falta de uniformidade
nestes conceitos pode gerar confusdes para os usuarios € para os
profissionais que indicam esses suplementos (CARVALHO e
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ARAUJO, 2008), tanto ainda para os futuros profissionais da
saude que desejam se especializar nas dareas associadas, que
encontrardo uma populagdo que consumird cada vez mais
suplementos alimentares de acordo com os dados de projecao
obtidos na literatura especializada (ARAUJO et al.,, 2002;
HIRSCHBRUCH et al., 2008; MIARKA et al., 2007; TILBURT
et al., 2008; McDOWALL, 2007; DSBME, 2003; CHEN et al.,
2007; CHEN et al., 2011).

De acordo com a Secretaria Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), suplementos alimentares se referem a
alimentos a base de vitaminas e minerais (BRASIL, 1998a), que
diferencia ainda; alimentos com adi¢cdo de nutrientes (BRASIL,
1998b), alimentos para controle de peso (BRASIL, 1998c),
alimentos para fins especiais (BRASIL, 1998d) e alimentos para
praticantes de atividade fisica (BRASIL, 1998e). Ainda segundo

o Ministério da Saude, suplementac¢do alimentar € a cota adicional
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de alimentos destinada a prevenir ou corrigir deficiéncias
nutricionais (BRASIL, 2008).

Nos ultimos dez anos poucos foram os estudos publicados
sobre o perfil do consumo de suplementos alimentares pela
populacdo em geral e por discentes e profissionais da area da
saude, na literatura cientifica (ARAUJO et al., 2002; DE ROSE
et al.,2006; SANTOS e SANTOS, 2002; ALVES e LIMA, 2009;
HIRSCHBRUCH et al., 2008; PEREIRA et al., 2003; MIARKA
et al., 2007; GOSTON e MENDES, 2011; OZDOGAN E
OZCELIK, 2011).0s habitos de consumo, entre outros fatores,
ocorre a partir da orientagdo de instrutores ou educadores fisicos,
com objetivos estéticos e de aumento de massa muscular
(ARAUIJO et al., 2002; SANTOS e SANTOS, 2002; TIAN et al.,
2009; GOSTON e CORREIRA, 2010; PALMER et al., 2003), no

entanto, os poucos dados literarios sobre o assunto torna dificil
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conceituar o termo suplemento alimentar e diferencia-lo dos tipos
de medicamentos (PEREIRA et al., 2003).

E conhecido que os suplementos alimentares sdo usados
indiscriminadamente e, muitas vezes, sdo indicados por
profissionais parcamente treinados para entender sobre a satde
das pessoas. Outro problema ocorre quando pessoas sem
formagdo ou qualificagdo académica, instrutores em espagos de
culto ao corpo, indicam suplementos sem conhecimento
cientifico e para qualquer individuo sem levar em consideracao
aos aspectos da satde humana, bidtipo, dados biométricos do
individuo, historia familiar (PEREIRA et al., 2003). Portanto ¢
necessario que estes profissionais tenham conhecimento dos
conceitos, funcgoes, finalidades de uso e efeitos colaterais do uso
de suplementos alimentares, para melhor orientarem seus

pacientes.
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Objetivo
Objetivo Geral
Este trabalho tera por objetivo avaliar o conhecimento e o
consumo dos estudantes da 4rea da saude a respeito dos

suplementos alimentares.

Objetivos Especificos
i.  Avaliar o conhecimento ¢ o consumo de suplementos
alimentares de estudantes dos cursos de enfermagem e
educacao fisica da Faculdade Estacio de Sa Goiania-GO.
i1.  Confrontar as informagdes fornecidas pelos discentes a
respeito do uso de suplementos alimentares com seus habitos

de consumo.
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Método

Sera realizado um estudo transversal descritivo, com
amostra composta por estudantes dos cursos de graduagao em
educagao fisica da Faculdade Estacio de Sa.

Previamente sera realizado um estudo piloto, a fim de
comprovar a eficiéncia do instrumento, provaveis dificuldades
nas entrevistas, ¢ para posterior calculo e estimativa do tamanho
da amostra.

A quantidade de discentes matriculados serd adquirida na
secretaria académica do Campus, sendo estas informagdes
adquiridas no inicio do trabalho, pois podem sofrer alteragdes.

Apo6s realizagdo do teste piloto, o questionario serd
revisado e as informagdes adquiridas sobre o desenvolvimento do
estudo serdo fornecidas aos pesquisadores que fardo as

entrevistas.
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Os alunos serdo abordados de forma aleatoria nos
corredores da Universidade, sendo incluidos na entrevista aqueles
que estejam devidamente matriculados nos cursos de interesse
deste trabalho, e forem maiores de 18 anos.Ao serem abordados,
todos os individuos serdo instruidos quanto a finalidade da
pesquisa e seguranca, além de ser convidado a assinar o termo de
consentimento livre e esclarecido,seguindo as normas da
Resolugao 196/96 do Conselho Nacional de Satde (CNS, 1996).

Ap0s assinar o termo, os entrevistados responderao a um
questiondrio com perguntas objetivas e subjetivas, referentes ao
consumo e conhecimento dos suplementos alimentares, adaptado
de Miarka et al., 2007; Pereira et al., 2003 e Goston e Correia,
2010. As adaptacdes em algumas das perguntas no questionario
foram feitas visto que trabalharemos com estudantes, € ndao com

o publico de uma academia em geral, sendo acrescentadas
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perguntas referentes a finalidade terapéutica e mecanismo de agao
dos suplementos alimentares.

Os diferentes tipos de suplementos alimentares foram
agrupados a partir de uma adaptacdo de Rocha e Pereira (1998):
1) Aminodacidos ou outros concentrados protéicos (Wheyprotein,
Whey pro, Simpleprotein, Natubolic, Aminofluid, BCAA,
Aminopower, Albumina, etc); ii) Vitaminas ou complexos
vitaminicos (Cebion, Provit, Vit B, etc); iii) Carboidratos
(Dextrina, Maltose, Maltodextrina, etc.); iv) Creatina, v) L-
Carnitina; vi) Bebida isotonica (Gatorade, etc.) e vii) Produtos
fitoterapicos (guarana, ginseng, etc.).

Os dados obtidos dos questionarios serdo agrupados e
analisados por meio de estatistica descritiva (frequéncias
relativas, média e desvio padrao) e teste de ANOVA e posterior
teste de Tukey, no nivel de significancia de p<0,05. Utilizando

para estas andlises o software GraphPadPrism 5.0. Serd feito
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confronto entre o perfil de consumo entre os discentes dos cursos,
e entre os discentes e profissionais de saude, além de andlise

destes resultados com os presentes na literatura.

Referéncias Bibliograficas

ALVES, C.; LIMA, R. V. B. Dietary supplement use by

adolescents.Jornal de Pediatria, v. 85, n. 4, p. 287-294, 2009.

APPLEGATE, E. A.; GRIVETTI, L. E. Search for the
competitive edge: a history of dietary fads and supplements.

JournalofNutrition, v.127, n.5, p.869S-8738S, 1997.

ARAUIJO, L. R.; ANDREOLO, J.; SILVA, M. S. Utilizagdo de

suplemento alimentar e anabolizante por praticantes de

91



musculacdo nas academias de Goiania-GO. Revista Brasileira

de Ciéncia e Movimento, v.10, n. 3, p.13-18, jul. 2002.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria-Executiva. Secretaria
de Atencdo a Satde. Glossario tematico: alimentacio e

nutricao. Brasilia: Editora do Ministério da Satde, 60 p., 2008.

BRASIL. Secretaria de Vigilancia Sanitéria, Portaria n® 222 de 24
de marco de 1998. Regulamento Técnico referente a Alimentos
para Praticantes de Atividade Fisica. Didrio Oficial da Unido,

25 mar., 1998. (e)

BRASIL. Secretaria de Vigilancia Sanitaria, Portaria n® 29, de 13
de janeiro de 1998. Regulamento Técnico referente a

Alimentos para Fins Especiais. Diario Oficial da Unido, 30

mar.,1998. (d)

92



BRASIL. Secretaria de Vigilancia Sanitéria, Portaria n® 30, de 13
de janeiro de 1998. Regulamento Técnico referente a
Alimentos para Controle de Peso. Diario Oficial da Unido,16

jan., 1998.(c)

BRASIL. Secretaria de Vigilancia Sanitaria, Portaria n® 32, de 13
de janeiro de 1998.Regulamento Técnico para Suplementos

Vitaminicos e ou de Minerais. Diario Oficial da Unido,15

jan.,1998. (a)

BRASIL. Secretaria de Vigilancia Sanitaria, Portaria n°31 de 13
de janeiro de 1998. Regulamento Técnico referente a

Alimentos Adicionados de Nutrientes Essenciais. Diario

Oficial da Unido, 13 jan., 1998. (b)

93



CARVALHO, P. B.; ARAUJO, W. M. C. Rotulagem de
suplementos vitaminicos e minerais: uma revisao das normas
federais. Ciéncia&SaideColetiva. v.13 (Sup), p.779-791, jul.

2008.

CHEN, S. Y.; LIN, J. R.; CHEN, T .H.; GUO, S. G.; KAO, M.
D.; PAN, W .H. Dietary supplements usage among elderly
Taiwanese during 2005-2008. Asia Pacific Journal of Clinical,

v.20, n.2, p.327-336, abr. 2011.

CHEN, S. Y.; LIN, J. R.; KAO, M. D.; HANG, C. M.; CHENG,
L.; PAN, W. H. Dietary supplement usage among elementary
school children in Taiwan: their school performance and
emotional status. Asia Pacific JournalofClinical, v. 16, S2,

p-554-563, mar. 2007.

94



CNS - Conselho Nacional de Satde. Diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.

196, 1996.

DE ROSE, E. H.; FEDER, M. G.; PEDROSO, P. R;
GUIMARAES, A. Z. Uso referidlo de medicamentos e
suplementos alimentares nos atletas selecionados para controle de

doping nos Jogos Sul-Americanos.Revista Brasileira de

Medicina do Esporte, v.12, n. 5, p.239-242, set. 2006.

DSBME - Diretriz da Sociedade Brasileira de Medicina do
Esporte. Modificagdes dietéticas, reposi¢do hidrica, suplementos
alimentares e drogas: comprovacdo de acdo ergogénica €
potenciais riscos para a saude. Revista Brasileira de Medicina

do Esporte. v.9, n.2, p.43-56, mar. 2003.

95



ELIASON, B.C.; KRUGER, J.; MARK, D.; RASMANN, D.N.
Dietary supplement users: demographics, product use, and
medical system interaction. Journal of the American Board of

Family Practice, v.10, p.265-71, 1997.

GOSTON, J. L.; CORREIRA, M. I. T. D. Intake of nutritional
supplements among people exercising in gyms and influencing
factors.Nutrition, v.26, p.604—611, jan. 2010.

GOSTON, J. L.; MENDES, L. L. Perfil Nutricional de Praticantes
de Corrida de Rua de um Clube Esportivo da Cidade de Belo
Horizonte/MG. Revista Brasileira de Medicina do Esporte,

v.17,n.1, p.13-17, jan. 2011.

HIRSCHBRUCH, M. D.; FISBERG, M.; MOCHIZUKI, L.

Consumo de Suplementos por Jovens Freqlientadores de

96



Academias de Ginastica em S3o Paulo. Revista Brasileira de

Medicina do Esporte, v.14, n.6, p.539- 543, jul. 2008.

McDOWALL, J. A. Supplement use by young athletes. Journal

of Sports Science and Medicine. v. 6, p. 337-342, jul. 2007.

MIARKA, B.; JUNIOR, C. C. L.; INTERDONATO, G. C.; DEL
VECCHIO, F. B.; Caracteristicas da suplementacao alimentar por
amostra representativa de académicos da area de educacdo
fisica.Movimento & Percepcao, v.8, n.11, p.278-288, jul. 2007.
OZDOGAN, Y. and OZCELIK, A. O. Evaluation of the nutrition
knowledge of sports department students of universities. JISSN,

v.8,n.11,2011.

PALMER, M. E;;HALLER, C.; MCKINNEY, P. E.; KLEIN-

SCHWARTZ, W.; TSCHIRGI, A.; SMOLINSKE, S. C. Adverse

97



events associated with dietary supplements: an observational

study. The Lancet, v.361, p.101-106, jan. 2003.

PEREIRA, R. F.; LAJOLO, F. M.; HIRSCHBRUCH, M. D.
Consumo de suplementos por alunos de academias de ginastica
em Sao Paulo. Revista de Nutricao, v.16, n.3, p.265-272, jul.

2003.

SANTOS, M. A. A.; SANTOS, R. P. Uso de suplementos
alimentares como forma de melhorar a performance nos
programas de atividade fisica em academias de ginastica.
RevistaPaulista de EducacaoFisica, v.16, n.2, p.174-85, jul.

2002.

98



TIAN, H. H.; ONG, W. S.; TAN, C. L. Nutritional supplement
use among university athletes in Singapore.Singapore Medical

Journal, v.50, n.2 p.165-172, 2009.

TILBURT, J. C.; EMANUEL, E. J.; MILLER, F. G. Does the
evidence make a difference in consumer behavior? Sales of
supplements before and after publication of negative research

results.J GenInternMed, v.23, n.9, p.1495-8, mai. 2008.

99



6. UTILIZACAO DE FITOTERAPICOS E
MEDICAMENTOS CONVENCIONAIS POR ALUNOS DA
UNIVERSIDADE DA MATURIDADE - UMA / UFT.

Susane Rayanne Uché6a de Oliveira, Guilherme Nobre L. do

Nascimento.

INTRODUCAO

Suplementos alimentares ¢ qualquer produto feito a base
de vitaminas, minerais, produtos herbais, extratos de tecidos,
proteinas, aminoacidos, metabolitos (creatina e carnitina) e
produtos utilizados para provimento da performance e
composicdo do corpo de acordo com alguns autores (ALVES e
LIMA, 2009; MIARKA et al., 2007; GOSTON e CORREIRA,
2010, PALMER et al, 2003; ELIASONet al.,1997;
APPLEGATE e GRIVETTI, 1997). A falta de uniformidade
nestes conceitos pode gerar confusdes para os usudrios e para os
profissionais que indicam esses suplementos (CARVALHO e
ARAUJO, 2008), tanto ainda para os futuros profissionais da
saude que desejam se especializar nas areas associadas, que

encontrardo uma populagdo que consumird cada vez mais
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suplementos alimentares de acordo com os dados de projecao
obtidos na literatura especializada (ARAUJO et al., 2002;
HIRSCHBRUCH et al., 2008; MIARKA et al., 2007; TILBURT
et al., 2008; McDOWALL, 2007; DSBME, 2003; CHEN et al.,
2007; CHEN et al., 2011).

De acordo com a Secretaria Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), suplementos alimentares se referem a
alimentos a base de vitaminas e minerais (BRASIL, 1998a), que
diferencia ainda; alimentos com adi¢do de nutrientes (BRASIL,
1998b), alimentos para controle de peso (BRASIL, 1998c),
alimentos para fins especiais (BRASIL, 1998d) e alimentos para
praticantes de atividade fisica (BRASIL, 1998e). Ainda segundo
o Ministério da Saude, suplementag@o alimentar ¢ a cota adicional
de alimentos destinada a prevenir ou corrigir deficiéncias
nutricionais (BRASIL, 2008).

Nos ultimos dez anos poucos foram os estudos publicados
sobre o perfil do consumo de suplementos alimentares pela
populacdo em geral e por discentes e profissionais da area da
saude, na literatura cientifica (ARAUJO et al., 2002; DE ROSE
et al.,2006; SANTOS e SANTOS, 2002; ALVES e LIMA, 2009;
HIRSCHBRUCH et al., 2008; PEREIRA et al., 2003; MIARKA
et al, 2007, GOSTON e MENDES, 2011; OZDOGAN E
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OZCELIK, 2011).0s habitos de consumo, entre outros fatores,
ocorre a partir da orientagdo de instrutores ou educadores fisicos,
com objetivos estéticos e de aumento de massa muscular
(ARAUIJO et al., 2002; SANTOS e SANTOS, 2002; TIAN et al.,
2009; GOSTON e CORREIRA, 2010; PALMER et al., 2003), no
entanto, os poucos dados literarios sobre o assunto torna dificil
conceituar o termo suplemento alimentar e diferencid-lo dos tipos
de medicamentos (PEREIRA et al., 2003).

E conhecido que os suplementos alimentares sdo usados
indiscriminadamente e, muitas vezes, sao indicados por
profissionais parcamente treinados para entender sobre a satude
das pessoas. Outro problema ocorre quando pessoas sem
formagdo ou qualificacdo académica, instrutores em espacgos de
culto ao corpo, indicam suplementos sem conhecimento
cientifico e para qualquer individuo sem levar em consideracao
aos aspectos da satde humana, bidtipo, dados biométricos do
individuo, historia familiar (PEREIRA et al., 2003). Portanto ¢
necessario que estes profissionais tenham conhecimento dos
conceitos, funcdes, finalidades de uso e efeitos colaterais do uso
de suplementos alimentares, para melhor orientarem seus

pacientes.
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OBJETIVO

Objetivo Geral

Este trabalho terd por objetivo avaliar o conhecimento e o

consumo dos estudantes da area da saude a respeito dos
suplementos alimentares.

Objetivos Especificos
iii.  Avaliar o conhecimento € o consumo de suplementos
alimentares de estudantes dos cursos de enfermagem e
educagao fisica da Faculdade Estacio de Sa Goiania-GO.
iv.  Confrontar as informagdes fornecidas pelos discentes a
respeito do uso de suplementos alimentares com seus habitos

de consumo.

MATERIAIS E METODOS

Sera realizado um estudo transversal descritivo, com
amostra composta por estudantes dos cursos de graduacao em
educacao fisica da Faculdade Estacio de Sa.

Previamente serd realizado um estudo piloto, a fim de
comprovar a eficiéncia do instrumento, provaveis dificuldades
nas entrevistas, € para posterior calculo e estimativa do tamanho

da amostra.
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A quantidade de discentes matriculados sera adquirida na
secretaria académica do Campus, sendo estas informagdes
adquiridas no inicio do trabalho, pois podem sofrer alteragoes.

Apo6s realizagdo do teste piloto, o questionario serd
revisado e as informagdes adquiridas sobre o desenvolvimento do
estudo serdo fornecidas aos pesquisadores que fardo as
entrevistas.

Os alunos serdo abordados de forma aleatoria nos
corredores da Universidade, sendo incluidos na entrevista aqueles
que estejam devidamente matriculados nos cursos de interesse
deste trabalho, e forem maiores de 18 anos.Ao serem abordados,
todos os individuos serdo instruidos quanto a finalidade da
pesquisa e seguranga, além de ser convidado a assinar o termo de
consentimento livre e esclarecido,seguindo as normas da
Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS, 1996).

Apos assinar o termo, os entrevistados responderdo a um
questionario com perguntas objetivas e subjetivas, referentes ao
consumo e conhecimento dos suplementos alimentares, adaptado
de Miarka et al., 2007; Pereira et al., 2003 e Goston ¢ Correia,
2010. As adaptacdes em algumas das perguntas no questionario
foram feitas visto que trabalharemos com estudantes, e ndo com

o publico de uma academia em geral, sendo acrescentadas

104



perguntas referentes a finalidade terap€utica e mecanismo de a¢ao
dos suplementos alimentares.

Os diferentes tipos de suplementos alimentares foram
agrupados a partir de uma adaptacdo de Rocha e Pereira (1998):
1) Aminoacidos ou outros concentrados protéicos (Wheyprotein,
Whey pro, Simpleprotein, Natubolic, Aminofluid, BCAA,
Aminopower, Albumina, etc); ii) Vitaminas ou complexos
vitaminicos (Cebion, Provit, Vit B, etc); iii) Carboidratos
(Dextrina, Maltose, Maltodextrina, etc.); iv) Creatina, v) L-
Carnitina; vi) Bebida isotdnica (Gatorade, etc.) e vii) Produtos
fitoterapicos (guarand, ginseng, etc.).

Os dados obtidos dos questionarios serdo agrupados e
analisados por meio de estatistica descritiva (frequéncias
relativas, média e desvio padrao) e teste de ANOVA e posterior
teste de Tukey, no nivel de significancia de p<0,05. Utilizando
para estas andlises o software GraphPadPrism 5.0. Serd feito
confronto entre o perfil de consumo entre os discentes dos cursos,
e entre os discentes e profissionais de satde, além de analise

destes resultados com os presentes na literatura.
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7. ESTRATEGIAS PARA MELHORAR A LOGISTICAE A
FORMACAO DO PRECEPTOR DE RESIDENCIA
MEDICA.

Rebeca Garcia de Paula, Neilton Aragjo.

INTRODUCAO

A Universidade Federal do Tocantins (UFT), por
intermédio de seu curso de Medicina, foi convidada a participar,
como um dos 12 Centros Colaboradores, do Curso de
Desenvolvimento de Competéncias Pedagogicas para a Pratica da
Preceptoria na Residéncia Médica (DCPPPRM), promovido pela
Associagdo Brasileira de Educacao Médica (ABEM), em parceria
com a Secretaria de Gestao do Trabalho em Saude (SGETS) e a
Organizagao Pan-Americana de Satude (Opas), cujos preceptores
participantes em Tocantins, em 2012, produziram este texto. A

residéncia ¢ o momento da formacdo meédica que abarca o
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desenvolvimento de atributos técnicos e relacionais, quando
preceptor e residente realizam um processo educacional em sua
acao diaria como médico, educador e aprendiz.

O preceptor ¢ o profissional que atua no ambiente de
formagdo e cuidado em satde, na pratica clinica, com o objetivo
de auxiliar o progresso do residente. Ele planeja, controla, guia;
estimula o raciocinio e a postura ativa; analisa o desempenho;
aconselha e cuida do crescimento profissional e pessoal; observa
¢ avalia o residente executando suas atividades; atua na formacao
moral. Sua importancia ¢ impar como educador, pois oferece ao
aprendiz ambientes que lhe permitem construir e reconstruir
conhecimentos, despertando o interesse pela busca de atualizagao
constante e educacdo continuada, impulsionando o meio
cientifico.

Para isso, o preceptor deve possuir certas qualidades, tais

como responsabilidade, assiduidade, comprometimento,
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disponibilidade, entusiasmo, pontualidade, relacionamento,
acessibilidade, flexibilidade, conhecimento, sensibilidade, bom
senso, criatividade e capacidade de improvisagdo. Sua funcgao,
portanto, deve ser ressaltada, e seus atributos devem ser motivo
de discussdo e de reflexdo, no sentido de ter suas atividades
reconhecidas, com investimento em formacao especifica para o
desenvolvimento como educador.

Tanto o preceptor quanto o residente devem estar
preparados para trocar e construir o conhecimento. Esta troca
favorece o resultado da aprendizagem autodirecionada e a
reflexdo critica, auxiliando o aluno a corrigir seus erros € a
refor¢ar comportamentos desejaveis.

A residéncia médica no Tocantins Até 2010, o Estado do
Tocantins era a unica unidade da Federagdo brasileira que ainda

nao apresentava qualquer programa de residéncia médica (PRM).
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Por intermédio do Programa Pré-Residéncia e dos ministérios da
Saude ¢ Educagao e da Comissao Nacional de Residéncia Médica
(CNRM), foram criados seis projetos no segundo semester de
2010 que foram aprovados para inicio em 2011: Clinica Médica,
Cirurgia Geral, Pediatria, Ginecologia e Obstetricia, Medicina de
Familia e Comunidade e Psiquiatria. Estes projetos tiveram o
matriciamento do Grupo Hospitalar Conceicdo (RS) e da
Universidade Federal de Sao Paulo (Unifesp) e, principalmente,
a parceria entre a Universidade Federal do Tocantins (UFT), a
Secretaria de Estado da Saude do Tocantins e a Secretaria
Municipal da Satde de Palmas.

Os PRM comegaram conjuntamente com o ingress dos
graduandos do curso de Medicina da UFT no internato com a
perspectiva de iniciar o modelo de assisténcia-ensino nos servigos
de saude da regido e, por conseguinte, aprimorar o atendimento

da populacao local. Os PRM também tinham o objetivo de criar
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especialistas preparados e identificados com as caracteristicas
epidemioldgicas e culturais locais para facilitar a fixacdo de
profissionais no Estado, principalmente no interior. Foi criada a
Comissdo Estadual de Residéncia Médica (Cerem), o que
concedeu ao Tocantins o convite para participar da CNRM.
Com o sucesso da parceria e o inicio das primeiras turmas
em 2011, no final do mesmo ano foram submetidos os projetos
dos PRM de Anestesiologia, Cirurgia Vascular e Nefrologia,
também aprovados e com os primeiros residentes ingressados em
2012. No final deste ano, com nove programas de residéncia,
foram encaminhados projetos para mais dois programas em
Palmas (Reumatologia e Cirurgia do Trauma) e dois outros
projetos para serem os primeiros de Araguaina (Clinica Médica
e Cirurgia Geral). Com isso, a perspectiva ¢ ampliar os PRM no
Estado e, assim, cultivar a filosofia do ensino-assisténcia em toda

a regiao.
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E possivel sentir uma enorme lacuna de vontade politica,
principalmente dos gestores, desde as esferas governamentais até
a dos hospitais onde se desenvolvem os programas de residéncia,
que ndo sdo valorizados devidamente. A residéncia médica (RM)
precisa ser tratada ndo com uma visdo limitada de politica de
saude, mas acima dos interesses partidarios e particulares, como
uma politica de governo.

Numa politica para RM ¢é essencial a abordagem de
determinados elementos, tais como: (a) postura humanistica; (b)
qualificagdo do corpo docente, com valorizagdo do profissional
pelo conhecimento adquirido, pela competéncia; (c)
infraestrutura adequada; (d) compromisso social, entendido como
a necessidade de preparer profissionais médicos levando em
consideragdo aspectos como o perfil epidemioldgico da regido

(no caso do Tocantins, a Regido Amazonica).
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Panorama atual e propostas

No Tocantins, existem atualmente quatro faculdades de
Medicina, sendo duas particulares, uma federal e uma fundagao.
Apesar da posi¢do contraria das entidades médicas locais a
abertura de algumas delas, o movimento médico se mantém fiel
em exigir a boa qualidade do ensino médico, visando a um
atendimento ético e responsavel da populago. E fato que a ma
formagdo médica tem se refletido no aumento do numero de
dentincias ao Conselho Regional de Medicina.

As entidades médicas tém papel preponderante em apoiar
todo e qualquer movimento em dire¢do a melhoria do ensino
médico. No caso da RM, essas entidades ja sinalizaram a
necessidade de que o poder publico valorize a presenca desses
profissionais nas unidades de satide do Estado, assim como a de

seus preceptores.
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Hé necessidade de repensar o atual modelo de educagdo
médica no Estado. A abertura indiscriminada de novas escolas
médicas sem o compromisso de assumir o proprio hospital nos
remete, a curto e médio prazo, a um horizonte preocupante de
excesso de estudantes em nossas unidades de satde. Todos os
médicos sdo parte interessada e ndo podem ficar a margem dos
possiveis desdobramentos desses equivocos.

A questdo ¢€: qual o futuro dos médicos formados nas
atuais escolas médicas do Estado de Tocantins? Uma das
possibilidades € o aprimoramento de parte desses novos colegas
por meio da RM. Esta assertive precisa ser muito bem entendida
pela opinido publica, através dos Conselhos de Saude Municipal
e Estadual, e pelos representantes governamentais nas esferas
municipal e estadual. Os elementos de uma politica estadual para
RM passam necessariamente pelo entendimento daqueles que

tém o poder de decisdo e pela inteng¢ao de se comprometerem com
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a melhora da qualidade do exercicio da medicina através da
mesma.

Inicialmente, é necessario entender em que consiste uma
politica publica. Segundo Caldasl1, “[...] Politicas Publicas sdo
um conjunto de acdes e decisdes do governo, voltadas para a
solugdo (ou nao) de problemas da sociedade [...]” (p. 5). Assim,
quando se pensa em formular uma politica para RM, objetiva-se
melhorar a condicdo de saude da populagdo por aperfeicoar a
formagao dos médicos.

A primeira vista, na visio do gestor, pode parecer que
os gastos com a “adocao” do residente ndo se refletem
positivamente na administragdo publica; engana-se, pois o
residente, que inicialmente aumenta os gastos da instituicdo —
com material, exames, alimentagao, etc. —, melhora o atendimento
humanistico e cientifico dos usuarios atendidos nos hospitais

publicos, tanto da capital como do interior, com aumento na
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resolutividade dos casos clinicos e poupando os cofres publicos,
colocando em evidéncia a melhoria na saude publica.

Uma politica estadual para RM deve estabelecer padroes
claros de planejamento das atividades a serem desenvolvidas e
disciplina na aplicacdo do programa e sua avaliagdo — ndo s6 do
cumprimento dele, mas uma andlise criteriosa e sensivel dos
resultados.

Como politica de Estado, deve prever parcerias sem
restricdes, com planejamento, pactuagdo com as instituicoes
envolvidas, complementacdo de recursos humanos, pactuagdo de
financiamento e o entendimento de que o desenvolvimento do
programa de residéncia serd muito vantajoso para todos e,
principalmente, tera reflexos positivos no atendimento dos
pacientes, além de enorme impacto na formagado professional e

cientifica.
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A criagdo de uma politica estadual para RM requer o
desenvolvimento de algumas agdes (fases), englobando

seus principais atores.

PRIMEIRA FASE

* Realizar um forum estadual em conjunto com as entidades
médicas para debater a importancia da residéncia médica, com o
objetivo de estabelecer questdes a serem tratadas junto ao poder
publico;

* Promover debates e foruns com os colegas que trabalham nos
hospitais que tém programa de RM, no sentido de diminuir a
resisténcia em relagdo a validade destes programas. Algumas

questdes devem ser lembradas:

Remuneragdo dos preceptores
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Uma das questdes que necessita estar incluida ¢ a
remuneragdo dos preceptores, que, infelizmente, até o presente
ndo ¢ uma realidade para a maioria dos preceptors da residéncia
criada no Tocantins. No entanto, o Ministério da Educa¢ao2
deixou evidente, na Camara Técnica da Comissdo de Residéncia
Meédica, que aprovou a criacdo e a regulamentacdo do cargo de
preceptor- tutor dos programas de RM. A nova regra define a
reserva de vagas para médicos residentes convocados para o
servigo militar e institui a obrigatoriedade de mais dois cursos de
natureza tedrica: Medicina Preventiva e Saude Coletiva.

“Um bom programa de residéncia médica depende do
preceptor, dai a necessidade de regulamentarmos o cargo”, disse
o secretario-executivo de Residéncia Médica da Secretaria de
Educagao Superior (SESu/MEC), professor Antonio Carlos

Lopes. Para outubro de 2012, esta marcado o Forum Nacional de
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Residéncia Médica, em Brasilia, em parceria do MEC com o
Ministério da Saude?2.

De acordo com a Resolu¢ao n° 5/2005, a carga horaria do
preceptor-tutor serd de 40 horas semanais, em tempo integral e
folga de um dia. A remuneracdo para o cargo sera equivalente a

bolsa do médico residente, acrescida de 10%2.

Comprometimento dos funciondrios das instituicoes de satide
com o ensino

O termo “funciondrios” engloba desde o individuo da
portaria,servicos gerais até o diretor do hospital. E preciso
orientar esses profissionais quanto a nova forma de ensino no
hospital, explicando-lhes a importancia social da RM e que, a
médio e longo prazo, eles também serdo beneficiados com tal

ensino se este se mostrar de qualidade.
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Ambiente adequado as atividades de ensino

Na maioria das vezes, o espaco de pronto-socorro ¢ das
enfermarias ¢ utilizado para aprendizagem, mas hé necessidade
de salas apropriadas para discussdes de casos clinicos e aulas
teodricas. Nesta questdo, a administragdo hospitalar pode mostrar
seu entendimento e compromisso com o ensino, trabalhando para

que o ambiente se adapte as necessidades didaticas.

SEGUNDA FASE

* Desenvolver agdes concretas junto aos Conselhos Municipal e
Estadual de Saude no sentido de se reconhecer a importancia da
RM como um instrument de melhoria da capacitagdo profissional

e, por conseguinte, da qualidade do atendimento médico.

TERCEIRA FASE
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» Utilizar a Comissao Estadual de Residéncia Médica (Cerem)
como interlocutora entre as varias faculdades, o poder publico e
entidades médicas, com o objetivo de facilitar o reconhecimento
da RM no Estado, dentro das unidades de satde. Definir normas,
decretos, resolugdes, em resposta a possiveis problemas

encontrados.

QUARTA FASE
* Elaborar um projeto legislativo que contemple a presenca de
médicos residentes e de seus preceptors nas unidades de satde do

Estado e municipios.

QUINTA FASE
* Desenvolver acdes de divulgagdao dos programas de RM no
Estado por meio de sua avaliacao e dos resultados obtidos. Como

ja ha varias regras e diretrizes estabelecidas nacionalmente, deve-
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se adapta-las a realidade do Tocantins a fim de montar e
apresentar essas propostas. Lembrar que a valorizacdo
profissional do preceptor deve estar a frente.

Acrescente-se a isso o estimulo continuo ao
aperfeicoamento do aprendizado pelo preceptor e a garantia de
estimulo financeiro para conservagdo ¢ melhoria do patriménio
(hospitais, ambulatdrios, USF, PA, auditorios, etc.).

No atual panorama da residéncia médica no Estado, o
preceptor necessita, acima de tudo, lutar contra as adversidades
das diversas situagdes em que trabalha — como superlotagao dos
hospitais, sem condi¢cdes adequadas de atendimento e,
consequentemente, de ensino.

Neste cenario, a atencdo ao modelo de formagdo que
orienta os Residentes deve ser muito maior; cabe ao preceptor,
entre outras responsabilidades, ndo permitir que, apesar de

situagOes inadequadas de infraestrutura, o residente se acomode a
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uma situacdo de desumanizagdo do trabalho do profissional da
saude.

Em relagdo ao processo de ensino na rede de atengdo, ha
a “logistica” — esta palavra tdo ampla e complicada deve ser
reinventada. O preceptor se adapta a uma situa¢do de “aprendiz
de professor” nos hospitais.

Nao ha computadores nos locais de trabalho, nem salas de
estudos ou auditérios. Com perseveranca ¢ criatividade,
utilizando-se o0 conhecimento, elaboram-se rotinas e se
experimentam novos horizontes de trabalho, num processo de
crescimento pessoal e professional que precisa transpor, a cada
dia, as dificuldades, sem alimenta-las.

Na logistica do desempenho da preceptoria, estdo
envolvidos vdrios fatores, que devem ser valorizados com a
participacdo efetiva das entidades (escolas de Medicina),

institui¢des hospitalares e Secretarias Estaduais de Saude para o
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exercicio digno e pleno desta fun¢do. O primeiro fator ¢ a
existéncia de estrutura fisica adequada a atividades de ensino,
com salas e auditério com recursos de aprendizagem destinados
exclusivamente a este fim, além de implantacdo de biblioteca
virtual e impressa nas unidades hospitalares de ensino, com
acesso aos periodicos assinados pelas instituicdes de ensino
superior — possibilitado mediante parcerias com as universidades
que utilizam suas dependéncias. Reformas com ampliagdo e
adequagdo do numero de leitos de enfermarias e melhorias na
capacidade de atendimento nos setores de emergéncia, evitando
superlotacdo, bem como a organizacao dos setores com salas de
prescricdo adequadas, distantes de ruidos, sempre interferem
positivamente no aprendizado.

O segundo fator ¢ o incentivo a pesquisa, com
investimento em recursos € equipamentos para as unidades de

saude. E importante, inclusive, ter um laboratdrio equipado e com
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pessoal bem capacitado, comprometido em obter um nivel de
exceléncia de atuagao.

O terceiro fator se relaciona ao incentivo a capacitagdo
didatico-pedagbgica: participacdo em congressos € em cursos de
pos-graduacdo com a garantia de liberacdo de carga horéaria
remunerada.

O quarto fator se refere a melhoria da qualidade do
atendimento, com o agendamento de menor nimero de pacientes
em ambulatorio, com consequente melhoria do aproveitamento
do aprendizado.

O reconhecimento oficial pela Coordenacao de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (Capes) do
preceptor em Residéncia em Saude, com normatiza¢do do cargo
(carga hordria, capacitacdo e remuneragdo), constitui fator
primordial. As instituicdes de ensino e Secretarias Municipais e

Estaduais de Saude deverdo, a exemplo da Camara
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Interministerial de Educacdo em Satde, constituir em seus
organogramas um espago democratico para a pactuacdo da
integracdo ensino-servico, buscando também complemento
salarial para a tarefa de preceptoria e incentivo a ascensao no
Plano de Cargos, Carreiras e Salarios.

Sugere-se a elaboragdo de foruns de debates e oficinas no
Estado do Tocantins para delinear o trabalho do preceptor
médico, com os gestores de saude, representantes das entidades
formadoras de saude no ambito publico e privado, representagdes
de classes, diretores dos servigos onde se realizam as praticas do
internato e residéncia médica, docentes e alunos das instituigoes
de graduagdo, pos-graduacao e residéncias médicas, preceptores
Jja em atuacao e aspirantes a esses cargos.

Sugere-se também elaborar um planejamento adequado da
residéncia médica no Estado, com a identificacdo das dareas

prioritarias para instalacdo das residéncias médicas, voltadas a
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realidade no Estado, a fim de preparer os alunos para atuarem em
cidades e/ou municipios onde terdo que demonstrar a capacidade
de criar solucdes rapidas e praticas, independentemente do

aparato tecnoldgico de que essas localidades disponham.

CONCLUSAO

Analisando a auséncia de uma politica estadual que
contemple a regulamentacdo da RM, a tnica forma de reverter o
quadro atual é a mobilizagdo, organizacao e reconhecimento das
necessidades que o setor apresenta.

E necessario que os residentes deixem de ser “méo de
obra” — o que, infelizmente, vem ocorrendo em varios locais do
Pais — e que se invista na melhoria da sua formagao, em termos
qualitativos e quantitativos, para que atendam as reais

necessidades de toda a populacdao brasileira. Considerando o

artigo 200 da Constitui¢do Federal3, que determina ao SUS o
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ordenamento da formagdo dos recursos humanos na saude,
reiteramos o apoio a institui¢do da Comissdo Interministerial de
Gestao do Trabalho e da Educacdo na Saude, que desempenhara
o importante papel de estabelecer as diretrizes para a formagao
dos profissionais de satde no Brasil, inclusive da preceptoria na

residéncia médica.
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8. EFEITOS DO USO DE FORTIFICANTE DO LEITE
MATERNO HUMANO EM RECEM NASCIDOS PRE-

TERMO DE MUITO BAIXO PESO.

Juliano Vidal Barbosa Filho, Renata Junqueira Pereira.

INTRODUCAO

O leite materno ¢ o alimento ideal para qualquer recém-
nascido (RN) em relagdo a composi¢ao nutricional balanceada e
de sua capacidade de gerar imunidade. E consenso a utilizagio do
leite humano (LH) na alimentagdo do recém-nascido pré-termo
com muito baixo peso com énfase no leite da propria mae do
recém-nascido.

Os recém-nascidos pré-termo (RNPT), s3o aqueles
nascidos antes da 37 semanas de gestagdo. O recém-nascido

prematuro, especialmente quando tratado em Unidades de
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Terapia Intensiva Neonatal (UTI Neonatal), apresenta um grande
risco de desenvolver problemas nutricionais e de crescimento.

O leite das maes de prematuros tem uma maior
concentracdo de calorias, lipideo, proteina e soédio, que
permanece aumentada durante as primeiras semanas de lactagao.
A preocupacdo em fornecer nutrientes ao pré-termo (PT)
justifica-se pela necessidade de promover crescimento e
desenvolvimento fisico semelhantes a idade gestacional intra-
uterina. Apesar dos inimeros beneficios ja citados na literatura
sobre o aleitamento materno, varios autores demonstraram que
recém-nascidos pré-termos (RNPT) alimentados exclusivamente
com leite humano apresentaram taxas de crescimento mais baixas
do que aquelas observadas na vida intra-uterina.

Os fortificantes do leite humano para prematuros

aumentam o teor de proteinas, carboidratos, vitaminas e minerais

prevenindo, assim, deficiéncias nutricionais. A alimentacao
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exclusiva com leite humano ndo-enriquecido para recém-
nascidos pré-termo com peso inferior a 1.500g resulta em menor
crescimento e niveis séricos mais baixos de fosforo e calcio em
relacdo aos neonatos que sdo alimentados com leite humano
enriquecidos de nutrientes, até atingirem o peso de 1.800g.
Portanto, esta a razdo em que varios autores recomendam o
enriquecimento do leite humano, com intuito de atender as
necessidades nutricionais e prevenir a desmineralizagdo dssea
nessas criangas.

A nutrigdo do recém-nascido pré-termo de muito baixo
peso (RNPT-MB) representa um desafio para a equipe
profissional envolvida, devido a condigdes metabolicas.

Baseado nestes dados, este estudo visa acompanhar a
evolugdo clinica e nutricional de neonatos de muito baixo peso

com e sem uso do fortificante do leite materno humano.
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OBJETIVOS
Avaliar o prognostico clinico e acompanhar a evolucao
clinica e nutricional de neonatos de muito baixo peso com e sem

uso de fortificante do leite materno humano

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa observacional, descritiva, a ser
realizada em uma maternidade publica na cidade de Palmas — TO.
A populagdo em estudo incluird os recém nascidos pré-termo
admitidos na Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) e Unidade
Intermedidria.

Participardao do estudo, recém-nascidos prematuros com
muito baixo peso. Os recém-nascidos serdo divididos em dois

grupos: um grupo que estd em uso do fortificante do leite
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materno, na propor¢do de 1g. E outro grupo, que servira de
controle, recebera somente apenas leite materno.

Serdo selecionados prematuros estdveis, que estdo
recebendo alimentagdo gastrica por sonda oro gastrica, com um
volume minimo de 100ml/Kg/dia.

Nao serdo incluidos no estudo os prematuros com
qualquer processo morbido agudo ou cronico, incluindo
malformagdo congénita, doencas neurologicas, erros inatos do

metabolismo.
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9. O USO DE PLANTAS MEDICINAIS: RISCOS E

BENEFICIOS.

Lorraine Dias Brandao, Tales A. Aversi-Ferreira.

INTRODUCAO

O uso de plantas para fins terapéuticos ¢ um costume
tradicional que tem sido relatado desde os tempos antigos no Ira,
india e principalmente na China (FRANCA et al, 2008;
REZENDE; COCCO, 2002; VALE, 2002).

No Brasil o conhecimento sobre o uso de plantas
medicinais tem origem principalmente indigena (GARLET;
IRGANG, 2001; GRYNBERG et al, 2002; REZENDE; COCCO,
2002; RODRIGUES; CARLINI, 2003), mas também possui

influencias Africanas e Europeias (GARLET; IRGANG, 2001;
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GRYNBERG et al, 2002), e essas informagdes sdao utilizadas
tradicionalmente por grande parte do povo brasileiro para curar
doengas ou aliviar algum sintoma indesejavel (CRUZ-SILVA;
PELINSON; CAMPELO, 2009 ; LIMA; MAGALHAES;
SANTOS, 2011; BRITO; SENNA-VALLE, 2011; BRITO;
DANTAS; DANTAS, 2009; VIGANO; VIGANO; CRUZ-
SILVA, 2007; MOSCA; LOIOLA, 2009; NEGRELLE,;
FORNAZZARI, 2007), sendo a primeira tentativa de restauragdo
da satude escolhida pela populacdo, seja por falta de condig¢des
para adquirir medicamentos industriais ou pela dificuldade em
acessar o sistema de satude oficial (NEGRELLE; FORNAZZARI,
2007 ; SOUZA; FERNADES; PASA, 2010 ; SILVA et al, 2006;
OLIVEIRA; GONCALVES, 20006; TOMAZZONI,
NEGRELLE; CENTA, 2006; FRANCA et al, 2008).

Assim esta tematica tem despertado interesse dos

pesquisadores € muitos levantamentos etnobotanicos tem sido
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realizados com o objetivo de identificar as plantas utilizadas para
fins medicinais e sua indicagdo terapéutica (LIMA;
MAGALHAES; SANTOS, 2011; BRITO; SENNA-VALLE,
2011; BRITO; DANTAS; DANTAS, 2009; VIGANO;
VIGANO; CRUZ-SILVA, 2007; MOSCA; LOIOLA, 2009;
NEGRELLE; FORNAZZARI, 2007). Estes estudos sdo de
grande importancia, pois auxiliam a restaurar o conhecimento que
tem sido ameagado pela urbanizacdo (PASA; SOARES; NETO,
2005; AMOROZO0, 2002), entretanto na maioria destas pesquisas
ndo ¢ realizada a comparacdo entre a indicacdo popular e a
confirmacao cientifica do efeito da planta. Em trabalho publicado
recentemente AVERSI-FERREIRA e colaboradores (2013)
procuraram testes farmacoldgicos que comprovassem a indicagao
popular, e encontraram 63,3% de erros para o uso tradicional,
sendo que foram encontradas também informacdes de toxicidade

para algumas das plantas utilizadas como medicinais.
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Desta forma com o objetivo de valorizar o conhecimento
tradicional e evitar estes equivocos de uso o Ministério da Saude
langou em 2006 a Politica Nacional de Préticas Integrativas e
Complementares, na qual estd incluido o uso de plantas
medicinais (Brasil, 2006), e posteriormente em 2012 publicou o
caderno de atengdo primaria Plantas Medicinais e Fitoterapia na
Atencao Basica, com o intuito de estruturar e fortalecer a atengao
em fitoterapia, pois com a orientacdo adequada de profissionais
de saude pode-se evitar os varios danos a saude causados por
equivocos em relacao a indicagdo, dose e identificagdo precisa da
planta utilizada (NEGRELLE et al, 2007).

A Estratégia de Saude da Familia ¢ o ponto da rede de
atencdo 4 satde que possui maior proximidade e vinculo com o
usudrio, se tornando um local estratégico para identificar pessoas
que fazem o uso de plantas medicinais e realizar orientagdes sobre

a forma correta desta pratica (BRASIL, 2012). Entretanto ainda
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sdo poucas as unidades que realizam este trabalho, em estudo
publicado em 2013 por Aversi-Ferreira e colaboradores apenas
8,8% das unidades basicas de saude usavam plantas medicinais.
Algo que tem prejudicado a implantagdo de programas
relacionados ao uso de plantas medicinais ¢ a falta do
conhecimento institucionalizado pelos profissionais, pois o
reconhecimento da fitoterapia como tratamento aceito
cientificamente ¢ algo novo, e estudos tem demonstrado que os
profissionais que utilizam essa modalidade terapéutica sdo os
formados recentemente ou que tiveram algum tipo de formacgao
que abordou este tema (ROSA; CAMARA; BERIA, 2007).
Tendo em vista este cenario o objetivo desse trabalho ¢
realizar um reflexdo sobre o uso de plantas medicinais, seus
beneficios para a saude e os entraves para seu melhor

aproveitamento para os profissionais e populacao.
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MATERIAL E METODOS

Este estudo bibliografico foi desenvolvido através de
pesquisa bibliografica nas bases de dados LILACS, IBECS,
MEDLINE, Library Cochrane, SciELO e Google Académico
através dos descritores plantas medicinais, etnofarmacologia,
fitoterapia e etnobotanica. Os critérios de inclusdo foram conter
informagdes importantes sobre o uso de plantas medicinais e ter
sido publicado entre 2000 e 2014. Foram selecionados 36 artigos
e 2 manuais do Ministério da Satude para leitura e embasamento

das reflexdes.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O Brasil ¢ um pais de grande biodiversidade vegetal
(MEDEIROS; CABRAL, 2001; RATES, 2001; RODRIGUES;

CARVALHO, 2001; RESENDE; COCCO, 2002; RODRIGUES;
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CARLINE, 2003; MEDEIROS et al., 2004; FUNARI; FERRO,
2005; MALAFAIA et al., 2006; SOUZA; FELFILE, 2006;
VENDRUSCULO; MENTZ, 2006; MAIOLI-AZEVEDO;
FONSECA-KRUEL, 2007; ALVES et al., 2008) e boa parte da
populacdo tem encontrado nessa riqueza seu principal recurso no
tratamento de saude, principalmente devido falta de condigdes
para adquirir medicamentos industriais ou pela dificuldade em
acessar o sistema de saude oficial (SILVA et al, 2006;
OLIVEIRA; GONCALVES, 2006; TOMAZZONI,
NEGRELLE; CENTA, 2006; FRANCA et al, 2008).

As Estratégias de Saude da Familia (ESF) que deveriam
ser a porta de entrada preferencial do Sistema Unico de Saude
(SUS) e resolver 80% dos casos estdao com falta de funcionarios,
fazendo com que as pessoas ao ficarem doentes procurem as
Unidades de Pronto Atendimento, tendo que esperar por horas na

fila e muitas vezes obter apenas a resposta ‘“Nesta unidade
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atendemos apenas casos de urgéncia, procure a ESF mais proxima
de sua casa”. Essa situacdo faz a populacdo desacreditar no
sistema de saude e tentar resolver o problema por si, recorrendo
ao conhecimento popular e a automedicagdo, o que muitas vezes
pode gerar um mal maior, pois devido a falta de apoio de
profissionais qualificados sdo utilizadas plantas toxicas ou que
ndo produzem o efeito esperado (RATES, 2001; COULAUD-
CUNHA er al.,, 2004; OLIVEIRA; GONCALVES, 2006;
TOMAZZONI ET AL., 2006).

A venda de plantas in natura nas feiras sem o controle
sanitdrio também pode prejudicar o tratamento com plantas
medicinais, pois muitas vezes faltam cuidados de higiene e a
correta identificacdo botanica, fazendo com que plantas toxicas
como Sorocea bomplandii Bailon sejam vendidas como

medicamentosas, nesse caso Maytenus ilicefolia Mart., que
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possui comprovado efeito medicinal (COULAUD-CUNHA et al,
2004).

Apesar dos pontos negativos apontados acima a medicina
alternativa se utilizada com o apoio de profissionais qualificados
pode gerar muitos beneficios para a populacdo, principalmente
em relacdo ao custo financeiro do tratamento por ser mais
acessivel, por possuir menos efeitos colaterais que o0s
medicamentos industriais (RATES, 2001; MAIOLI-AZEVEDO;
FONSECA-KRUEL, 2007), além da capacitagdo dos individuos
em ter uma maior autonomia no cuidado com sua saude
(REZENDE; COCCO, 2002).

Conclusao

Através dos varios estudos consultados pode-se perceber
a importancia da utilizacdo de plantas na terapia popular,
entretanto um fato preocupante ¢ que este uso ocorre de forma

empirica, principalmente baseado na crenga de que “ o que ¢
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natural € inofensivo”. Assim uma atencdo especial deve ser dada
pelos profissionais de satide em atividades de educagdo popular
em saude para orientar a populacdo sobre o uso correto das

plantas medicinais, para que esta pratica gere apenas beneficios.
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10. A PRESENCA DO ACOMPANHANTE NO PROCESSO
DE PARTO E NASCIMENTO: UMA CONSTRUCAO

HISTORICA.

Raphaella Pizani, Marta Azevedo.

INTRODUCAO

O nascimento ¢ historicamente um evento natural,
considerado mobilizador e marcante na vida da mulher e da
familia. Inimeros significados culturais sdo atribuidos a este
acontecimento desde as primeiras civilizagdes, significados estes
que sofreram e sofrem transformacgdes através das geragdes. A
experiéncia do parto varia amplamente de uma cultura para outra.
Toda sociedade possui regras que controlam o nascimento, quer

especificando o local de sua ocorréncia, quer determinando quem
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atende a parturiente ou indicando comportamentos a serem
adotados, durante o trabalho de parto (MAMEDE et AL, 2007).
O parto, enquanto processo, ¢ considerado um evento
multifatorial, no qual devem ser considerados os contextos
sociais, culturais, individuais, subjetivos e histéricos da
parturiente. Estes fatores influenciam diretamente na maneira
como ela vivencia e interpreta as diferentes sensagdes fisicas no
decorrer do trabalho de parto. Dessa forma, dar a luz tem uma
conotagdo muito diferente de um simples um ato fisioldgico,
representa um fendmeno além do fisico, com dimensoes,
psicologicas, sociais, culturais. Possibilita a redefinicdo da
identidade da mulher e afetando suas relagdes sociais,
reestabelecendo a sua representacdo enquanto mulher/made em
sua sociedade, em que estdo incluidos os valores, as crengas, as
praticas, os cuidados e o seu proprio significado (MAMEDE et

AL, 2007).
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Este estudo justifica-se pela auséncia de pesquisas
que buscam compreender, na perspectiva dos trabalhadores de
saude, da relagdo entre a assisténcia ao pré-natal e suas
implicagdes no processo de parto e nascimento, no estado do
Tocantins. Outro aspecto, ¢ que ao conhecer o entendimento dos
profissionais de saude, principais atores envolvidos na
implementagao e efetivagdo das politicas publicas, e neste estudo
especificamente a Rede Cegonha subsidiara, com evidéncias
cientificas, gestores e profissionais da saude, de forma a melhorar
a assisténcia de acordo com as necessidades e perspectivas

daqueles que atuam diretamente na aplicacao desta assisténcia.

METODOLOGIA
O presente trabalho teve como metodologia uma pesquisa
bibliografica sobre o processo historico da presenga do

acompanhante no processo de parto e nascimento. Para tal, foram
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pesquisados artigos nas bases de dados Medline, Pubmed, BVS e
Scielo, utilizando como palavras chave para busca: saude da
mulher, parto humanizado e acompanhante de livre escolha.
Como base tedrica para elaboracdo deste trabalho foram
utilizados 6 (seis) artigos cientificos ¢ 4 (quatro) publicacdes

oficiais do Ministério da Saude.

REVISAO BIBLIOGRAFICA

O parto e o nascimento sdo acontecimentos estruturantes
da vida humana, eventos sociais que integram a vivéncia
reprodutiva de homens e mulheres. A assisténcia ao parto e ao
nascimento, bem como a forma como estes sao vivenciados
possuem um forte potencial positivo e enriquecedor para todos
que dele participam, refletindo, assim, através do modo como

cuidamos destes eventos os valores da nossa sociedade, tornando
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o parto uma experiéncia singular (PASCHE, VILELA E
MARTINS, 2010; CARVALHO, PINTO E VAZ, 2005)

Historicamente, a assisténcia ao parto e nascimento,
perpassou pelo parto realizado em casa juntamente com a familia
com o auxilio das parteiras, porém, por mais experientes que
fossem as parteiras, havia intercorréncias que ndo poderiam ser
resolvidas em ambiente domiciliar. Em paralelo com a evolucgao
dos conhecimentos médicos em obstetricia e o0s avangos
tecnologicos hospitalares, este lugar do parto deixou de ser o
ambiente domiciliar passando a ser realizado por profissionais
médicos em ambientes hospitalares com o objetivo de que esta
assisténcia reduziria os agravos a saude da mulher e do bebé
(WOLF E MOURA, 2004).

Com o processo de hospitalizagdo do parto e nascimento
no Brasil, a partir do século XIX e de forma mais acelerada no

século XX, obtivemos um panorama perinatal caracterizado com
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os altos indices de partos cirirgicos, bem como os altos indices
de intervencdes no processo da mulher, descaracterizando a
normalidade do ato de parir bem como a autonomia e o desejo da
mulher no seu trabalho de parto (PASCHE et al, 2010).

Diante desta situacdo, nas ultimas décadas as entidades
governamentais € ndo governamentais tem se mobilizado no
sentido de mudar este panorama, para tal, iniciam um movimento
de revisao das praticas no campo obstétrico e propdem mudangas
no modelo assistencial, centrado na figura do profissional
médico, apontado como iatrogénico e inadequado as necessidades
das mulheres de uma maneira geral, para um modelo de atencao
ampliado, considerando e valorizando a figura da mulher,
juntamente com a sua historicidade e singularidade promovendo
uma assisténcia ao parto humanizada (PASCHE et al, 2010).

Nessa perspectiva, o parto ¢ considerado um processo

natural que envolve fatores bioldgicos, psicologicos e
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socioculturais. Constituindo para a mulher uma experiéncia de
impacto emocional significativo. Para o Ministério da Saude, o
parto humanizado ¢ aquele que envolve um conjunto de
conhecimentos, praticas e atividades que visam a promog¢ao do
parto e do nascimento sauddveis, além da prevencdo da morbi-
mortalidade materna e perinatal, nele s3o priorizadas as
tecnologias apropriadas ao parto, a qualidade da assisténcia a
parturiente e a desincorporagdo das tecnologias danosas
(BRASIL, 2004).

A humanizacao da assisténcia ao parto se da através de um
processo que inclui desde a adequacdo da estrutura fisica e
equipamentos dos hospitais, at¢ uma mudanga de postura/atitude
dos profissionais de saude e das gestantes. Nela h4 a possibilidade
de que a gestante escolha o ambiente onde ela se sinta mais

segura, confiante e protegida em relagdo ao parto humanizado,
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permite que ela entre em contato com o proprio corpo (PASCHE
etal, 2010).

E importante ressaltar que o parto entendido como
humanizado ndo deseja abolir as tecnologias alcangadas para
auxiliar a mulher nesse processo, porém elas ndo devem ser
usadas rotineiramente, medicalizando e alienando a mulher no
seu papel enquanto parturiente, mas enquanto ferramenta para
auxilio no objetivo de melhorar e qualificar a assisténcia ao parto
visando reduzir a morbi-mortalidade materna e infantil
(CARVALHO et al, 2005).

No parto humanizado, ocorrem quatro movimentos: o
nascer de uma crianga, o nascer de uma mae, o nascer de um pai,
e o nascer de uma familia. Assim, a humanizagdo do parto tem
como objetivo: melhorar o atendimento a parturiente e recém-
nascido, sem que haja o confronto entre a tecnologia e o natural

(CARVALHO et al, 2005).
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A gravidez e o parto sdo eventos sociais que integram a
vivéncia reprodutiva de homens e mulheres, um processo singular
na experencia¢ao da mulher e seu parceiro, que envolve também
sua familia e comunidade, em que a gestagdo, parto e puerpério
constituem uma das mais significativas experiéncias humanas,
com potencial para que todos participem dela (PASCHE et al,
2010).

Entendendo esta proposta, em abril de 2005 passou a
vigorar a Lei n° 11.108 que garante as parturientes o direito a
presenca de acompanhante durante o trabalho de parto, parto e
pos-parto imediato, no ambito do Sistema Unico de Satide — SUS.
No mesmo ano em dezembro, a Portaria de n°® 2418/GM
regulamentou a presenca de acompanhantes para mulheres na
parturi¢ao nos hospitais publicos e conveniados com o Sistema

Unico de Saude — SUS (BRASIL, 2005).
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Essa proposta ¢ que seja estruturado o desenho da
humanizagdo da parturi¢do, em que ¢ legitimado a participagao
da parturiente nas decisdes, com uma assisténcia pautada no
didlogo com a mulher, na inclusdo da rede social da mulher na
figura do acompanhante de sua livre escolha no parto, e na busca
por melhoria na relagdo da instituicdo hospitalar, trabalhadores e
usuarios. Desta forma, a humanizagdo da assisténcia ao parto se
legitima enquanto politica enquanto defesa dos direitos humanos,
almejando combinar direitos sociais e direitos reprodutivos e
sexuais com vistas a equidade, liberdade e direito individual
(LONGO, ANDRAUS E BARBOSA, 2010).

Para a Politica nacional de Humanizacao, o conceito de
acompanhante ¢ a representacdo da rede social da paciente,
aquele que a acompanha e a apoia durante toda a permanéncia no
ambiente hospitalar. Através desta representacdo as diferentes

concepgoes, historicidade e avaliagdes culturais de cada mulher,
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referente ao parto dao significado este momento. Desta forma, o
acompanhante pode constituir mais do que simples presenga se
for permitida a sua participacdo ativa durante o processo
parturitivo, podendo assumir o status na rede social de provedor
do suporte a parturiente (BRASIL, 2010)

Pasche (2010) coloca que através da inclusao na gestao do
cuidado da rede afetiva e social da usuaria, em que se insere o
direito a acompanhante de livre escolha da mulher, se faz a
criagdo de uma potente estratégia para a co-responsabilizag¢do da
familia no processo de cuidado (elemento central para a redugao
da mortalidade materna e infantil), e a defesa dos interesses dos
usudrios nas organizacdes de saude, cuja dinamica de
funcionamento quando ndo “vigiada” tende a dar vazdo a
processos de atitudes que atentam contra os direitos e a dignidade

humana.
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Hotimsky e Alvarenga (2002) colocam que a escolha do
acompanhante traz consigo significados diversos quanto a sua
participagcdo podendo refletir positivamente no comportamento
da parturiente durante a parturicdo. Nesse sentido, o
acompanhante ¢ parte do imaginario da gestante quando esta
pensa no momento do parto. Nele é depositada pela parturiente a
seguranga de ter alguém proximo e confiavel, assim como ¢ a
equipe de profissionais que ela atribui a tarefa do atendimento do
manejo do parto. Ressalta-se que o acompanhante nao pode ser o
unico provedor do suporte, assim como a equipe de saude nao
promove o cuidado que o acompanhante oferece, principalmente
no que se refere ao fortalecimento do vinculo afetivo da rede

social.

CONSIDERACOES FINAIS
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Desta forma, a construgdo historica sobre a necessidade
do acompanhante de livre escolha, tem como base o
reconhecimento da mulher enquanto sujeito ativo, desejante e
protagonista, que em seu processo de parto ha o resgate da sua
historicidade com a garantia do direito a livre escolha, ator
responsavel por proporcionar suporte durante o processo de
parturicao se assim ela o quiser, ou seja, ¢ a partir do desejo da

mulher que havera ou ndo a presenca do acompanhante.
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11. NERVOS DO OMBRO DE MACACO-PREGO.

Sylla F. Silva, Ediana V. Silva, Tales A. Aversi-Ferreira.

INTRODUCAO

Os animais do género Sapajus sdo conhecidos
popularmente como macaco-prego devido ao formato da sua
glande peniana ser semelhante a um prego.'> Anteriormente esse
primata pertencia ao género Cebus, porém baseado em aspectos
filogenéticos, comportamentais, biogeograficos, morfoldgicos,
moleculares e citogenéticos, recentemente, passaram a constituir
o género Sapajus, pertencendo a essa nova classificagdo
taxondmica.?

E um primata neotropical encontrado vastamente no
continente sul-americano, com ampla distribui¢cdo geografica, em

regides que vao da Bolivia ao noroeste da Argentina, leste do
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Paraguai, centro-oeste, nordeste e pantanal no Brasil. Apresenta
facil reprodugdo em cativeiro.*> Comparado a outros primatas
neotropicais possui porte médio, com peso corporal dos
individuos adultos variando entre 2,5 a 5 Kg e acentuado
dimorfismo sexual. Seus pelos, com coloracdo variando entre
preto e tons de castanho, formam na regido da cabe¢a um topete
semelhante a cristas ou chifres. Possui calda semi-preénsil
utilizada para sua manuten¢do nos galhos das arvores. Exibe
mandibula robusta, caninos grandes, molares com espessa
camada de esmalte que somados a habilidade de manipular
ferramentas tornam o Sapajus naturalmente adaptado a abrir
sementes e frutos rijos citados como constituintes da sua dieta
alimentar. >%7

Esses animais sdo essencialmente quadrupedes e

arboricolas, porém permanecem no solo durante forrageio
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estrativista. Usam o membro tordcico para agarrar € 0 membro
pélvico para impulsdo.®*-1°

Nas ultimas duas  décadas, varios estudos
comportamentais tém-se centrado na capacidade do macaco-
prego de usar ferramentas. Em seu sentido mais estrito, o uso de
ferramentas s6 ¢ encontrado em alguns macacos do Velho Mundo
e nos pongideos. A Unica exce¢do entre os macacos do Novo
Mundo sdo os Sapajus, que tém sido observados utilizando
ferramentas, tanto no cativeiro como no seu habitat
natural.11,12,13 Tais estudos tém relatado que o Sapajus € capaz
de lidar com pedras para abrir cocos, de usar galhos para puxar o
alimento para fora de um tubo ou para extrair o melaco através
dos orificios de uma caixa.!*!%1¢
Ultimamente o género Sapajus tem despertado grande

interesse da comunidade cientifica, sendo usado em diversos

estudos sobre memoria, comportamento, fisiologia, ecologia e
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bioquimica.!>!417:18.19.2021.22.23 Entretanto, o conhecimento sobre
sua anatomia ainda € escasso,24 nio obstante ser de fundamental
importdncia para estudos  etologicos,”®  evolucionarios,
taxondmicos, 1 e de preservacio da espécie.

Os estudos referentes a anatomia de Sapajus disponiveis
na literatura ndo abrangem todas as 4reas do corpo?’ e alguns
encontrados especificamente sobre seu plexo braquial e nervos
derivados tem apresentado divergéncia de resultados, podendo
gerar lacunas no entendimento de outras areas, e/ou levar a
inferéncias equivocadas sobre determinadas caracteristicas desse
primata neotropical.

Deviddo aos Sapajus estarem cada vez mais presentes nos
centros urbanos, serem facilmente manejados e possuirem
semelhangas fisioldgicas com os humanos tornam-se animais que

podem ser convenientemente utilizados em pesquisas cientificas.

Portanto, dados anatdomicos desses primatas podem ser facilmente
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aplicaveis ao seu manejo terapéutico em laboratorios de
pesquisa. 28

O indice de encefalizagdo de Sapajus € superior ao dos
primatas do Novo Mundo, sugerindo sua convergéncia evolutiva
com chimpanzés e humanos, porém estudos anatomicos
comparativos denotam seu distanciamento evolutivo em relacdo
a esses primatas e o aproxima de babuinos que s3o primatas que
ndo wusam ferramentas, sdo quadripedes e possuem
cauda. 46-510.19.2427,30,31,32,33,34,35,36,37,38,39.40.41 42
A anatomia é a ciéncia que estuda o corpo,® e é
considerada como base das ciéncias morfologicas, bioldgicas e da

27,44 além

saude sendo indispensavel aos estudantes dessas areas,
de ter grande relevancia para estudos comparativos entre as
espécies.’!

Estudos anatdomicos comparativos entre primatas sao

importantes para pesquisas associadas com etologia, evolugao,
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taxonomia e compreensdo do uso de ferramentas pelos
hominoides. Especificamente, o conhecimento da anatomia de
Sapajus contribui para a conservacdo desses animais, no
desenvolvimento de procedimentos cirurgicos e no tratamento
clinico desses animais, visto que sdo frequentemente vitimas de
acidentes automobilisticos em ambientes urbanos em que
Vivem.34’42’45’46

O Sistema Neural € citado pela literatura como um dos que
mais possibilita relagdes filogenéticas entre espécies.*’ Sendo,
portanto, de significativa relevancia o estudo do sistema nervoso
periférico, em especial dos nervos espinhais, para verificar se
habilidades funcionais comportamentais, como locomocgao
quadrupedal de Sapajus pode estar refletindo na configuracao do
plexo braquial e de seus nervos resultantes.

Portanto, buscando contribuir com dados anatomicos para as

ciéncias relacionadas com a morfologia macroscopica, dar
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suporte a procedimentos cirtirgicos e/ou clinicos, investigou-se
em Sapajus a origem, constituicdo e distribui¢do do plexo
braquial e seus nervos derivados para entdo comparar o0s
resultados encontrados com o que foi identificado na literatura

43484950 chimpanzés e babuinos.”!

cientifica para humanos,
MATERIAL E METODOS

Foram utilizados doze espécimes de Sapajus sp., oito
machos e quatro fémeas. Com divergéncias quanto ao peso ¢ a
idade. Estes animais foram depositados na cole¢do anatdémica do
Laboratorio de Antropologia, Bioquimica, Neurociéncia e
comportamentos de primatas (LABINECOP) da Universidade
Federal do Tocantins (UFT), Brasil. Essa pesquisa foi
previamente aprovada pela Comissio de Etica no Uso de Animais
(CEUA-UFT) da UFT, processo n° 23101.003220/2013-85. A

preparagao dos espécimes ocorreu segundo as regras do Colégio
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Brasileiro de Experimentacdo Animal (COBEA). A tricotomia
nos animais foi feita com lamina de barbear, em seguida, foi
realizada a perfusdo com solugdo de formaldeido a 10%, pela
artéria femoral, para fixacdo do material. Em seguida os animais
foram armazenados em cubas opacas imersos em solugdo de
formaldeido de mesma concentragdo. Posteriormente, foi
realizada dissecagdo classica dos animais para identificagdo e
descri¢do dos nervos do ombro.

Os resultados foram comparados com o padrao observado
para humanos e de outros primatas como os do género Pan e do
género Papio, que representam os chimpanzés e os babuinos,

respectivamente.

RESULTADOS E DISCUSSAO
Nesse estudo os nervos do ombro de Sapajus sp. foram

originados do plexo braquial desse primata. Sendo seu plexo
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constituido principalmente a partir das raizes ventrais dos quatro
ultimos nervos espinhais cervicais (C5, C6, C7 e C8) e do
primeiro nervo toracico (T1). As cinco raizes citadas emergiram
dos seus respectivos forames intervertebrais e entraram no espaco
axilar passando ventralmente ao musculo escaleno médio.
Estando de acordo com os resultados obtidos para Cebus®’ e

43,48,49,50,51

Homo, porém divergindo em certos aspectos ao

encontrado por Ribeiro et al.>?

para Cebus apella, em que os
pesquisadores citam que, embora a participagdo de C5, C6, C7,
C8 e TI1 tenham sido observada na maioria dos casos, houve
variagdes em que C4 e T2 se fizeram presentes, configurando
plexos pré-fixado e pos-fixado, respectivamente. Houve
divergéncia também com relacao a constituigdo do plexo braquial
de Papio ursinus54 visto que nesses animais ha, além das raizes

citadas para Sapajus (C5, C6, C7, C8 e T1), uma contribui¢do de

T2 para a constituicdo do plexo braquial daquele primata,
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configurando um plexo po6s-fixado; e para Pan em que Hepburn55
e Miller56 caracterizam o plexo braquial desse primata como pré-
fixado devido a contribuicao de C4 as raizes C5, C6, C7,C8 e T1.
Corroborando com o exposto por Swindler Wood51, que cita
também a participagdo de C4 como constituicao padrao do plexo
braquial de chimpanzés.

Em Sapajus sp. na por¢ao proximal do espago axilar as
raizes ventrais de C5 e C6 uniram-se para formar o tronco
superior, a raiz de C7 permaneceu isolada constituindo o tronco
médio e as raizes C8 e T1 constituiram o tronco inferior. Portanto,
tal configuracdo para as raizes do plexo braquial de o macaco-
prego (Sapajus sp.) corroboram com os dados obtidos para
Humanos,?#3495931 Cebus®? e Cebus apella.’’” Contudo, em

335658 o babuino® embora as raizes medulares

chimpanzé
espinhais tenham convergindo para a formacdo dos troncos

superior, médio e inferior, a constituigdo desses troncos nesses
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primatas diferiu devido a participacao de C4 e T2 em chimpanzé
e babuino, respectivamente.

Em Sapajus foi observada as divisdes dos troncos
superior, médio e inferior, estando assim configurada: o tronco
superior dividiu-se em uma por¢ao anterior € uma outra posterior;
o tronco médio apresentou trés divisdes: uma lateral, uma
posterior e uma outra medial; e o tronco inferior, do mesmo modo
que o tronco superior, apresentou as divisdes anterior € posterior.
A principal diferen¢a constatada em Sapajus para as divisdes dos
troncos foi aquela observada no tronco médio cuja divisdo em trés
diferentes partes, ndo foi citada como padrao para nenhum outro
primata aqui estudado, ou seja, Homo, Pan, Papio, Cebus e Cebus
apella,3:48:49.56.50,51,54,55,58

Em Sapajus foi observado que a divisdo anterior do tronco

superior € a divisdo lateral do tronco médio juntaram-se para

constituir o fasciculo lateral. Ja as divisdes posteriores dos
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troncos superior ¢ médio uniram-se formando o fasciculo
posterior. Observou-se que ndo houve a participagdo da divisdo
posterior do tronco inferior para a constituicao desse fasciculo. A
adi¢do da divisdo posterior do tronco inferior ao fasciculo
posterior ocorreu mais abaixo, constituindo o nervo radial. E
finalmente, a divisao anterior do tronco médio compds o fasciculo
medial. Portanto, a constitui¢ao dos fasciculos lateral ¢ medial do
plexo braquial de Sapajus apresentou uma certa similaridade com
os de Homo,#:48:495051 pap 355658 papio* e Cebus.>? Entretanto,
o fasciculo posterior em Sapajus sp. apresentou particularidades
na sua constitui¢ao, podendo estar relacionada a especificidades
caracteristicas desse primata. Assim, a formacdo dos trés
fasciculos em Sapajus foi observada, divergindo dos resultados
observados para Cebus apella em que Ribeiro®’ ressalta nio

identificar a constituicao de fasciculos.
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Do fasciculo medial do plexo braquial de Sapajus sp. foram
originados os nervos peitoral medial; cutaneo medial do brago;
cutineo medial do antebraco; nervo ulnar e parte do nervo
mediano (raiz medial), com contribuicdo da divisdo medial do
tronco médio na constitui¢do dos dois ultimos nervos citados
(ulnar e mediano). Essa constitui¢do para o nervo ulnar e mediano
foi especifica de Sapajus, ndo sendo citada na literatura
constituicdo idéntica para os demais primatas desse estudo.

Do fasciculo posterior emergiu o nervo axilar e parte do
nervo radial. A formacao desse ultimo nervo ocorreu pela unido
do fasciculo posterior com a divisdo posterior do tronco inferior.
Quanto aos nervos subescapulares que estiveram em numero de
trés, dois deles originaram-se diretamente da divisdo posterior do
tronco superior e o terceiro subescapular foi originado

diretamente da porcao dorsal do nervo axilar.
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O nervo toracodorsal originou-se dorsalmente da divisdo
posterior do tronco inferior, antes dessa divisdo se associar com
o fasciculo posterior para constituir o nervo radial. Ja do fasciculo
lateral originou-se os nervos peitoral lateral, musculocutaneo e
parte do nervo mediano (raiz lateral).

A descri¢do detalhada com origem, trajeto e distribui¢ao
dos nervos do ombro de Sapajus, bem como a comparagdo com

os outros primatas estudados segue abaixo.

Nervo ulnar

Em Sapajus sp. o nervo ulnar ¢ derivado da unido da
divisdo medial do tronco médio com o fasciculo medial do plexo
braquial. Portanto, apresenta uma constitui¢do singular. Essa

descricdo para sua origem foi citada como uma variagdo

8

anatomica para Cebus apella®’ e para humanos,*® sendo o padrio

43,48

de formagao do nervo citado, para Homo e Pan®® a partir do
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fasciculo medial apenas. Em Papio o referido nervo origina de um
tronco comum com o0s nervos mediano e cutineo medial do
antebraco.>*

Em Sapajus seu trajeto segue mediano no brago, corre
envolto por uma mesma bainha de tecido conjuntivo, juntamente
com o nervo mediano e o nervo cutaneo medial do antebrago,
situando-se intermédio a esses nervos. No ter¢o distal do brago
separa-se do nervo mediano seguindo entre as fascias dos
musculos biceps e triceps braquial (cabega medial). Aversi-
Ferreira et al.® descreveram a trajetoria e distribui¢do seguinte
desse nervo no brago.

Na regido do ombro e brago ndo emite ramos musculares.
Gardner, Gray e O’Rhailly43 trazem que ele € o ramo terminal do
fasciculo medial em Humanos, situacao também observada nesse

estudo para Sapajus.
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De acordo com Ribeiro®’ esse nervo possui fibras dos
segmentos medulares C8 e T1 apenas. Sendo uma continuagdo do
ramo caudal do tronco caudal, visto que em seu estudo nao foi

identificado a formacao de fasciculos.

Nervo toracodorsal

O nervo toracodorsal ou subespacular médio, em Sapajus,
¢ derivado da divisdo posterior do tronco inferior do plexo
braquial. Segue obliquamente na regido ventral posteriormente ao
fasciculo medial para inervar o musculo grande dorsal.
Para Homo, esse nervo origina-se do fasciculo posterior do plexo
braquial.43,49,51 Sendo essa a mesma descricao para Pan58 e
para Papio,54 sendo que, ainda de acordo com Booth, Baloyui e
Lekhele54, esse nervo pareceu ser um ramo do nervo radial.
Em Cebus, Hill52 denominou o nervo citado como grande dorsal

devido a musculatura inervada por ele. De acordo como Ribeiro
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(2002) o nervo toracodorsal ¢ um nervo pequeno destinando ao
musculo grande dorsal, cuja origem ¢ constituida a partir das
fibras C6, C7 e C8, com predominio de CS8.

Para Sapajus embora a formacdo do nervo citado tenha
sido divergente da apresentada pelos outros primatas estudados,
em todos os animais a musculatura inervada (musculo grande

dorsal) e trajetéria do nervo citado foram idénticas.

Nervo radial

Em Sapajus o nervo radial ¢ derivado da unido do fasciculo
posterior com a divisdo posterior do tronco inferior. Corre
anteriormente a0 musculo subescapular, logo em seguida, emite
um ramo para o musculo dorso-olécrano cuja descrigdo foi feita
por AVERSI-FERREIRA et al.® Em seguida, no ter¢o proximal
do brago cruza posteriormente e emite trés ramos para o musculo

triceps braquial, inervando a cabeca longa, cabega lateral e cabeca
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média do triceps. AVERSI-FERREIRA et al.8 descreveu também
o trajeto e a inervacao muscular final desse nervo no antebraco e
mao.

A origem desse nervo para humanos, chimpanzés e
babuinos foi idéntica, ou seja, a partir do fasciculo posterior do
plexo braquial desses primatas 3484950515458 para Cebus, de
acordo com Hill>? deu-se a partir dos segmentos de C6 a C8 e T1.
Ja para Cebus apella foi diretamente de fibras dos segmentos
medulares C7 e C8.57 Portanto, o nervo radial nesse estudo
apresentou constituigdo singular para Sapajus diferindo

completamente dos outros primatas estudados.

Nervo axilar
Nesse estudo, o nervo axilar originou-se do fasciculo
posterior do plexo braquial, anteriormente a cabegca do umero,

cruzou a regido anterior do musculo subescapular e anteriormente
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a borda lateral do musculo citado emitiu um ramo (subescapular)
que inervou a regido caudal do musculo subescapular. Na regido
axilar cruzou posteriormente e emergiu no espago quadrangular
do ombro para inervar os musculos deltoide e redondo menor,
corroborando com o citado por Aversi-Ferreira et al.®

Kerr*® citou uma variagdo para humanos em que a origem
do nervo axilar em 9% dos casos ocorreu da unido das divisdes
dorsais dos troncos cefalicos e intermédio (superior ¢ médio,
respectivamente). Porém, ndo considera a unido das divisdes
posteriores dos troncos citados como fasciculo posterior. A
origem comum a partir do fasciculo posterior foi citada como

43,48,49,50,51 PanSS

padrao para Homo, e Papio®* e para macaco-

prego.’? Ribeiro®’ citou sua origem como unicamente do

segmento medular C6 em Cebus apella.

Nervo musculocutdneo
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Nesse estudo, o nervo musculocutdneo localizou-se
posteriormente ao musculo coracobraquial. Apds emitir um ramo
para esse musculo, no ter¢o médio do braco emitiu ramos para o
biceps braquial (cabeca lateral) e seguiu trajeto descendente para
inervar o musculo braquial.

Em Sapajus foi observado como o maior ramo terminal do
fasciculo lateral do plexo braquial, estando de acordo com o
citado pela literatura para humanos, chimpanzés e babuinos tanto
para descricdo, quanto para trajeto e  distribuicdo

muscular.43’48’49750’5 1,54,58

Nervo mediano

Nesse estudo o nervo mediano foi formado a partir da
juncdo da divisao medial do tronco médio, da raiz medial do
fasciculo medial e da raiz lateral do fasciculo lateral. Surgiu

anteromedialmente no braco, compartilhando um mesmo
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epineuro com os nervos ulnar e cutdneo medial do antebraco.
Estando localizado lateralmente ao nervo ulnar. Seguiu trajeto
descendente entre os musculos braquial e biceps braquial. No
terco médio do brago o nervo mediano separou-se do nervo ulnar
e seguiu profundamente para adentrar o forame epicondilar,
emergindo na por¢do anterior do epicondilo medial do imero.

A formagdo do nervo mediano para homem e chimpanzé
foi comum, ou seja, pela jungdo das raizes medial e lateral dos
fasciculos medial e lateral respectivamente.*>#84%305158 J4 para
Papio o nervo citado foi formado do fasciculo medial do plexo
braquial, a partir de um tronco comum com os nervos ulnar e
cutineo medial do antebraco.>*

Segundo Ribeiro®” em Cebus apella a formacdo desse
nervo foi a partir da bifurcagdo do unico fasciculo presente nessa

espécie, o fasciculo caudal, resultando na formagao dos nervos

ulnar e mediano.
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Assim, para Sapajus a constituicdo do nervo mediano apresentou
uma constituicdo especifica, ndo sendo observado na literatura

uma formacao idéntica.

CONCLUSOES

O padrao de formacao do plexo braquial de Sapajus e de
seus nervos derivados, em termos gerais, apresentou certa
similaridade com humanos, chimpanzés e babuinos, sendo mais
parecido com esse ultimo, talvez por serem os Unicos primatas
desse estudo essencialmente quadripedes. Porém em termos
especificos, houve diferencas significativas para a constituicao
das seguintes estruturas do seu plexo braquial:
. Tronco médio que apresentou trés divisdes (lateral, medial
e posterior);
. Fasciculo posterior: formado a partir da juncao das

divisdes posteriores do tronco superior e tronco inferior, sem a
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participagdo da divisdo posterior do tronco superior para a
formagao do referido fasciculo;

. Nervo radial: formado pela unido do fasciculo posterior
com a divisdo posterior do tronco inferior, configurando assim
como o unico nervo constituido pelas trés divisdes posteriores dos
tr€s troncos de Sapajus.

. Nervo toracodorsal: formado a partir da divisdo posterior
do tronco inferior, anterior a formagao do nervo radial.

. Nervo mediano: constituido a partir da junc¢do da divisao
medial do tronco médio, com a raiz medial do fasciculo medial e
a raiz lateral do fasciculo lateral.

Portanto, as habilidades funcionais do membro toracico de
Sapajus sp. podem estar refletidas nas estruturas especificas do

seu plexo braquial.
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12. RESIDUOS SOLIDOS URBANOS: UMA ANALISE EM PALMAS —

TO.

Fabiana Daronch, José Gerley Diaz de Castro.

INTRODUCAO

Anteriormente a Revolugao Industrial, os residuos sélidos
produzidos pela sociedade se limitavam a restos de alimentos e
produtos mais facilmente degradéveis quando dispostos na
natureza, ou seja, eram constituidos basicamente por matéria
organica. Com a industrializagdo, o avango tecnoldgico, a
producdo e o consumo em larga escala, estes foram sendo
substituidos, gradativamente, por um rico, diversificado e
complexo residuo, com alto poder poluidor, contendo matéria
inorganica como vidro, metal, plastico e outras substancias de

dificil decomposigdo (1).
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A Norma Brasileira de Residuos da Associagao Brasileira
de Normas Técnicas (ABNT NBR 10004) define residuos solidos
como residuos nos estados solido e semissolido, que resultam de
atividades de origem industrial, doméstica, hospitalar, comercial,
agricola e de servicos de varri¢gdo. Podem representar perigo em
funcdo de suas propriedades fisicas, quimicas ou infecto-
contagiosas, tais como: risco a saude publica, provocando
mortalidade, incidéncia de doengas ou acentuando seus indices; e
riscos ao meio ambiente, quando o residuo for gerenciado de
forma inadequada (2).

Atualmente, o crescente aumento do lixo ¢ um grande
problema ambiental e econdmico e, invariavelmente, também
repercute no ambito do controle sanitario. Em algumas regides, o
lixo ¢ uma varidvel importante no diagnostico de saude de
algumas comunidades, sobretudo as urbanas, visto que pode

comprometer seriamente a salubridade de ambientes que
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combinam grandes aglomeragdes humanas com caréncia de
saneamento basico (3).

A producao mundial de lixo esta estimada em trés bilhdes
de quilos/dia. No Brasil produzem-se residuos domiciliares numa
média de 500g a 1 kg de lixo por pessoa/dia, o que corresponde a
acerca de 125 a 130 milhdes, dos quais somente a metade ¢
coletada. Desta parte, aproximadamente 34% sdo depositados em
lixdes a céu aberto ou aterros sanitarios e outros 66% terminam
em beiras de rios e areas alagadas em épocas de chuvas fortes,
produzindo impactos ambientais em todos os sistemas: ar, dgua e
solo (4).

De acordo com Faria (5), ha duas décadas, a Conferéncia
das Nacodes Unidas sobre Meio Ambiente ¢ Desenvolvimento
(R10-92) adotou um programa de acdo voltado ao
desenvolvimento sustentavel, que passou a ser conhecido como

Agenda 21. Quanto aos residuos so6lidos, o documento reconhece
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que os padrdes insustentaveis de producdo e consumo sdo causas
de degradacdo do meio ambiente, sendo indispensavel uma
mudanga significativa desse modelo, com a finalidade de reduzir,
ao minimo, a geracdo de residuos em todas as fases de ciclo do
produto ou servigo.

No Brasil, em de 2 de agosto de 2010 foi instituida a
Politica Nacional de Residuos Soélidos com a Lei Federal n°
12.305, que langa uma visdo moderna na luta contra um dos
maiores problemas do planeta: o lixo urbano. Tendo como
principio a responsabilidade compartilhada entre governo,
empresas e populacdo, a nova legislacdo impulsiona o retorno de
alguns produtos as industrias apds o consumo e obriga o poder
publico a realizar planos para o gerenciamento do lixo. Dentre as
mudangas, a lei consagra o viés social da reciclagem, com
participacdo formal dos catadores organizados em cooperativas.

Promulgada ap6s amplo debate com governo, universidades,
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setor produtivo e entidades civis, a Politica Nacional pretende
promover mudangas no cenario dos residuos (6).

A Politica Nacional de Residuos Solidos (PNRS) aborda
a educacdo ambiental como um dos seus instrumentos, ¢
estabelece como um de seus objetivos o incentivo a nao geragao,
reducdo, reutilizagdo, reciclagem e tratamento dos residuos
s6lidos, bem como disposi¢ao final ambientalmente adequada dos
rejeitos. Neste sentido, utiliza-se do principio dos 3 R’s
estabelecendo 3 atitudes praticas basicas para o gerenciamento
dos residuos solidos urbanos: Redugao: ¢ necessaria a revisao de
valores e de consumo a fim de se evitar produzir residuos em
excesso; Reutilizagdo: € necessaria a valoracao e utilizagdo de
bens de consumo duraveis e retornaveis que permanecam no
sistema por mais tempo; Reciclagem: ultimo recurso a ser adotada
com os materiais que ndo mais possuem qualidade e/ou

capacidade de utilizagao (7).
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Cempre (6) descreveu que pela nova lei, os governos
municipais e estaduais tém prazo de dois anos para elaborar um
plano de residuos solidos, com diagnostico da situagdo lixo e
metas para reducdo e reciclagem, além de exterminar com os
lixdes e buscar solugdes consorciadas com outros municipios.
Terdo prioridade as fontes financeiras do governo federal os
municipios que implantarem coleta seletiva com participagao de
cooperativas de catadores.

Atualmente, as cooperativas processam uma pequena
parte do total de materiais encaminhados para reciclagem no
Brasil. Com as diretrizes da legislagdo, a tendéncia ¢ a inversao
desse quadro. Entretanto, o desafio ¢ mobilizar os catadores e
capacitar e aparelhar as cooperativas para exercer esse importante
papel, definido pela nova lei. Ao fazer a separacdo dos residuos,

seguindo as especificacdes dos diferentes materiais, e prensa-los
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para montar fardos, as cooperativas funcionam como fontes para
a maquina da reciclagem com suas varias engrenagens (6).

No Brasil, a cidade de Palmas ¢ a capital do estado do
Tocantins. A area territorial desse municipio € de 2.218,94 km e
representa 0,79 % do territorio estadual. Segundo dado censitério
do ano de 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica,
IBGE (8), a populagdo de Palmas era de 228.332 habitantes,
sendo 6.590 residentes na area rural (2,89%) e 221.742 residentes
na area urbana (97,11%) (7). Considerando que a falta de estudos
relacionados ao tema residuos sélidos em Palmas - TO, o objetivo
deste trabalho foi analisar a importancia do Gerenciamento dos
Residuos Solidos Urbanos, relacionar a Politica Nacional de
Residuos Solidos, Lei Federal n® 12.305/2010, ao manejo de
residuos solidos nesse municipio e discutir o Tratamento dos

Residuos Solidos Urbanos.
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METODOLOGIA

Foi realizado um estudo descritivo, baseado em pesquisa
bibliografica, utilizando livros, documentos e artigos cientificos,
sobre os conceitos e caracteristicas de todo o processo de
Gerenciamento dos Residuos Solidos.

Descreveu-se a importancia do Gerenciamento dos
Residuos Soélidos Urbanos, baseado na Lei Federal n°
12.305/2010 (9) da Politica Nacional de Residuos Sélidos, e
enfatizou-se a situacdo do municipio de Palmas - TO e a
importancia do tratamento dos residuos solidos urbanos,

organicos € inorganicos.

RESULTADOS E DISCUSSAO
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Em Palmas, o programa de coleta seletiva iniciou em 2011
e atualmente ¢ coordenado pela Secretaria Municipal de Meio
Ambiente e Desenvolvimento Urbano (SEMDU). Este programa
envolve a coleta dos reciclaveis secos, ndo abrangendo a fracao
umida dos residuos organicos. A coleta seletiva ¢ realizada em
todas as unidades de ensino municipais, somando-se 74 unidades.
Além disso, existe coleta seletiva em alguns 6rgdos publicos,
condominios e empresas.

A coleta seletiva ¢ realizada em parceria com a
Associacao de Catadores e Catadoras de Materiais Reciclaveis da
Regido Centro Norte de Palmas (ASCAMPA) e com a
Cooperativa de Producdo de Reciclaveis do Tocantins
(COOPERAN), que fazem em conjunto com a Secretaria
Municipal de Infraestrutura e Servigos Publicos (SEISP) a coleta
semanal nos pontos pré-estabelecidos e divididos de acordo com

a localidade de cada uma, a ASCAMPA ¢ localizada na regiao
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norte ¢ a COOPERAN na regido sul. Além da coleta seletiva
nestes pontos apresentados, existe a coleta nos Locais ou Pontos
de Entrega Voluntaria (LEV’s ou PEV’s), onde a populagio pode
destinar seus residuos reciclaveis. Atualmente o municipio conta
com quatro PEV’s.

Através dos estudos de composi¢do gravimétrica,
realizados no municipio de Palmas, exibidos na figura 01 (7),
foram possiveis caracterizar a tipologia e quantificacdo dos
diferentes materiais que compde os residuos solidos do
municipio. Os materiais predominantes foram vidro, plésticos,
tetra pak, papel e papeldo, matéria organica, metais, sanitarios e
outros. Pode-se observar uma grande quantidade de materiais
reciclaveis (48% do total) sendo destinados ao aterro sanitario
municipal.

Além dos residuos reciclaveis, 38% do total de residuos

solidos gerados em Palmas foram residuos organicos, que sao
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passiveis de reutilizacdo e reciclagem, através de técnicas de

compostagem e biodigestao.

R Lixo Seco Lixe
Composigao Gravimétrica (residuos recicléaveis) [matéria org
Tetra Pak
Vidro 2,25%
7.77%
Metal
) 3.68%
Piastico
26,18%
LEGENDA
B Papel e Popeldo M ratéria Organico
W Fidstico M Sonitérios
Mertal B Cutros
W vigro Papel e Popeido
M Terra Pak 8.59% Oukos
7.16%

Figura 01: Composicéo gravimétrica dos residuos sélidos domiciliares, comerciais e de prestadores de servico gerado
- TO (Fonte: 07).

O aterro sanitario de Palmas ¢ operado pela Prefeitura
Municipal desde 29/11/2011, possui uma 4area total de
aproximadamente 96 hectares e sua Licenca de Operacdo tem

validade até outubro de 2015.
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A estimativa obtida para a geracdo per capita de
prestadores de servigos (RDO) em Palmas foi realizada com base
nos dados de pesagem dos residuos nos primeiros seis meses de
2013. Deste modo, a geragdo mensal de RDO foi em média
5.655,8 toneladas de residuos por més, o que resultou em uma
geracdo per capita de 0,78 kg/hab.dia.

De acordo, com o diagnéstico do destino dos residuos
solidos, realizado no Plano de Gerenciamento do Municipio, o
municipio de Palmas - TO possui o Aterro Sanitdrio como um
local adequado para a disposi¢do dos rejeitos e residuos solidos
domiciliares, comerciais e de prestadores de servigos nao
recuperados. Entretanto, a destinacdo final dos Residuos da
Construcao Civil e Demoli¢des (RCD) ainda sdo realizadas em
local nao apropriado, antigas areas de vogorocas (formacgdo de
grandes buracos de erosdo por agua da chuva e intempéries),

destacando a prévia triagem de alguns materiais, como os

229


http://pt.wikipedia.org/wiki/Eros%C3%A3o

reciclaveis e contaminantes. Os Residuos de Servigos de Saude
(RSS) que vao para o Aterro Sanitario sdo depositados em valas
sépticas impermeabilizadas, porém nao existe tratamento prévio
desses residuos antes da disposi¢do final. Os lodos gerados nas
Estagdes de Tratamento de Esgotos (ETEs) e Estagdes de
Tratamento de Agua (ETAs) do municipio de Palmas - TO,
também devem ser prevista, porém, ressalta-se a importancia dos
lodos passarem por tratamento, antes da disposicao final,
principalmente quando realizada em aterro sanitario.

Destaca-se no municipio a iniciativa de recuperacao de
residuos verdes (residuos de podas, capina e rogada) com a prévia
trituracdo e posterior compostagem desses residuos, que apods
beneficiados sdo utilizados como substratos aos viveiros de
mudas e flores e também para a manutencao e revitalizacao de

canteiros e parques.
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A Figura 2 (7) apresenta uma previsdao do fluxo dos
residuos solidos, domiciliares e de prestadores de servigos (RDO)
recomendado para Palmas - TO, de acordo com o Plano de
Saneamento Basico do Municipio, ilustrando de forma
esquematica o processo desses residuos desde sua geragdao na
fonte (gerador) até a destinagdo ou disposicdo final

ambientalmente adequada.

Considerando a quantidade futura de geragao de residuos
solidos e as metas de recuperagdo dos materiais reciclaveis
gerados definidas pelo Plano Municipal de Saneamento Basico, o
municipio de Palmas - TO pretende viabilizar a implantagao de
uma Unidade de Triagem de Residuos (UTR), precedida da
elaboragdo de projetos executivos por profissional habilitado,
bem como dos devidos estudos e processos de licenciamento

ambiental.
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Para que sejam atingidas as metas de reaproveitamento e
reciclagem estabelecidas pela Politica Nacional de Residuos
Sélidos e no ambito da responsabilidade compartilhada pelo ciclo
de vida dos produtos, recomenda-se a implementacdo de uma
Unidade de Compostagem (UC), ou outra forma de tratamento de
residuos organicos, pelo titular da prestacdo dos servicos de
limpeza urbana e manejo de residuos s6lidos do municipio. Com
base na Lei n° 12.305/2010 (9), fica proibido o envio de residuos
reciclaveis e organicos para aterros sanitarios, sem que antes se
esgotem todas as possibilidades de reutilizagao e reciclagem dos
materiais.

Dos trés tipos de coleta (Coleta triplice, bindria e Coleta
de diversas categorias) a coleta binaria € a mais vantajosa para o
municipio de Palmas - TO uma vez que demanda menor

quantidade de recipientes para acondicionamento, facilita a
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separagao dos residuos pela populacio e colabora para uma maior
cooperacgao em virtude da simplicidade (7).

E importante considerar que a Politica Nacional de
Residuos Solidos (Lei Federal n® 12.305/2010) estabelece uma
ordem de prioridades no gerenciamento de residuos soélidos,
definindo que as agdes de redugdo, reutilizacdo, reciclagem e
tratamento devem ser priorizados frente a disposi¢do final
ambientalmente adequada dos rejeitos.

Diante das exigéncias estabelecidas pela Politica Nacional
de Residuos Soélidos, o municipio de Palmas - TO necessitard de
projetos e agdes para adequar o seu sistema de gestdo e
gerenciamento de residuos. A Lei Federal n° 12.305/2010
objetiva promover, principalmente a redugdo da geracdo, bem
como o aumento da reutilizagdo, reciclagem e tratamento dos
residuos solidos urbanos. Neste sentido, segundo Palmas (7), sera

necessaria uma gama extensa de investimentos para estruturacao
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do sistema, envolvendo a constru¢ao de Unidades de Triagem de
Residuos (UTR), de Unidade de Compostagem (UC), Ecopontos
e Pontos e Locais de Entrega Voluntaria (PEVs e LEVs).

A promogao de agdes de educagdo ambiental certamente
tem papel de destaque na implementagao e eficiéncia das etapas
dos 3 R’s para uma participacdo consciente da populagdo na
correta segregacdo dos residuos e consequentemente na melhor
qualidade dos reciclaveis. Portanto, a Prefeitura Municipal de
Palmas-TO deve promover acdes de educagdo ambiental no
municipio buscando a mudanca de comportamentos e
envolvimento critico e ativo dos individuos demonstrando um
papel de destaque na implementacgdo e eficiéncia das etapas dos 3

R’s.
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13. ANALISE COMPARATIVA ENTRE A INDICACAO
DA CESARIANA NA PERSPECTIVA DAS PUERPERAS E
OS CRITERIOS CLINICOS PRESCRITOS PARA A SUA

REALIZACAO.

Carla Cristina Chaves de Oliveira, Danielle Rosa

Evangelista.

INTRODUCAO

Historicamente o parto e nascimento vém apresentando
importantes transformacdes ao longo do tempo. Com o
desenvolvimento e a incorporagao de diversas tecnologias no
campo da medicina, o parto que ate épocas anteriores eram
realizadas por parteiras e em ambientes domiciliares, passa a ser

considerado um procedimento cirargico, € por isso deve ser
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realizados por médicos e em ambiente hospitalar (BOARETTO,
2003; VARGENS et al, 2012).

Esse processo de hospitalizacao do parto e nascimento,
no Brasil, inicia-se partir do século XIX e de forma mais
acelerada no século XX. Em consequéncia a tal realidade o Brasil
passa a se destacar no cenario mundial pelas suas altas taxas de
cesarianas somadas ao seu alto indice de mortalidade materna e
neonatal (PASCHE et al, 2010).

Diante desta situa¢do, em meados dos anos 80 a
Organizagdo Mundial da Satde (OMS) em parceria com o
Ministério da Saude (MS) e outras entidades governamentais e
ndo governamentais, tem se mobilizado no sentido de mudar este
panorama, para tal, iniciaram um movimento de revisdo das
praticas no campo obstétrico e propuseram mudang¢as no modelo
assistencial, apontado como iatrogénico e inadequado as

necessidades das mulheres. Destacam-se como conquistas nesse
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processo a criagdo da Rede pela Humanizacdo do Parto e
Nascimento, em 1993; em 2000 a criagio do Programa de
Humanizacao do Pré-natal e Nascimento (PHPN); em 2001 o
langamento do manual Parto, Aborto e Puerperio- Assisténcia
Humanizada a Saude da Mulher ¢ mais recentemente, em 2011, a
criagdo da Rede Cegonha (PASCHE et al, 2010).

Nessa nova perspectiva, ocorre a reinvengao do parto. O
parto humanizado possibilita a criagdo de novas possibilidades de
imaginacao, de exercicio de direitos, de viver a maternidade, a
sexualidade, ¢ enfim, a possibilidade de reviver o parto como uma
experiéncia humana, onde antes s6 havia a possibilidades de
escolha da cesaria como parto ideal e vitimizacao da violéncia no
parto e pouquissimo, ou nenhum, protagonismo da mulher
(DINIZ, 2005).

O parto € um momento extremamente importante na vida

da mulher, marcado por grande intensidade emocional, com
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efeitos importantissimos sobre as mulheres e suas familias e com
efeitos persistentes e efetivos na sociedade.
O parto entendido como humanizado ndo tem como
intuito a abolicdo de tecnologias alcancadas para auxiliar a
mulher nesse processo, porém defende que elas ndo devam ser
utilizadas rotineiramente, medicalizando e alienando a mulher no
seu papel enquanto parturiente. Desta forma ¢ importante
ressaltar que o parto humanizado ndo ¢ contra a realiza¢do da
cesariana, mas prega que a mesma deva ser utilizada como uma
alternativa médica nos casos em que as condigdes maternas e
fetais ndo favorecem o parto vaginal (CARVALHO et al, 2005;
REZENDE, 2012).
A OMS preconiza como aceitavel a taxa de cesarea
em até 15%, pois se baseia no preceito, de que, apenas esse
percentual do total de partos realizados apresentam indicagao

precisa de cesarianas, ou seja, somente em 15% dos casos existe
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uma razao real, para a preservacao da saude materna e/ou fetal
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1996). Estudos
baseados em evidéncias cientificas demonstraram que as
indicagdes de cesarianas sdo dividas em absolutas e relativas, e
destaca-se para o fato da maioria atualmente terem indicacao
relativa. Entre as principais causas de indicagdes das cesarianas
estdo as distorcias, desproporgao cefalopelvica, ma posicao fetal,
apresentacdo pélvica, apresentacdo de face, apresentacao
coérmica, cesaria anterior, frequéncia cardiaca fetal nao-
tranquilizadora e/ou com mecdnio e centralizagdo fetal
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1996; AMORIM;
SOUZA; PORTO, 2010).

Neste contexto e com essa nova logica de modelo, ao ser
indicado uma cesariana para uma mulher ¢ de suma importancia
que o profissional que cuida da mulher em trabalho de parto

considere os beneficios e riscos da cesariana para a mae € o
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concepto e que, compartilhe dessa decisdo com a mulher e sua
familia, a informando e oportunizando-a de participar de
quaisquer decisdes sobre a via do parto. A carta de Direitos
Humanos do Sistema Unico de Saude (SUS) em seu artigo 3°
discorre que a mulher submetida a uma cesdrea tem o direito ao
atendimento adequado, com qualidade, no tempo certo ¢ com
garantia de continuidade do tratamento, devendo ser assegurado
sobre informagdes de seu estado de saude, de manecira clara,
objetiva, respeitosa e compreensivel, quanto aos objetivos, riscos
e beneficios do procedimento cirargico (AMORIM; SOUZA;
PORTO, 2010; BRASIL, 2011).

Muitos profissionais da satde resistentes ao novo
modelo de pratica argumentam que se as pacientes forem
informadas de alguns procedimentos realizados durante a cesarea,
como a aplicagdo do forceps, ndo ird colaborar, porém, o que

ocorre na maioria das vezes, por falta de informagao e impericia
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durante a assisténcia ao parto, ¢ que a mulher acaba adquirindo
uma postura de desconfianga e resisténcia as intervengdes
médicas. O fato ¢ que colaborando ou ndo com os procedimentos
realizados, ¢ de direito da mulher ser informada sobre qualquer
intervencdo a ser submetida (DORNFELD; PEDRO, 2011).
Diante do exposto, ou seja, que a mulher deve ser
informada, quando existir a necessidade de parto cirurgico, sobre
o procedimento e critérios para esta escolha, ¢ de que todo
cidaddo tem o direito a informagdes sobre todos os procedimentos
que s3o submetidos durante a intervencao hospitalar, incluindo a
mulher que se encontra em um periodo gravidico-puerperal, ¢ que
se justifica este estudo, pois ira avaliar se as informagdes sdo
repassadas de maneira clara, precisa e de acordo com o
entendimento da mulher, caracteristicas fundamentais das boas

praticas preconizadas no parto e nascimento.
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Os profissionais da saude, em sua maioria, a0 repassar
essas informagdes em suas rotinas de trabalho, ndo se preocupam
em averiguar com que qualidade elas sdo transmitidas, se sdo
compreendidas, realizando-as apenas por protocolos de servigo,
0 que acaba interferindo na relagdo equipe de saude e paciente,
afetando principalmente a confianga e seguranga do paciente com
a equipe de saude.

Neste intuito surgiu o seguinte questionamento: As
puérperas conhecem a indicagdo da sua cesarea? As indicagdes
relatadas sao condizentes com as indicagdes médicas registradas
nos prontudrios clinicos? As indicagdes apontadas estdo de
acordo com o preconizado pelo Ministério da Saude? O presente
estudo poderd contribuir para a qualificagdo do cuidado das
equipes de saude, no provimento das informagdes e garantir uma

assisténcia mais qualificada e humanizada as mulheres.
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OBJETIVOS

Objetivo Geral
- Avaliar a indicagdo da cesariana na perspectiva das puérperas e

critérios clinicos para a realizagdo a mesma;

Objetivos Especificos

- Caracterizar as puérperas quanto variaveis socio-demograficas,
histérico obstétrico e acompanhamento pré-natal na gestagdo
atual;

- Analisar a justificativa registrada para a indicagdo de cesarea de
acordo com as normas de orientagdo do Ministério da Saude;

- Identificar em qual momento do parto a indica¢do da cesarea foi

repassada a puérpera;
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- Conhecer o entendimento da puérpera sobre a indicacdo da

cesariana.

METODOLOGIA

Tipo de estudo

Este projeto trata de uma pesquisa quantitativa, de corte
transversal. Segundo Klein e Bosh (2006) o estudo transversal
que se caracteriza pela observagdo direta de um nimero planejado
de individuos em wuma Unica oportunidade.Seguindo
ensinamentos de Richardson(1989), a pesquisa qualitativa
caracteriza-se pelo emprego da quantificagdo, tanto nas
modalidades de coleta de informacdes, quanto no tratamento
dessas através de técnicas estatisticas, desde as mais simples até

as mais complexas
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Local de estudo

O estudo sera realizado no Hospital e Maternidade Dona
Regina, localizado no municipio de Palmas-TO. A referida
instituicao foi escolhida por ser a referencia macrorregional para
gestacdo de alto risco do Estado. O mesmo executa
procedimentos cirirgicos relacionados ao parto, apresentando

caracteristicas adequadas para a execugao da pesquisa.

Populacdo e amostra

Os sujeitos da pesquisa serdo puérperas, escolhidas
aleatoriamente, que tiveram seus filhos no Centro Obstétrico do
referido hospital. As entrevistas acontecerdao em um periodo de
12 semanas, sendo realizadas em média 03 entrevistas por semana
respeitando a disponibilidade da pesquisadora, dessa forma,
totalizam-se, ao final do estudo 36 (trinta e seis) parturientes

entrevistadas. Serdo incluidas na amostra as puerperas
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submetidas ao parto cesariana na institui¢cdo eleita como local de
estudo e ter parido recém nascido com idade gestacional maior
que 37 semanas, calculada pelo método do Capurro. Serdo
excluidas da amostra as puerperas submetidas a cesarea por
indicagdo eletiva ou de urgéncia, e os casos de Obitos e ma

formacao fetal.

Coleta e analise dos dados

O periodo investigado compreenderd trés meses
consecutivos, logo apos a aprovacgdo do projeto por um comité de
¢tica . A coleta de dados se dara por meio de entrevista semi-
estruturada (APENDICE A), a qual abordard questdes que
caracterizam a puérpera, a indicagcdo da cesariana, bem como o
conhecimento da mulher sobre a indicacdo do procedimento
obstétrico e também através da analise dos registros clinicos

realizados para justificar a indicagdo de cesariana. A entrevista
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acontecera na area de alojamento conjunto do Hospital e
Maternidade Dona Regina, ap6s 12 horas do pds-parto, onde a
puerpera serd abordada de forma informal e esclarecida sobre os
objetivos da pesquisa e sobre o termo de consentimento livre e
esclarecimento. A entrevista terd dura¢do de 20 minutos, podendo
variar de acordo com a necessidade de cada entrevistada,
acontecera ap6s as 10 horas onde as principais atividades de
rotina ja terdo sido realizadas, podendo ser alterada de acordo
com a necessidade do hospital e principalmente da mulher .

A andlise dos dados quantitativos sera realizada de forma
descritiva simples (frequéncia absoluta e relativa, média e desvio
padrdo) e os dados qualitativos através da analise de contetdo. A
analise de contetdo constitui-se como uma metodologia de
pesquisa utilizada para descrever e interpretar o contetdo de toda

classe de documentos e textos, auxiliando na reinterpretacao das
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mensagens € na compreensao de seus significados num nivel que

vai além de uma leitura comum (MORAES, 1999).

ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa sera submetida ao Comité de FEtica e
Pesquisa, de acordo com a Resolugdo 466/ 2012 que estabelece
principios e diretrizes das pesquisas envolvendo seres humanos
(BRASIL, 2012).

Todas as puérperas selecionadas para integrarem ao
estudo, mediante o aceite verbal, assinaram um Termo de

Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) (APENDICE B).
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14. PERFIL IMUNOFENOTIPICO, UM IMPORTANTE

FATOR PROGNOSTICO NO CANCER DE MAMA.

Virgilio Ribeiro Guedes, Maria Cristina Pranchevicius.

INTRODUCAO

O nodulo mamario constitui o mais relevante motivo da
consulta ao ginecologista pela maior parte das pacientes. O cancer
de mama representa a segunda neoplasia mais frequente e ¢ a
causa do maior nimero de mortes por cancer entre mulheres no
Brasil. (DUTRA, 2009)

Segundo o Instituto Nacional do Cancer (INCA), foram
esperados, para o Brasil, no ano de 2012, 52.680 casos novos de
cancer de mama. As causas da neoplasia sdo complexas e estao
relacionadas a fatores genéticos e ambientais, como por exemplo,

estilo de vida e fatores hormonais. Os carcinomas mamarios
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consistem em um grupo heterogéneo de tumores tanto em sua
postura clinica quanto comportamento progndstico. (BRITO,
2011)

A idade ainda persiste como principal fator de risco para
essa neoplasia. Outros fatores de risco ja estdo bem estabelecidos,
como por exemplo, aqueles relacionados a vida reprodutiva da
mulher (menarca precoce, nuliparidade, idade da primeira
gestacdo a termo acima dos 30 anos, anticoncepcionais orais,
menopausa tardia e terapia de reposi¢do hormonal), historia
familiar de cancer de mama, alta densidade do tecido mamario e
exposicado a radiacdo 1onizante, principalmente, durante a
puberdade. As taxas de incidéncia aumentam de forma rapida até
os 50 anos e, posteriormente, esse aumento ocorre de maneira
mais lenta. (MINISTERIO DA SAUDE, 2012)

O curso clinico e a sobrevida do cancer de mama variam

de individuo para individuo. Essa variacdo ¢ determinada por uma
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diversidade de fatores como a diferenca na velocidade de
duplicagdo tumoral, o potencial de metastatizacdo do tumor,
aspectos relacionados com a condi¢cao imunoldgica hormonal e
nutricional do paciente (ainda ndo totalmente compreendidos).
(ABREU, 2002)

A classificagdo baseada em aspectos imuno-
histoquimicos (IHQ) apresenta uma melhor definigao
progndstica. Conforme o perfil imuno-histoquimico, a defini¢ao
do cancer de mama ¢ baseada na avaliacdo dos receptores de
estrogénio (RE) e receptores de progesterona (RP),
superexpressao de HER-2, indice de proliferagao celular Ki-67,
entre outros. Segundo os fenotipos obtidos, sdo observados 5
subtipos: luminal A, luminal B- HER 2 negativo, luminal B-HER
2 positivo, triplo negativo e HER 2 superexpresso.

(WLUDARSKI, 2011) (GONCALVES,2012)

257



Devido a heterogeneidade dessa neoplasia, tumores com
morfologias semelhantes podem apresentar perfis moleculares
diversos, que ndo serdo detectaveis ao exame histopatologico. Por
isso, foi feita a classificagdo do cancer de mama em subgrupos,
de acordo com os perfis de expressao génica (fenétipo molecular)
supracitados. Os estudos imuno-histoquimicos apresentam uma
boa correlacdo com os perfis definidos através da expressdo
génica. (DUTRA, 2009)

A imuno-histoquimica apresentou significante progresso
a partir da década de 1970. O desenvolvimento de anticorpos
monoclonais propiciou uma grande variedade de reagentes
altamente especificos para demonstragdo de antigenos teciduais e
celulares, e o advento da recuperacdo antigénica foi um fato
marcante na evolugdo da imuno-histoquimica. Ela ¢ utilizada na
patologia mamaria para: avaliagdo de fatores preditivos e

progndsticos do cancer de mama, pesquisa de células epiteliais
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metastaticas em linfonodo sentinela, diagnostico diferencial de
lesdes mamarias e determinagdo de possivel origem de neoplasias
metastaticas. (DUTRA, 2009)

Diante do exposto, entendendo-se que o cancer de mama
continua como patologia de grande impacto e que as técnicas
diagnosticas sdo relevantes para curso e desfecho da doenca, esse
artigo tem como objetivo fazer uma revisao bibliografica da
utilizagdo da imunofenotipagem na abordagem do cancer de
mama, identificando as possiveis proteinas e/ou genes que
poderdo servir como marcadores moleculares do carcinoma
mamario. Sera feita uma analise critica da contribuicao dessa area
também no prognostico e terapéutica. (BRITO,2011)
MATERIAIS E METODOS

Este trabalho consiste em um estudo retrospectivo e
analitico sobre a imunofenotipagem no cancer de mama. Foi feito

um levantamento bibliografico no Lilacs, Pubmed e Scielo no
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més de  margo/2014, utilizando-se os  descritores

imunofenotipagem, imuno-histoquimica e cancer de mama.

DISCUSSAO

Quanto ao perfil genético, Perou e cols. 2000 subdividiram
os tumores de mama em 5 subtipos, conforme a expressao de
receptores hormonais (positivos ou negativos) e pela origem
epitelial ( basal ou luminal). E segundo Perou e cols. 2000,
comparando-se a forma luminal e basal. Um melhor progndstico
foi percebido em pacientes que apresentam a forma luminal.

Os pacientes diagnosticados com cancer de mama sao
classificados de acordo com o tipo de tumor em trés grupos: em
tumores receptores hormonais positivos, em que a terapia €
baseada na quimioterapia € hormonioterapia; em tumores que

apresentam superexpressao de HER2, com tratamento por meio
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da terapia adjuvante, com beneficio da terapia alvo com
trastuzumab; e em tumores com receptor hormonal negativo e
HER2 negativo, em que a unica forma de tratamento sistémico
consiste na quimioterapia. (BATSCHAUER, 2009)

O desenvolvimento do cancer de mama apresenta uma
grande dependéncia hormonal, sendo os receptores de estrogeno
(ER) e de progesterona (PR) importantes na regulacdo da
proliferacdo e diferenciacao celular. Grande parte dos canceres de
mama possui a proteina nuclear receptora de estrogénio, enquanto
que, uma parte menor também possui receptores de progesterona.
Por meio da reacdo de imunoistoquimica, essas proteinas sdo
identificadas, permitindo a sua participagdo como marcadores de
prognostico, bem como uma forma de verificar a resposta a
terapia hormonal. (BATSCHAUER, 2009; DIANA et al., 2004;

Yu, 2010)
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Assim, terapias anti-estrogénio sdo usadas no tratamento de
alguns canceres. No entanto, existem tumores ER negativos e PR
negativos que ndo possuem beneficio em relagdo a esse tipo de
terapia. Dessa forma, as pacientes com receptores hormonais ER
e PR possuem uma sobrevida livre de doenca e uma
sobrevivéncia global maior em relacdo aquelas com ER e PR
negativos. (BATSCHAUER, 2009; DIANA et al., 2004; Yu,
2010)

E importante citar que as pacientes que estio no climatério,
com auséncia de comprometimento axilar, porém com receptor
de estrogénio negativo, p53 e HER2 positivos, possuem um mau
prognoéstico do intervalo livre de doenca. (BATSCHAUER,
2009)

Os receptores de andrégeno (AR) possuem um grande
papel no cancer de mama, pois o AR exerce um efeito inibitorio

no crescimento do tumor. Os pacientes com tumores que
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expressam AR apresentam um prognoéstico um pouco mais
favoravel que aqueles sem esse tipo de receptor. O AR estd
associado com a maior sobrevida em pacientes com tumor
luminal A, luminal B e subgrupos normal-like. Portanto, por meio
de estudos, foi determinado que o AR apresenta um valor
prognostico e preditivo importante nesses subgrupos. (Yu, 2010)

O cancer de mama do subgrupo triplo negativo consiste em
um tumor com auséncia de receptores hormonais como
estrogénio e progesterona, além de ndo expressar fator de
crescimento epidérmico tirosinoquinase 2 (HER2). Esse
subgrupo do cancer de mama nao apresenta beneficios por meio
de terapias especificas, 0 que proporciona um pior prognostico e
uma menor sobrevida global. O cancer de mama triplo-negativo
¢ considerado um subgrupo de alto risco e de comportamento

clinico agressivo. (BATSCHAUER, 2009; Yu, 2010)
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CONCLUSAO

O cancer de mama constitui patologia de evolugdo e
progndstico, significativamente, variados. A andlise dos fatores
que influenciam o desenrolar da doenca ¢ de extrema
importancia, visto que consiste em um auxilio para o cuidado com
as pacientes, colaborando, inclusive, para o desenvolvimento de
terapias. (DIANA et al, 2004)

Conclui-se, por meio desta revisdo de literatura, que
tumores mamarios com histologia e clinica semelhantes podem
apresentar diferentes prognésticos e diferentes respostas
terapéuticas. Desta forma, o tratamento individualizado ¢ cada
vez mais aplicado, tendo por base os novos conhecimentos
moleculares que permitem a selecdo de doentes e de terapias
efetivas com menores efeitos adversos. Todavia, mais estudos e
ensaios clinicos sdo necessarios para determinar os seus reais

beneficios.
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15. TRANSTORNOS MENTAIS ORGANICOS. UMA

REVISAO.

Leonardo Baldacara, Luciano Fleury.

INTRODUCAO

Neste grupo estdo presentes os transtornos mentais que
tém em comum uma etiologia demonstravel tal como doenga ou
lesdo cerebral ou outro comprometimento que leva a disfuncao
cerebral (OMS, 1993). A disfuncdo pode ser primaria se devido a
uma alteragdo direta no cérebro, ou secundaria se 0 acometimento
cerebral for devido ao mal funcionamento de outro 6rgao.

Na 102 Edigao da Classificagao Internacional de Doengas
(CID-10) este grupo estd catalogado sob o nome deste capitulo
sob o codigo de FOO a F09. Na 5% Edicao do Manual Diagndstico

e Estatistico de Transtornos Mentais - DSM-V) grande parte dos
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transtornos deste grupo esta localizado no capitulo dos
Transtornos neurocognitivos. Para mais detalhes veja (APA,

2013).

OBJETIVO
Realizar uma revisao bliografica referente aos transtornos

mentais organicos.

METODO

Foi realizada pesquisa bibliografica na Scielo e Lilacs
com artigos de revisdo sistematica, metanalise e estudos
transversais com as seguintes paralvaras-chave: transtornos

mentais, organicos, deméncias e delirium.

RESULTADOS E DISCUSSAO
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Demeéncias

A deméncia (F00-F03) ¢ uma sindrome devida a uma
doenga cerebral, usualmente de natureza cronica ou progressiva,
na qual ha comprometimento de numerosas funcdes corticais
superiores, tais como a memoria, 0 pensamento, a orientagdo, a
compreensdo, o calculo, a capacidade de aprendizagem, a
linguagem e o julgamento, e sem relagdo com o delirium. A
sindrome ndo se acompanha de uma obnubilacao da consciéncia.
O comprometimento das func¢des cognitivas se acompanha
habitualmente e ¢ por vezes precedida por uma deterioracdo do
controle emocional, do comportamento social ou da motivagao.
A sindrome ocorre na doengca de Alzheimer, em doencas
cerebrovasculares e em outras afec¢des que atingem primadria ou

secundariamente o cérebro. A CID-10 admite uma dupla
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classificacdo das deméncias uma vez que elas existem tanto no

capitulo V (psiquiatria) como no capitulo VI (neurologia).

F00 Deméncia na doenca de Alzheimer

A doenga de Alzheimer ¢ uma doenca cerebral
degenerativa primaria de etiologia desconhecida com aspectos
neuropatoldgicos e neuroquimicos caracteristicos. O transtorno ¢
usualmente insidioso no inicio e se desenvolve lenta, mas
continuamente durante um periodo de varios anos. A doenga de
Alzheimer (DA) ¢é a forma mais comum de deméncia,
correspondendo entre 50 a 70% dos casos de deméncia. Estima-
se que, em todo o mundo, mais de 35 milhdes de pessoas estejam
afetadas por ela. No Brasil, a estimativa ¢ de mais de um milhdo
de pessoas, segundo dados da associagdo brasileira de Alzheimer

(Abraz).
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F00. 0 Deméncia na doenca de Alzheimer de inicio precoce
Deméncia na doenca de Alzheimer iniciando-se antes da
idade de 65 anos. Ha deterioragdo relativamente rapida, com
marcantes e multiplos transtornos das fungdes corticais
superiores. Afasia, agrafia, alexia e apraxia ocorrem

relativamente cedo no curso da deméncia, na maioria dos casos.

Epidemiologia: Casos de deméncia na doenca de Alzheimer de
inicio precoce sao mais raros, correspondendo a 10% do total, e
observa-se um acometimento familiar em sucessivas geragdes
diretamente relacionado a um padrdo de transmissao autossomico

dominante ligado aos cromossomos 1, 14 e 21.

F00. 1 Deméncia na doenca de Alzheimer de inicio tardio
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Deméncia na doengca de Alzheimer onde o inicio
clinicamente observavel ¢ apds a idade de 65 anos e usualmente
no final da oitava década ou mais tarde, com uma progressao lenta
e, usualmente, com comprometimento de memodria como o

aspecto principal.

Epidemiologia: A doenga de Alzheimer ¢ uma das formas mais
frequentes de deméncia entre as pessoas a partir dos 65 anos de
idade nos paises ocidentais, atingindo um percentual de 50% a
70% das deméncias. Este fato vem se configurando como
importante problema de satde publica, especialmente pelo
impacto que gera no dominio da familia, nos servigos publicos de
satde e na sociedade como um todo. Dos idosos entre 65 e 69
anos, 7% sofrem desse mal. Aos 80 anos, estima-se que entre 15
e 25% da populacdo mundial tenha Alzheimer. J4 aos 85, esse

indice pode chegar aos 50%. De acordo com o relatério da ADI-
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Organizagao Internacional da Doenca de Alzheimer- atualmente
35,6 milhdes de pessoas no mundo sdo portadores da doenga. Este
niamero deve subir para 65,7 milhdes até 2030 e a estimativa
mostra que até 2050 esse nimero aumentara para 115 milhdes.
As mulheres s3o as principais vitimas: duas para cada homem.
Isso porque vivem, em média, sete anos mais. Segundo o IBGE
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica), a expectativa de
vida é de 77 anos para elas e de 69,4 anos para os homens. O
avanco da deméncia ¢ reflexo do processo de envelhecimento
populacional do planeta. Além da idade, fatores genéticos
também favorecem o surgimento da doenca, pessoas com
parentes de primeiro graus com Alzheimer tém um risco 3,5 vezes

maior de desenvolver a doenca.

F00.2 Deméncia na doenca de Alzheimer, tipo misto ou atipica
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Deméncias que ndo correspondem as descricdes e
diretrizes diagnosticas para F00.0 ou F00.1 devem ser
classificadas aqui; deméncias mistas do tipo Alzheimer e vascular
sdo também incluidas aqui. A deméncia mista ¢ entidade
nosoldgica caracterizada pela ocorréncia simultanea de eventos
caracteristicos de DA e DV. De acordo com estudos patologicos,
estima-se que mais de um terco dos pacientes com DA
apresentem também lesdes vasculares, e propor¢ao similar de
pacientes com DV exibam alteragdes patologicas caracteristicas
de DA. A presenca de lesdes vasculares nos pacientes com DA
pode estar subestimada e parece estar associada a deterioracao
clinica mais rapida. A apresentagdo mais comum de deméncia
mista ¢ a de um paciente com sintomas e caracteristicas clinicas
tipicas de DA que sofre piora abrupta, acompanhada pela

presenga de sinais clinicos de AVC.
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F00. 9 Deméncia na doenca de Alzheimer, nao especificada
A deméncia vascular (anteriormente  chamada
arteriosclerética), a qual inclui deméncia por multiplos infartos, é
diferenciada da deméncia na doenca de Alzheimer por sua
historia de inicio, aspectos clinicos e curso subsequente.
Tipicamente, hd uma histéria de ataques isquémicos transitorios
com breve comprometimento de consciéncia, paresias fugazes ou
perda de visdo. A deméncia pode também se seguir a uma
sucessdo de acidentes vasculares cerebrais agudos ou, menos
comumente, a um unico ataque apoplético importante. Aparece,
entdo, algum comprometimento de memoria e pensamento. O
inicio, que ¢ usualmente na velhice, pode ser abrupto, seguindo-
se a um episddio isquémico em particular ou pode emergir mais
gradativamente. A deméncia ¢, usualmente, o resultado de

infartos do cérebro decorrentes de doencas vasculares, incluindo
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a doenga cerebrovascular hipertensiva. Os infartos sdo,

usualmente, pequenos, mas cumulativos em seu efeito.

F01 Deméncia vascular

O termo deméncia vascular (DV) tem conotacdes amplas,
referindo-se aos quadros deméncias causados pela presenca de
Doenga Cerebrovascular (DCV). E mais comumente utilizado
quando associado aos efeitos de grandes lesdes tromboembdlicas
(deméncia por multiplos infartos), mas incluem também os
estados lacunares e as lesdes unicas em locais estratégicos
(talamo, giro angular esquerdo, nucleo caudado), deméncia
associada a lesOes extensas da substincia branca (doenga de
Binswanger), angiopatia amiloide e deméncia por acidentes
vasculares cerebrais hemorragicos. A deméncia vascular ¢
consequéncia de um ataque vascular cerebral (AVC), que leva ao

surgimento de alteragdes cognitivas, ou seja, alteragdes
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relacionadas ao raciocinio, a memdria, a percepcao, etc. Algumas
lesdes vasculares, geralmente pequenos infartos cerebrais por
obstrucao de uma artéria de pequeno calibre, sdo aparentemente
silenciosas. Entretanto, esses infartos silenciosos podem justificar
alteragdes cognitivas importantes em pacientes idosos, seja por si
s6s ou em combinacdo com outros problemas — por exemplo,

doenca de Alzheimer.

Epidemiologia: A DV ¢ a segunda causa mais frequente de
deméncia em paises ocidentais, sendo a primeira por Alzheimer.
Corresponde a 1,2% a 4,2% de casos em individuos acima de 60
anos e cerca de 30% dos casos em idosos com mais de 85 anos.
Em alguns paises orientais € a primeira causa de deméncia. No
Brasil ¢ subdiagnosticada quando comparada com outros paises
em desenvolvimento. Em paises desenvolvidos com alta

expectativa de vida, o risco de desenvolver deméncia de origem
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vascular (DV) ¢ de 29,8% em homens e 25,1% em mulheres.
Como ¢ provavel que em 2025, o Brasil se torne o sexto pais com
mais idosos no mundo, ¢ importante comecar o trabalho

preventivo o mais cedo possivel.

F01.0 Deméncia vascular de inicio agudo

Usualmente desenvolve-se rapidamente apds uma
sucessdo de ataques decorrentes de trombose, embolia ou
hemorragia cerebrovascular. Em raros casos, um tunico infarto

macigo pode ser a causa.

F01.1 Deméncia por miltiplos infartos

Esta ¢ mais gradual, no inicio, que a forma aguda,
seguindo-se a varios episodios isquémicos menores, 0s quais
produzem um actimulo de infartos no parénquima cerebral.

Inclui: deméncia predominantemente cortical
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F01.2 Deméncia vascular subcortical

Pode haver uma histéria de hipertensdo e focos de
destruicdo isquémica na substancia branca profunda dos
hemisférios cerebrais, dos quais se pode suspeitar com bases
clinicas e demonstra-los com tomografia axial computadorizada.
O cortex cerebral esta usualmente preservado e isto contrasta com
o quadro clinico, o qual pode parecer-se intimamente com aquele
de deméncia na doenga de Alzheimer. Quando o padrdo de lesdo
compromete preferencialmente grandes areas da substancia
branca subcortical, com perda mielina e de axdnio, o distirbio ¢

denominado doenca de Biswanger.

F01.3 Deméncia vascular mista cortical e subcortical
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Os componentes mistos corticais e subcorticais da
deméncia vascular podem ser suspeitados a partir dos aspectos
clinicos, dos resultados de investigagdes (incluindo autdpsia) ou
de ambos.

E importante saber que essa deméncia possui lesdes do tipo
subcortical, ou seja, degenerativas, nos quais os sintomas
primarios sdo os déficits nas funcdes executivas ou focais
multiplas, e lesdes do tipo cortical (atrofia no nivel do cortex),

com predominio de sinais e sintomas cognitivos.

F01.8 Outra deméncia vascular

O DSM. 1V classifica um subtipo de Deméncia Vascular
chamado “Com Humor Deprimido”, usado no caso do humor
deprimido ser a caracteristica predominante. Outro especificador
seria no caso da Deméncia Vascular ser acompanhada de

“Perturbagdo do Comportamento”, que pode ser usado para
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indicar perturbagdes comportamentais significativas, como por

exemplo, vagar a esmo pelas ruas.

F01.9 Deméncia vascular, nao especificada

F02 Deméncia em outras doencas classificadas em outros
locais

Casos de deméncia decorrentes, ou presumivelmente
decorrentes, de causas outras que ndo doenca de Alzheimer ou
doenca cerebrovascular. O inicio pode ocorrer em qualquer época
da vida, embora raramente na velhice. A Demeéncia Devido
auma Condicao Médica Geral ndo ¢ diagnosticada se os sintomas
ocorrem exclusivamente durante o delirium. Entretanto, este pode
estar sobreposto a uma Deméncia Devido a uma Condigao

Médica Geral preexistente e, neste caso, os diagndsticos devem
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ser feitos. Deve haver evidéncias, a partir da historia, exame fisico
ou achado laboratoriais, de que uma condi¢do médica geral estd
etiologicamente relacionada a deméncia (por ex., infec¢do por
virus da imunodeficiéncia humana [HIV], lesdo traumatica do
cérebro, doenca de Parkinson, doenca de Huntington, doenca de
Pick, doenca de Creutzfeldt-Jakob, hidrocefalia de pressdo
normal, hipotireoidismo, tumor cerebral ou deficiéncia de

vitamina B12)

F02.0 Deméncia na doenca de Pick

Uma demeéncia progressiva, iniciando-se na meia idade
(usualmente entre os 50 e 60 anos), caracterizada por alteragdes
de carater e deterioracao social lentamente progressivas, seguidas
por comprometimento de fungdes intelectuais, memoria e
linguagem, com apatia, euforia e, ocasionalmente, fendmenos

extrapiramidais. O quadro neuropatologico ¢ de atrofia seletiva
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dos lobos frontais e temporais, mas sem a ocorréncia de placas
neuriticas e redes neurofibrilares em maior quantidade do que ¢
visto no envelhecimento normal. Casos com inicio precoce
tendem a exibir um curso mais maligno. =~ As  manifestacdes
sociais e comportamentais frequentemente precedem o franco
comprometimento da memoria.

Epidemiologia: Deméncia rara, corresponde a aproximadamente
5% de todas as deméncias irreversiveis, de causa desconhecida e
com manifestagdo pré-senil (atinge a faixa etaria entre os 50 e os
65 anos). A maioria dos casos € esporadica, sendo mais comum
entre aqueles que possuem parente em primeiro grau com a

condigao.

F02.1 Deméncia na doenca de Creutzfeldt-Jakob (Vaca

Louca)
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Deméncia progressiva com extensos sinais neurologicos,
decorrentes de alteragdes neuropatoldgicas especificas
(encefalopatia espongiforme subaguda), que sdo
presumivelmente causadas por um agente transmissor. As
encefalopatias espongiformes sdo infecgdes lentas transmissiveis
a animais suscetiveis pela inoculacao de tecidos infectados. Entre
as que afetam os seres humanos, a doenca de Creutzfeldt-Jakob

(CJD) ¢ a apresentagdo clinica mais comum.

Epidemiologia: Esta doenca apresenta uma base genética e
caracteristicas de uma doenca infecciosa, com ocorréncia
primariamente esporadica (85% dos casos) e existéncia de formas
familiares. Foi primeiramente descrita em 1920. A incidéncia
estavel, com 1 a 2 casos novos a cada 1.000.000 de habitantes,
anualmente, e discretamente mais prevalente em mulheres. O

inicio ¢ usualmente na meia-idade ou velhice, tipicamente na
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quinta década de vida, mas pode ocorrer em qualquer fase da
idade adulta. O curso ¢ subagudo, levando a morte dentro de 1 a

2 anos.

F02.2 Deméncia na doenca de Huntington

A doenga de Huntington ¢ um disturbio neuroldgico
hereditario raro, transmitido por um gene autossomico dominante
unico no brago curto do cromossomo 4, ¢ a deméncia ¢
considerada uma consequéncia fisiopatologica direta dessa
doenca. Trata-se de uma deméncia do tipo subcortical que ocorre
como parte de uma degeneracao difusa do cérebro. Apresenta-se
sob a forma de retardo psicomotor e dificuldade em tarefas
complexas, mas a memoria, a linguagem e o insight permanecem
relativamente intactos nos estagios iniciais e intermediarios da

doenca. A medida que a patologia avanca, a deméncia se torna
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completa. Em certa propor¢ao de casos, os sintomas mais
precoces podem ser depressdo, ansiedade ou doenga paranodide

franca, acompanhadas por uma alteragdo de personalidade.

Epidemiologia: A prevaléncia de afetados com essa doenga tem
uma distribui¢do de 3 a 7 casos por 100.000 individuos. Aparece
em todas as ragas. Os sintomas aparecem tipicamente na terceira
e quarta décadas, afetando igualmente ambos os sexos. Apresenta
progressdo lenta, levando a morte usualmente dentro de 10 a 15

anos.

F02.3 Deméncia na doenca de Parkinson
Deméncia que se desenvolve no curso de uma doenca de
Parkinson (DP) estabelecida (especialmente em suas formas

graves), caracterizada por lentificacdo cognitiva e motora,
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disfuncdo executiva e comprometimento da evocagdo de
recordacdes. A deméncia pode ser diferente tanto daquela na
doenga de Alzheimer quanto da deméncia vascular, mas
comumente esta associada a depressao. Achados no exame fisico
incluem os sinais motores anormais caracteristicos de tremor de
repouso, evidéncias de lentiddo e pobreza dos movimentos (como
micrografia) ou rigidez muscular e perda de movimentos
associados. Os movimentos lentos de pessoas com a DP sdo
andlogos ao pensamento lento, chamado de bradifrenia. Na
autdpsia, uma perda neural e corpos de Lewy sdo evidentes na

substancia nigra.

Epidemiologia: A incidéncia de deméncia na DP ¢ seis vezes
maior que na populacdo geral e cumulativa com o avancar da
idade. Ocorre em aproximadamente 20-40% dos individuos com

DP. A prevaléncia anual no hemisfério ocidental ¢ de 200
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casos/100.000 individuos (Kaplan & Sadock, tenth edition
Yudovsky). Entretanto, a incidéncia e, sobretudo, a prevaléncia
dessa deméncia ainda ndo estdo claras e sdo relatadas de maneira
muito variada de acordo com o autor considerado. A disparidade
e a dificuldade de se estabelecer uma taxa uniforme entre os
diversos estudos recaem, na maior parte das vezes, na
precariedade da definicdo de deméncia mais usualmente aceita e
utilizada; aquela que contempla o conceito de deméncia como
uma sindrome cortical, o que obviamente ndo coincide com a

deméncia subcortical caracteristica da DP.

F024 Deméncia na doenca causada pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV)

Considerada uma consequéncia fisiopatoldgica direta da
doenca do virus da imunodeficiéncia humana (HIV), que se

desenvolve na auséncia de qualquer outra doenga ou infecgao
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concomitante que pudesse explicar a presenca das caracteristicas
clinicas. A deméncia associada ao HIV(DAH) foi descrita como
um tipo de deméncia subcortical que afeta os processos cerebrais
subcorticais e frontoestriatais, com evolucdo progressiva, em
semanas ou meses, de comprometimento dos dominios da
cogni¢do, do comportamento e da motricidade. Caracteriza-se por
esquecimento, lentificagdo, fraca concentracdo e dificuldades
com a resolugdo de problemas. As manifestacdes
comportamentais incluem, com maior frequéncia, apatia e
retraimento social, as vezes acompanhados por delirium, delirios
e/ou alucinagcdes. A DAH também pode resultar de tumores
simultaneos no sistema nervoso central, de infeccoes

oportunistas, de infec¢des sistémicas incomuns ou de neoplasias.

Epidemiologia: Os pacientes infectados apresentam taxa anual

de deméncia de aproximadamente 14%. Calcula-se que 75% dos
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pacientes com a sindrome da imunodeficiéncia adquirida
(SIDA/AIDS) apresentem comprometimento do sistema nervoso
central na autdpsia. O desenvolvimento de deméncia nesses casos
acompanha o surgimento de anormalidades parenquimais em

ressonancias magnéticas.

F02.8. Deméncia em outras doencas especificas classificadas
em outros locais

A deméncia pode ocorrer como uma manifestacdo ou
consequéncia de uma variedade de condigdes cerebrais e
somaticas. Além das categorias especificas ja descritas, diversas
outras condi¢des médicas gerais podem causar deméncia. Essas
condi¢des incluem lesdes estruturais, condi¢des endocrinas,
condi¢des nutricionais, condi¢des infecciosas, disturbios das
funcdes renal e hepatica, e condi¢des neurologicas. Transtornos

raros tais como doengas de armazenagem da infancia e da idade
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adulta tém uma historia familiar ou apresentacdo clinica
definidas. Os achados associados do exame fisico e testes
laboratoriais e outras caracteristicas clinicas dependem da
natureza e gravidade da condicdo médica geral. Para especificar
a etiologia, o cddigo da CID-10 para a condi¢@o subjacente deve

ser adicionado.

Inclui deméncia em: envenenamento por monoxido de carbono
(T58), lipoidose cerebral (E75. -), epilepsia (G40. -), paralisia
geral do insano (A52.1), degeneracdao hepatolenticular (Doenca
de Wilson) (E83.0), hipercalcemia (E83.5), hipotireoidismo
adquirido (E00. -, E02), intoxicagdes (T36-T65), esclerose
multipla (G35), neurossifilis (A52.1), deficiéncia de niacina
(pelagra) (E52), poliarterite nodosa (M30.0) lipus eritematoso
sistémico (M32, -), tripanossomiase africana (B56.-), americana

(B57. -) e deficiéncia de vitamina B12 (E56.8).
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F03 Deméncia nao especificada
Essa categoria deve ser usada quando os critérios gerais
para o diagndstico de deméncia sdo satisfeitos, mas quando nao ¢é

possivel identificar um dos tipos especificos (F00.0 - F02.9).

F04 Sindrome amnéstica organica, nao induzida por alcool e
outras substancias psicoativas

Sindrome de comprometimento proeminente de memoria
recente e remota. Enquanto a memoria imediata esta preservada,
a capacidade de aprender material novo estd marcantemente
reduzida e isso resulta em amnésia anterograda e desorientacao
temporal. Amnésia retrograda de intensidade varidvel também

esta presente, mas sua extensao pode diminuir através do tempo,
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se a lesdo ou processo patologico subjacente tem uma tendéncia
a recuperacdo. Confabulagiao pode ser um aspecto marcante, mas
ndo esta invariavelmente presente. A percep¢ao e outras funcgdes
cognitivas, incluindo o intelecto, estdo usualmente intactas e
proporcionam um pano de fundo contra o qual a perturbagdo de
memoria mostra-se particularmente evidente. O prognostico
depende do curso da lesdo subjacente (a qual afeta tipicamente o
sistema hipotalamico diencefalico ou a regido do hipocampo).
Uma recuperacao quase completa é, em principio, possivel.

Exclui: amnésia SOE (R41.3), anterograda (R41.1), dissociativa
(F44.0) e retrograda (R41.2); sindrome de Korsakov induzida
pelo alcool ou nao especificada (F10.6) e induzida por outras
substancias psicoativas (F11-F19 com quarto caractere comum

6)
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Epidemiologia: Nao foram relatados estudos adequados sobre a
incidéncia ou a prevaléncia de transtornos amnésticos. A amnésia
¢ encontrada com mais frequéncia em transtornos relacionados ao

uso de alcool e a traumatismo craniano.

F05 Delirium, niao induzido por alcool e outras substancias
psicoativas

Sindrome cerebral organica sem etiologia especifica
caracterizada pela presenca simultanea de perturbacdes da
consciéncia, da atencdo, da percepcdo, do pensamento, da
memoria, do comportamento psicomotor, das emocgoes € do ritmo
vigilia-sono. A duragdo € variavel e a gravidade oscila de formas
leves a muito graves. Acomete qualquer faixa etaria, com maior
prevaléncia entre aqueles acima de 60 anos. O estado deliroso €

transitorio e de intensidade flutuante, a maioria dos casos se
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recupera dentro de 4 semanas ou menos. Todavia, delirium
durando, com flutuagdes, por mais de 6 meses nao ¢ incomum. O
estado deliroso pode estar sobreposto ou progredir para
deméncia.

Inclui: estado confusional (ndo alcoolico), psicose infecciosa,
reacdo organica aguda ou subaguda e sindrome cerebral e
psicorganica. Estados confusionais decorrentes de medicagdes
prescritas (tais como estados confusionais agudos em pacientes
idosos decorrentes de antidepressivos), devem ser codificados
aqui. Em tais casos, a medicagdo envolvida também deve ser
registrada por meio de um codigo adicional T do Capitulo XIX
da CID-10.

Esta categoria ndo deve ser usada para estados de delirium
associados ao uso de drogas psicoativas especificadas em F10-

F19.
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Epidemiologia: O delirium ocorre em 15 a 25% dos pacientes
internados em enfermarias de clinica médica e em cerca de 30%
dos pacientes internados em unidades de terapia intensiva,
cirargicas ou cardiacas (Kaplan; Sadock; Grebb, 1997). Estima-
se que sua prevaléncia aumente para 30 a 50% quando os
pacientes internados sao idosos.

Os sintomas de delirium podem resolver-se em algumas
horas ou persistir por semanas, particularmente em individuos
com deméncia coexistente. Se o fator etioldgico subjacente ¢
prontamente corrigido ou autolimitado, a recuperacao completa ¢

mais provavel.

F05.0 Delirium, nao sobreposto a deméncia, como descrita

Este codigo deve ser usado para delirium que ndo estd

sobreposto a uma deméncia pré-existente.
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F05.1 Delirium, sobreposto a deméncia
Este codigo deve ser usado para condi¢des que satisfazem

os critérios acima, mas que surgem no curso de uma deméncia

(FOO - F03).

F05.8 Outro delirium
Inclui: delirium de origem mista, estado confusional ou

delirium subagudo

F05.9 Delirium, nao especificado

F06 Outros transtornos mentais devidos a lesao e disfuncao
cerebral e a doenca fisica

Inclui diversas afecgdes superpostas a um transtorno
cerebral devido a uma doenga cerebral priméria, a uma doenca

sistémica que acomete secundariamente o cérebro, a substancias
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toxicas ou hormoénios exdgenos, a transtornos endocrinos ou a
outras doengas somaticas.

Exclui: transtornos associados com delirium (F05.-), deméncia
(FO0-FO03) e decorrentes do uso de alcool e de outras substancias

psicoativas (F10-F19).

F06.0 Alucinose organica

Sindrome cerebral organica caracterizada por alucinagdes
persistentes ou recorrentes, habitualmente visuais ou auditivas, na
auséncia de uma obnubilacdo da consciéncia, e que o sujeito pode
ou nao reconhecer como tais. A alucinagdo ¢ a percepg¢ao real de
um objeto inexistente, ou seja, percepgdes sem um estimulo
externo que podem dar origem a uma elaboragdo delirante, mas
as ideias delirantes ndo estdo no primeiro plano. A autocritica

pode estar preservada.
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As trés caracteristicas adicionais mais importantes para o
diagndstico sdo: falta de prejuizo da consciéncia, auséncia de
sinais sugestivos de uma psicose e atividade alucinatoria
constante e recorrente.

Estado alucinatorio organico (ndo alcodlico)

Exclui: alucinose alcoolica (F10.5) e esquizofrenia (F20.-)

Epidemiologia: A incidéncia e prevaléncia de alucinose organica

na populacdo em geral ¢ desconhecida.

F06.2 Transtorno delirante organico (esquizomorfo)

Transtorno cujo quadro clinico ¢ dominado por delirios
persistentes ou recorrentes que podem ser acompanhados por
alucinagdes. Podem estar presentes alguns sintomas sugestivos de

esquizofrenia como alucinagdes extravagantes ou transtornos do
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pensamento. Esta condicdo clinica aparece como componente de

doenga, disfuncdo ou lesdo cerebral, em particular de epilepsia.

Epidemiologia: A incidéncia e a prevaléncia de transtornos
psicoticos secundarios na populacdo em geral sdo desconhecidas.
A prevaléncia ¢ maior em populacdes clinicas selecionadas, como
residentes de casas de repouso, mas ndo esta claro como se pode

estender esses achados para outros grupos de pacientes.

F06.3 Transtorno do humor organico

Sao condigdes que se caracterizam por alteragdo
proeminente do humor, embora sejam o efeito fisioldgico direto
de doenca meédica ou agente especifico. Em geral sdo dificeis de
definir ¢ ndo foram amplamente pesquisadas. Porém, a
caracteristica fundamental desse tipo de transtorno ¢ um humor

depressivo proeminente, persistente, perturbador, ou que cause
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problemas funcionais (anedonia) ou um humor -elevado,
expansivo ou irritavel, supostamente causado por motivos
organicos. O especialista que faz o diagnostico deve especificar
se o transtorno do humor ¢ maniaco, depressivo ou misto e se
satisfaz os critérios para transtorno maniaco ou depressivo maior

sintomatico.

Epidemiologia: A prevaléncia de transtornos do humor
organicos esta relacionada a quadros de algumas doencas com
caracteristicas depressivas. A depressao em pessoas com doengas
médicas parece ser igualmente prevalente entre os géneros, ou
talvez um pouco mais prevalente no sexo masculino.

Episodios depressivos maiores € menores sao comuns em
determinadas doengas, como AVC, doenca de Parkinson, coréia
de Huntington, infec¢do pelo virus da imunodeficiéncia humana

(HIV) e esclerose multipla. A Mania secundaria ¢ menos
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prevalente em condigdes neuroldgicas do que a depressdo. Porém,
muito clinicos experientes relatam taxa elevada de euforia em
individuos com esclerose multipla. Em casos de pacientes
portadores de doenca neuroldgica, como doenga de Parkinson,
doenga de Huntington, esclerose multipla, acidente vascular
cerebral e doenga de Alzheimer, observou-se que 25 a 40% desses
pacientes desenvolvem quadro de depressdo severa durante o
curso da doenga.

Ja nos casos de condigdes organicas que nao envolvem o
sistema nervoso central, os indices sdo mais variaveis, podendo
apresentar 60% de acometimento de quadro depressivo em

portadores de doenga de Cushing, e 8% em doenga renal terminal.

F06.4 Transtorno de ansiedade orginico
Transtorno caracterizado pela presenga das caracteristicas

descritivas essenciais de uma ansiedade generalizada (F41.1), de

305



um transtorno de panico (F41.0) ou de uma combinagido de
ambas, mas provocada por um transtorno organico. Deve haver
evidéncias, a partir do historico, do exame fisico ou de achados
laboratoriais, de que a perturbagdo ¢ consequéncia fisiologica
direta de uma alteracdo organica.

Exclui: transtornos da ansiedade n3o organicos ou nao

especificados (F41.-).

Epidemiologia:

As causas descritas mais comuns estao relacionadas a:

. Substancias: intoxicagdo por cafeina, cocaina, anfetamina
e outros agentes simpatomiméticos, sindromes de abstinéncia
relacionadas ao uso de nicotina, alcool e hipndticos sedativos.

. Endocrinopatias: hipo e hipertireoidismo, doenga de
Cushing, doenca de Addison, diabetes mellitus, disfuncao da

paratireoide e feocromocitoma.
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. Doenga  metabolica:  distarbios  hidroeletroliticos,
insuficiéncia renal, deficiéncia ou excesso de vitaminas, porfiria
intermitente ou aguda, doengca de Wilson, toxinas ambientais,
metais pesados.

. Doengas neurologicas: doenca de Parkinson, coréia de
Huntington, lesdo cerebral traumatica, AVC, deméncias,
esclerose multipla.

. Doenga cardiovascular: infarto do miocardio, angina,
cirurgia de desvio da artéria corondria, cardiomiopatias.

. Doenca pulmonar: doenga pulmonar obstrutiva cronica,
apneia do sono, doenga reativa das vias aéreas.

. Doenca autoimune: lipus eritematoso sistémico,
fibromialgia, artrite reumatoide.

. Doenga gastrointestinal: sindrome do intestino irritavel,
pancreatite cronica, doenga de Crohn, cirrose, encefalopatia

hepatica.
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. Malignidades e doenca hematoldgica: carcinoma
pancreatico, tumores cerebrais, efeitos paraneopldsicos de

canceres do pulmao, anemia.

F06.5 Transtorno dissociativo organico

Transtorno caracterizado por uma perda parcial ou completa da
integracdo normal entre as memorias do passado, a consciéncia
da identidade e as sensacOes imediatas ¢ o controle dos
movimentos corpdreos (ver F44.-), mas provocado por um
transtorno organico. Exclui: transtornos dissociativos [de
conversao], ndo organicos ou nao especificados (F44.-)
Epidemiologia: Nao existem dados epidemioldgicos confiaveis
sobre alteragdes em tracos de personalidade em condigdes
médicas. Foram relatadas mudangas especificas em determinadas
doencas cerebrais, por exemplo, comportamento passivo €

autoconcentrados em pacientes com deméncia tipo Alzheimer.
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De maneira semelhante, apatia foi descrita naqueles com lesdes

nos lobos frontais.

F06.6 Transtorno de labilidade emocional [asténico] organico
Transtorno caracterizado por uma incontinéncia ou labilidade
emocional, fatigabilidade e diversas sensagdes fisicas
desagradaveis (por exemplo, vertigens) e por dores, mas
provocado por um transtorno organico. Exclui: transtornos

somatoformes, ndo organicos ou nao especificados (F45)

F06.7 Transtorno cognitivo leve

Transtorno caracterizado por uma alteracdo da memoria,
por dificuldades de aprendizado e por uma reducao da capacidade
de concentrar-se numa tarefa além de breves periodos. Ocorre
frequentemente uma forte sensagao de fadiga mental quando tenta

executar tarefas mentais e um aprendizado novo € percebido ser
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subjetivamente dificil mesmo se objetivamente bem realizado.
Nenhum desses sintomas ¢ de tal gravidade que possa conduzir
ao diagnostico, quer de deméncia (FO0-F03), quer de delirium
(FO5.-).

Este diagnostico deverd ser feito apenas quando houver
uma associacdo com um transtorno fisico especificado e nao
devera ser feito caso haja presencga de qualquer transtorno mental
ou de comportamento classificados em F10-F99. O transtorno
pode preceder, acompanhar ou seguir-se a uma ampla variedade
de infeccdes e de transtornos fisicos, tanto cerebrais como
sistémicos, entretanto nao havendo a necessidade de evidéncia
direta de comprometimento cerebral. O diagnostico diferencial
com a sindrome pos-encefalitica (FO7.1) e com a sindrome pos-
traumatica (F07.2) ¢ feita com base na sua etiologia diferente, na
restrigdo maior da amplitude dos sintomas geralmente mais leves

e frequentemente na menor duragao.
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Além disso, os déficits cognitivos causam sofrimento
acentuado ou interferem no funcionamento social, ocupacional ou
em outras areas importantes da vida do individuo e representam

um declinio a partir de um nivel anterior de funcionamento.

F06.8 Outros transtornos mentais especificados devidos a
uma lesao e disfuncao cerebral e a uma doenca fisica

Psicose epiléptica SOE

F06.9 Transtorno mental nao especificado devido a uma lesao
e disfuncao cerebral e a uma doenca fisica
Sindrome cerebral organica SOE

Transtorno mental organico SOE
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F07 Transtornos de personalidade e do comportamento
devidos a doenca, a lesao e a disfuncao cerebral

Alteracdo da personalidade e do comportamento que
poderia constituir um transtorno residual ou concomitante de uma
doenga, lesdo, ou disfungdo cerebral.

Segundo dados da Organizagdo Mundial de Satde (OMS),
transtornos de personalidade diferem de alteracdo de
personalidade pelo tempo e modo de seu aparecimento: eles sao
condi¢des de desenvolvimento, que aparecem na infincia ou
adolescéncia e continuam pela vida adulta. Em contraste, a
alteracdo de personalidade ¢ adquirida, usualmente, durante a
vida adulta, seguindo-se ao estresse grave ou prolongado,
privacdo ambiental extrema, transtorno psiquidtrico sério ou
doenga ou lesdo cerebral.

A Classificagdo Internacional de Transtornos Mentais e de

Comportamento (CID-10) codifica como transtorno orgéanico de
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personalidade o quadro clinico em que hd uma alteragdo de
personalidade em decorréncia de uma condi¢do médica geral.
Este transtorno caracteriza-se pela acentuada mudanca no estilo e
tracos de personalidade, a partir de um nivel anterior de
funcionamento. O paciente deve apresentar evidéncias de um
fator organico causal precedendo o inicio da alteragdo da
personalidade.

As causas mais comuns de transtornos organicos da
personalidade sdo traumatismo cranioencefalico, doengas
vasculares e tumores. Os traumatismos que mais frequentemente
levam a altera¢do de personalidade sdo os que comprometem a
regido frontal ou temporal e dependem da gravidade e da extensao
do trauma.

A epilepsia € outra condicdo que em geral estd associada
a alteracdo de personalidade, tendo até expressdo particular, a

personalidade epiléptica, que se caracteriza por viscosidade,
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explosividade, prolixidade, detalhismo, rigidez e religiosidade,
ndo sendo caracteristica inata ou constitucional da pessoa. Varios
fatores contribuem para o desenvolvimento da personalidade
epiléptica, como a extensdo da lesdo cerebral, a reacdo adaptativa
a doenga cronica, limitante, estigmatizante e que se caracteriza
pela imprevisibilidade das crises e o comportamento social e

familiar em relagdo ao paciente.

F07.0 Transtorno organico da personalidade

Transtorno caracterizado por uma alteracdo significativa
dos modos de comportamento que eram habituais ao sujeito antes
do advento da doenca; as perturbacdes concernem em particular
a expressdao das emocgdes, das necessidades e dos impulsos. O
quadro clinico pode, além disto, comportar uma alteragdao das

fungdes cognitivas, do pensamento e da sexualidade.
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Estado pos-leucotomia organica

Personalidade pseudopsicopatica organica

Pseudodebilidade

Psicossindrome da epilepsia do sistema limbico

Sindrome (dos):

* frontal

* lobotomizados

* p6s-leucotomia

Exclui: alteragdes duradouras da personalidade apds; doengas
psiquiatricas (F62.1), experiéncia catastrofica (F62.0), sindrome
pos-encefalitica (F07.1) ou pos-traumatica (F07.2), e transtorno

especifico da personalidade (F60.-).

F07.1 Sindrome pds-encefalitica
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Alteracao residual do comportamento, ndo especifica e
variavel, apds cura de uma encefalite viral ou bacteriana. A
principal diferenga entre esta sindrome e os transtornos organicos
da personalidade ¢ que a mesma ¢ reversivel.

Exclui: transtorno organico da personalidade (F07.0).

F07.2 Sindrome pds-traumatica

Sindrome que ocorre seguindo-se a um traumatismo
craniano (habitualmente de gravidade suficiente para provocar a
perda da consciéncia) e que comporta um grande numero de
sintomas tais como cefaleia, vertigens, fadiga, irritabilidade,
dificuldades de concentracdo, dificuldades de realizar tarefas
mentais, alteragdo da memoria, insonia, diminuicao da tolerancia
ao "stress", as emocoes ou ao alcool.
Sindrome:

* cerebral pos-traumatica nao psicotica
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* pos-traumatica (encefalopatia)

F07.8 Outros transtornos organicos da personalidade e do
comportamento devidos a doenca cerebral, lesao e disfuncao

Transtorno afetivo organico do hemisfério direito

F07.9 Transtorno organico nao especificado da personalidade
e do comportamento devido a doenca cerebral, lesao e
disfuncao

Psicossindrome organica

F09 Transtorno mental orgianico ou sintomatico nao
especificado

Psicose:

* organica SOE

* sintomatica SOE
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Exclui: psicose SOE (F29).
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16. USO E ABUSO DE SUBSTANCIAS.

Leonardo Baldacara, Luciano Fleury.

INTRODUCAO

Este agrupamento compreende numerosos transtornos que
diferem entre si pela gravidade variavel e por sintomatologia
diversa, mas que t€ém em comum o fato de serem todos atribuidos
ao uso de uma ou de varias substancias psicoativas, prescritas ou
nao por um médico. O terceiro caractere do codigo identifica a
substancia implicada e o quarto caractere especifica o quadro
clinico. Os codigos devem ser usados, como determinado, para
cada substancia especificada, mas deve-se notar que nem todos
os codigos de quarto caractere podem ser aplicados a todas as

substancias.
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O diagnostico de transtornos ligados a utilizagcdo de
multiplas substancias (F19.-) deve ser reservado somente aos
casos onde a escolha das drogas ¢ feita de modo cadtico e
indiscriminado, ou naqueles casos onde as contribuicdes de

diferentes drogas estdo misturadas.

.0 Intoxicacao aguda

Estado consequente ao uso de uma substancia psicoativa
e compreendendo perturbagdes da consciéncia, das faculdades
cognitivas, da percepg¢do, do afeto ou do comportamento, ou de
outras fungdes e respostas psicofisiologicas. As perturbagdes
estdo na relacdo direta dos efeitos farmacoldgicos agudos da
substancia consumida, e desaparecem com o tempo, com cura
completa, salvo nos casos onde surgiram lesdes organicas ou
outras complicagdes. Entre as complicagdes, podem-se citar:

traumatismo, aspiracao de vomito, delirium, coma, convulsoes e
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outras complicagdes médicas. A natureza destas complicacdes
depende da categoria farmacolodgica da substincia consumida

assim como de seu modo de administracao.

.1 Uso nocivo para a saude

Modo de consumo de uma substancia psicoativa que ¢
prejudicial a saude. As complicagdes podem ser fisicas (por
exemplo, hepatite consequente a inje¢des de droga pela propria
pessoa) ou psiquicas (por exemplo, episddios depressivos

secundarios a grande consumo de alcool).

.2 Sindrome de dependéncia

Conjunto de fendmenos comportamentais, cognitivos e
fisiologicos que se desenvolvem apos repetido consumo de uma
substancia psicoativa, tipicamente associado ao desejo poderoso

de tomar a droga, a dificuldade de controlar o consumo, a
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utilizagdo persistente apesar das suas consequéncias nefastas, a
uma maior prioridade dada ao uso da droga em detrimento de
outras atividades e obrigagdes, a um aumento da tolerancia pela
droga e por vezes, a um estado de abstinéncia fisica.

A sindrome de dependéncia pode dizer respeito a uma
substancia psicoativa especifica (por exemplo, o fumo, o alcool
ou o diazepam), a uma categoria de substancias psicoativas (por
exemplo, substancias opiaceas) ou a um conjunto mais vasto de

substancias farmacologicamente diferentes.

.3 Sindrome [estado] de abstinéncia

Conjunto de sintomas que se agrupam de diversas
maneiras e cuja gravidade € variavel, ocorrem quando de uma
abstinéncia absoluta ou relativa de uma substancia psicoativa
consumida de modo prolongado. O inicio e a evolucdo da

sindrome de abstinéncia sdo limitados no tempo e dependem da
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categoria e da dose da substincia consumida imediatamente antes
da parada ou da redug@o do consumo. A sindrome de abstinéncia

pode se complicar pela ocorréncia de convulsdes.

4 Sindrome de abstinéncia com delirium
Sindrome de abstinéncia acompanhada de confusdo
mental ou delirium. No caso da abstinéncia de alcool ¢ também

denominada delirium tremens.

.5 Transtorno psicotico

Conjunto de fendmenos psicoticos que ocorrem durante
ou imediatamente apos o consumo de uma substincia psicoativa,
mas que nao podem ser explicados inteiramente com base numa

intoxicagdo aguda e que ndo participam também do quadro de
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uma sindrome de abstinéncia. O estado se caracteriza pela
presenca de alucinagdes (tipicamente auditivas, mas
frequentemente polissensoriais), de distor¢ao das percepgoes, de
ideias delirantes (frequentemente do tipo parandide ou
persecutorio), de perturbagdes psicomotoras (agitagdo ou
estupor) e de afetos anormais, podendo ir de um medo intenso ao
éxtase. O sensorio ndo estd habitualmente comprometido, mas
pode existir um certo grau de obnubilagdo da consciéncia embora

possa estar presente a confusdo mas esta ndo ¢ grave.

.6 Sindrome amnésica

Sindrome dominada pela presencga de transtornos cronicos
importantes da memoria (fatos recentes e antigos). A memoria
imediata esta habitualmente preservada e a memoria dos fatos
recentes esté tipicamente mais perturbada que a memoria remota.

Habitualmente existem perturbacdes manifestas da orientagdo
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temporal e da cronologia dos acontecimentos, assim como
ocorrem dificuldades de aprender informagdes novas. A sindrome
pode apresentar confabulacdo intensa, mas esta pode ndo estar
presente em todos os casos. As outras fungdes cognitivas estdo
em geral relativamente bem preservadas e os déficits amnésicos
sdo desproporcionais a outros disturbios.

Psicose ou sindrome de Korsakov, induzida pelo alcool ou

por outra substancia psicoativa ou nao especificada

.7 Transtorno psicdtico residual ou de instalacao tardia
Transtorno no qual as modificacdes, induzidas pelo alcool
ou por substancias psicoativas, da cognicdo, do afeto, da
personalidade, ou do comportamento persistem além do periodo
durante o qual podem ser considerados como um efeito direto da
substancia. A ocorréncia da perturbacdo deve estar diretamente

ligada ao consumo de uma substincia psicoativa. Os casos nos
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quais as primeiras manifesta¢des ocorrem nitidamente mais tarde
que o (s) episddio(s) de utilizagdo da droga s6 deverdo ser
codificados neste caractere onde existam evidéncias que
permitam atribuir sem equivoco as manifestacdes ao efeito
residual da substancia. Os "flashbacks" podem ser diferenciados
de um estado psicdtico, em parte porque sdo episodicos e
frequentemente de muito curta duragdo, e em parte porque eles
reproduzem experiéncias anteriores ligadas ao 4alcool ou as

substancias psicoativas.

.8 Outros transtornos mentais ou comportamentais

relacionados ao uso e abuso de substancias

9 Transtorno mental ou comportamental nao especificado
Quaisquer outros transtornos nao classificados em outras

partes.
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F10 Transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de
alcool

O consumo abusivo de alcool é reconhecido como um
importante problema de saude ptblica em todo o mundo. O abuso
e dependéncia de 4alcool estdo associados a multiplas
consequéncias adversas para a saude, como doencgas cardiacas e
cerebrovasculares, eventos fatais e transtornos psiquiatricos,
traumas, violéncia doméstica, quedas, varias neoplasias, doengas
sexualmente transmissiveis, cirrose hepdatica, dentre outros. No
Brasil, estudo conduzido em 1999, no Estado de Sao Paulo,
apontou 6,6% da populagdo entre 12 e 65 anos de idade com
dependéncia de alcool. Dois anos depois, a mesma populacao foi
pesquisada e foi constatado aumento estatisticamente

significativo para 9,4% de dependentes.
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F11 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso
de opiaceos

Segundo o Manual diagndstico e estatistico de
transtornos mentais (DSM-IV-TR), a prevaléncia do uso ao
longo da vida ¢ de aproximadamente 1%, com 0,2% tendo
tomado a droga no tltimo ano. O niimero de usudrios foi estimado
de maneira questionavel entre 600 ¢ 800 mil. O niimero de
pessoas que se calcula ter usado heroina pelo menos uma vez na
vida ¢ de aproximadamente 2 milhdes; a razao entre homens e
mulheres ¢ de 3 para 1. A maioria comeca a usar substancias na
adolescéncia e, atualmente, a maioria dos dependentes esta na
faixa dos 30 a 40 anos.

Ainda segundo o Relatorio Anual de Drogas de 2010,
mais de 15 milhdes de pessoas consomem opiaceos ilicitamente
(6pio, morfina e heroina), entretanto o maior uso € em relacdo a

heroina.
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O primeiro levantamento domiciliar sobre o uso de drogas
no Brasil, realizado em 2001 pelo CEBRID (Centro Brasileiro de
Informagdes sobre Drogas da UNIFESP) em uma amostra
aleatoria e representativa com 8.589 entrevistados, entre 12 e 65
anos, das 107 cidades brasileiras com mais de 200.000 habitantes
(o que abrange 41,3% da populacao total do Brasil). Os opiaceos
obtiveram uma precisao de prevaléncia de uso muito baixa (0,1%)
de acordo com o estudo.

Em 2005, o CEBRID realizou o segundo levantamento
domiciliar seguindo a mesma metodologia, exceto que neste
levantamento foram avaliadas 108 cidades, pois mais uma atingiu
os 200 mil habitantes. Neste, os opiaceos tiveram uma

porcentagem de 1,3% de uso durante a vida.

F12 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso

de canabinodides
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O THC (tetraidrocarbinol) ¢ o principal componente
psicoativo dos canabindides. O cigarro de maconha ¢ a
combinagao de brotos, folhas, caule e semente da Cannabis, com
concentracdo de THC de até 8%. O haxixe ¢ a resina retirada
diretamente dos brotos, sendo que a concentragdo de THC pode
chegar a 20%. Maconhas hibridas, como o skank, também
possuem altas concentragdes de THC, de 7 a 15%.

Intoxicacdo: a toxicidade da maconha ¢ baixa, e a procura
por atendimento médico na intoxicacdo é pouco provavel.
Durante a fase de intoxicagdo o usuario apresenta vermelhidao
dos olhos, aumento do apetite, ressecamento da boca, aceleragao
dos batimentos cardiacos. Ocorre ainda aumento da sensibilidade
aos estimulos externos revelando cores e detalhes ndo percebidos
antes. A percep¢ao do tempo também ¢ afetada passando a ser
sentida como se estivesse mais lento. Sensagdes de que o mundo

esta diferente, distante ou de que houve uma mudanga em si
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mesmo, como se ndo fosse a mesma pessoa ou se estivesse
sonhando. Como efeito imediato hd um prejuizo na memoria de
curto prazo, na atengdo, na capacidade de recordagdo e de reter
conhecimento. Prejuizo na capacidade de realizar tarefas que
apresentem multiplas etapas. A capacidade de traduzir em
palavras o que se pensa também fica prejudicada. As capacidades
motoras também ficam alteradas, como a capacidade de exercer a
forca muscular original. Inibi¢ao dos reflexos, descoordenagio e
desequilibrio podem ocorrer em doses mais altas.

Efeitos a longo prazo: o consumo da substancia pode
culminar com quadros de natureza psicotica, depressiva ou
maniaca, que podem permanecer mesmo apds o periodo de
desintoxicac¢do, principalmente se o individuo apresentar
predisposicao para desenvolver tais quadros e inicio precoce do

uso da droga. Por isso, deve-se sempre investigar o uso de
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maconha em pacientes jovens com inicio de transtorno
psiquiatrico.

Um estudo feito pelo CEBRID, que abrangeu todas as
cidades com mais de 200 mil habitantes, num total de 107 cidades
responde, em parte, sobre o consumo de maconha no Brasil. O
uso na vida, no total, exceto tabaco e alcool, foi de 19,4%, sendo
a maconha a droga que teve maior uso experimental com 6,9%.
As comparagdes do uso na vida de maconha, nas cinco regides
brasileiras foram semelhantes para trés das regides — Norte,
Nordeste e Centro-Oeste com cerca de 5%. A regidao Sul foi a
camped em porcentagens de uso na vida para a maconha com
8,4% de usuarios. A dependéncia de maconha apareceu em 1,0%
dos entrevistados, o que equivale a uma populacao estimada de
451.000 pessoas. A regiao Sul foi aquela onde apareceram as
porcentagens mais expressivas de dependentes de maconha 1,6%

dos entrevistados. Em relacdo a outros paises o uso na vida de
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maconha, no Brasil (6,9%) foi proximo aos resultados da
Colombia (5,4%) e Alemanha (4,2%), porém muito abaixo do
observado nos EUA (34,2%), Reino Unido (25,0%), Dinamarca
(24,3%), Espanha (19,8%), Chile (19,7%), Holanda (19,1%),
Grécia (13,1%) e Suécia com 13,0%.

Tém-se poucas evidéncias sobre a evolucao do uso de
maconha na sociedade brasileira. Dados do CEBRID em 10
capitais, onde foram realizados levantamentos anteriores entre
estudantes, pode-se notar que a tendéncia para o uso na vida (pelo
menos uma vez na vida) foi de aumentar em oito capitais, exceto
em Brasilia e Salvador. Porcentagem de entrevistados relatando
uso na vida de maconha nos quatro levantamentos realizados pelo
CEBRID, entre estudantes do ensino fundamental e médio, de dez
capitais brasileiras (1987, 1989, 1993, 1997 e 2004). Em média
passou de 2,6 em 1987 para 6,5% em 2004. A comparagao do uso

na vida de maconha entre meninos em situa¢ao de rua cresceu em
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Sao Paulo de 43,7% em 1987 para 73,8% em 2003. No Rio de
Janeiro também houve crescimento de 20% em 1993 para 59,3%
em 2003 e em Brasilia foi de 21,9% (1997) para 52,3% no ano de
2003. Por outro lado, houve diminuigdo do uso na vida em Porto
Alegre, passando de 29,3% em 1987 para 21,3% em 2003. Em
Fortaleza o uso se manteve estavel.

O uso de Cannabis esta associado a riscos elevados de
transtornos pelo uso de outras substincias e a diferentes
comorbidades psiquiatricas na populagdo geral. As associagdes
mais importantes entre o uso da maconha e os problemas de saude
mental aparecem quando hd uma combinacdo de fatores

individuais constitucionais e efeitos da droga.

F13 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso

de sedativos, hipnéticos ou ansioliticos.
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As drogas relacionadas a essa classe de transtornos
relacionados a substidncias sdo os benzodiazepinicos, os
barbituricos e substancias semelhantes a estes, como metaqualona
e meprobanato. O alcool e todas as substancias dessa classe tém
tolerancia cruzada e seus efeitos sdo aditivos. As dependéncias
fisica e psicologica se desenvolvem para todas as drogas, as quais
ainda estdo associadas a sintomas de abstinéncia.

Os benzodiazepinicos, os barbituricos e as substancias
semelhantes tém seus principais efeitos em receptores GABA tipo
A apos o uso em longo prazo, os efeitos causados pelo agonista
sobre os receptores sdao atenuados.

Nos Estados Unidos, até 90% dos individuos
hospitalizados para cuidados clinicos ou cirirgicos recebem
sedativos, hipndticos ou ansioliticos durante sua baixa, e mais de
15% dos adultos americanos usam esses medicamentos

(geralmente com prescri¢do médica) durante qualquer periodo de
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um ano. A maioria dessas pessoas consome o medicamento
conforme o indicado, sem evidéncias de uso indevido. Entre os
americanos dessa classe, os benzodiazepinicos sdo os mais
amplamente usados, com talvez 10% dos adultos tendo
consumido um benzodiazepinico por pelo menos um més durante
o ano anterior. Tanto nos Estados Unidos como em outros paises,
essas drogas sdo geralmente prescritas por um clinico geral, e seu
uso ¢ maior entre as mulheres e aumenta com a idade.

Uma pesquisa em ambito nacional sobre o uso de drogas
nos EUA feita em 1996 observou que cerca de 6% da populacao
relatava j& ter usado sedativos ou “tranquilizantes” de maneira
ilicita, sendo que 0,3% disseram té-los usado no ano anterior e
0,1% no més anterior. Os individuos entre 26 - 34 anos de idade
relataram as taxas mais altas de uso de sedativos (3%) ou

tranquilizantes (6%) ao longo da vida, enquanto a faixa etéria
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entre 18 - 25 anos tinha maior probabilidade de uso no ano
anterior.

Cabe notar que, como estas pesquisas mediram padroes de
uso e ndo transtornos, ndo se sabe quantos desses sujeitos que
usaram substancias desta classe tinham sintomas que satisfazem
os critérios para dependéncia ou abuso. Uma pesquisa em ambito
nacional feita em 1992 relatou uma prevaléncia no periodo de
vida de 1% para abuso ou dependéncia, incluindo menos de 0,1%

para a prevaléncia de 12 meses.

F14 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso
de cocaina.

A etiologia relacionada ao uso da cocaina ndo esta
completamente elucidada. Contudo, s3o descritos fatores

genéticos, socioculturais, de aprendizagem e condicionamento e
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farmacoldgicos que culminam com o uso da substancia. O uso
excessivo ¢ muito mais provavel de ocorrer em paises onde a
cocaina seja facilmente disponivel. Cada inala¢do ou injecao de
cocaina produz experiéncia euforica que reforca o
comportamento anterior de consumir drogas. A acao
farmacoldgica primaria da cocaina ¢ o bloqueio competitivo da
recaptacdo de dopamina pelo transportador da mesma, o que
aumenta a concentragdo dopaminérgica na fenda sinaptica e
resulta em maior ativagdo dos receptores D1 e D2. A cocaina
ainda barra a recaptagdo de outras catecolaminas como
noradrenalina e serotonina. Ainda se associa a reducao do fluxo
sanguineo cerebral e ao desenvolvimento de areas fragmentadas
de menor uso de glicose.

Os efeitos comportamentais da cocaina tém inicio
imediato e duram cerca de 30 a 60 minutos. O efeito imediato

esperado pelo consumidor ¢ a euforia produzida pela cocaina.
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Conjuntamente com a estimulagdo produzida, dé a falsa sensacao
ao individuo de aumento de suas capacidades fisicas, intelectuais
e energia. Diminui o apetite e a necessidade de sono, o individuo
fica mais ansioso e as vezes passa a suspeitar que esteja sendo
observado ou perseguido. Usuarios contam que a sensacao do tato
torna-se mais intensa, bem como a disposi¢do para manter
relagcdes sexuais. A cocaina pode promover até ejaculagdo
espontanea, dependendo da dose e da via utilizada.

O uso dessa droga pode levar a efeitos adversos como
congestdo, inchaco, sangramento e ulceragdes nasais; prejuizo
nas vias bronquicas e pulmdes; desenvolvimento de distonia
aguda, tiques e enxaquecas. As doengas cerebrovasculares mais
comuns sao os infartos cerebrais ndo hemorragicos e crises
isquémicas transitorias. Também ¢ comum a ocorréncia de

convulsOes e infartos.
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Como no caso da maioria das drogas, a prevaléncia do uso
de cocaina nos Estados Unidos tem flutuado muito ao longo dos
anos. Ap6s um pico na década de 70, a proporcao da populacao
que ja havia usado cocaina em qualquer de suas formas diminuiu
gradualmente até o inicio da década de 90, depois do que a
redugdo se manteve em um ritmo mais lento. Uma pesquisa em
ambito nacional sobre o uso de drogas feita em 1996 observou
que 10% da populacdo relatava ja ter usado cocaina, sendo que
2% relataram té-la usado no ano anterior e 0,8% no més anterior.
O uso de crack era muito menos prevalente, com cerca de 2% da
populagdo tendo relatado uso em algum momento da vida, 0,6%
no ano anterior e 0,3% no més anterior. Os individuos de 26 — 34
anos de idade relataram as taxas mais altas de uso ao longo de
toda vida (21% para cocaina e 4% para crack). Entretanto, a faixa
etaria com a taxa mais alta de uso no ano anterior (5% para

cocaina e 1% para crack) era entre 18 -25 anos. Como essas
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pesquisas mediram padrdes de uso e ndo transtornos, ndo se sabe
quantos desses sujeitos que usaram cocaina tinham sintomas que
satisfazem os critérios para dependéncia ou abuso.

Quanto ao Brasil, o relatéorio mundial sobre drogas de
2008 informa que o pais tem cerca de 870 mil usudrios de cocaina
e que o consumo aumentou de 0,4 para 0,7% entre pessoas de 12
a 65 anos no periodo de 2001 a 2004, o que equivale a um
acréscimo de cerca de 75%. Assim, o Brasil se coloca como o
segundo maior mercado das Américas (870 mil consumidores),
atras apenas dos Estados Unidos, com 6 milhdes de
consumidores.

Ainda no Brasil, o uso na vida de cocaina foi estimado
entre 0,5% (para estudantes de 2° grau) e 2% (para estudantes
mais velhos) (Almeida et al., 1991); em Sao Paulo, o uso na vida

de cocaina foi de 2,4%, e uso no més de 0,8%. Os indices
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nacionais sdo comparaveis com aqueles encontrados em estudos
latino americanos, feitos com metodologias similares.

Os maiores indices de uso na vida foram observados na
regido Norte com 2,9%, seguida pela Sudeste com 2,3% e pelo
Centro Oeste com 2,1%; no Sul foi de 1,7% e no Nordeste com
1,2%. A capital com maior uso na vida de Boa Vista com 4,9% e
a menor foi em Recife com 0,7%.

Em relagdo ao uso especifico de crack, o uso ao longo da
vida de crack foi de 0,7%, duas vezes menos que no Chile (1,4%)
e cerca de quatro vezes menos que nos Estados Unidos com 2,6%
(CONACE, 2005; NIDA, 2005). As regides com maiores
porcentagens de uso na vida de crack foram a Sul com 1,1% e a
Sudeste com 0,8%. A capital com maior uso na vida de crack,
curiosamente, foi Joao Pessoa com 2,5% dos estudantes fazendo

esse tipo de uso do crack. O uso pesado de crack esteve ao redor
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de 0,2%. Talvez esta baixa prevaléncia reflita a incompatibilidade

entre o uso intenso de crack ¢ a manuten¢ao do cotidiano diario.

F15 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso
de outros estimulantes, inclusive a cafeina

A substancia psicoativa mais consumida no mundo ¢ a
cafeina. Mais de 80% dos adultos nos EUA a consomem
regularmente

As maiores fontes de cafeina sdo café, cha, chocolate e
refrigerantes do tipo cola. Nesses alimentos o contetido de cafeina
pode variar enormemente. O Food and Drug Administration
(FDA), em 1980, relatou que cerca de mil drogas prescritas e 2
mil drogas nao prescritas contém cafeina, e isso pode ser uma
importante fonte para uma minoria de pessoas, particularmente
para aquelas que ndo consomem alimentos e/ou bebidas

cafeinadas. O consumo didrio por pessoa de cafeina,
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considerando todas as fontes, ¢ cerca de 3-7mg/kg/dia,
aproximadamente 200mg/dia na populacao geral.

O consumo de cafeina varia com a idade, mas mesmo
criangas pequenas apresentam consumo substancial de cafeina.
Cerca de dois tercos das pessoas que consomem grandes
quantidades de cafeina todos os dias, usam outras substancias
hipnéticas e sedativas.

A cafeina age como antagonista dos receptores de
adenosina que ativam a proteina G, impedindo a formagao de
AMP ciclico. A atividade dopaminérgica pode ser aumentada
pela cafeina. Doses de 100 mg de cafeina induzem leve euforia;
doses de 300 mg podem levar ao aparecimento de ansiedade e
disforia leve.

A cafeina pode provocar dependéncia fisica e psicologica
(sindrome de ansiedade, depressdo e até psicoses), estando

referenciado que doses maiores que 350 mg didrios de cafeina
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consumidos durante um més podem provocar o aparecimento de
um sindrome de abstinéncia e, dessa forma, quando usada com
fins terap€uticos, os médicos devem recomendar a reducdo
gradual do seu consumo. Camargo et al., analisando o consumo
diario de cafeina dos produtos brasileiros (café, cha, produtos
achocolatados e bebidas carbonadas) em uma amostra com 600
individuos de 9 a 80 anos, encontraram que 81,0% dos individuos
consumiram regularmente refrigerante, 75,0% café, 65,0%
produtos achocolatados e 37,0% cha.

A prevaléncia do consumo de cafeina durante a gravidez
¢ relativamente alta em uma pesquisa nos EUA, Pastore & Savitz,
estudando o consumo de cafeina durante a gravidez e a sua
relacdo com a prematuridade, encontraram uma prevaléncia
elevada que sugerem a necessidade de maior cuidado de
administracdo de drogas e produtos contendo cafeina para

gestantes.
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F16 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso
de alucinogenos

Os alucindgenos sdo substincias naturais e sintéticas
também chamadas psicodélicas ou psicotomiméticos, pois além
de alucinagdes, produzem perda de contato com a realidade e
experiéncia de consciéncia ampliada e elevada. Os principais
efeitos neurofarmacoldgicos ocorrem no sistema serotoninérgico.
A tolerancia se desenvolve rapidamente, mas nao existe
dependéncia fisica, nem sindrome de abstinéncia; pode haver
dependéncia psicologica.

Nos ultimos anos houve um aumento significativo do
numero de usuarios de alucinégenos, chamados “Club Drugs” por
serem frequentemente encontrados em casas noturnas, raves ou
festas animadas por musica eletronica. O  34-

metilenodioximetanfetamina (MDMA), também conhecido como
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Ecstasy, o gamahidroxibutirato (GHB), o flunitrazepam, a
cetamina, a metanfetamina e o acido lisérgico (LSD) sdo os
principais agentes que compdem esse grupo.

Segundo DSM-IV-TR, 10% das pessoas nos Estados
Unidos ja usaram algum alucindégeno pelo menos uma vez. Seu
uso ¢ mais comum entre homens brancos jovens (15 a 35 anos de
idade). Os homens representam 62% dos usuarios em algum
momento da vida e 75% dos que consumiram no ultimo meés.
Pessoas de 26 a 34 anos de idade apresentam maior uso de
alucinégenos, com 15,5% tendo usado alucinégenos pelo menos
uma vez. Pessoas de 18 a 25 anos de idade tém a taxa mais alta
de uso recente.

No Brasil, de acordo com o levantamento domiciliar de
2005, a distribui¢do dos usuarios de drogas alucindgenas segundo
0 uso na vida, o uso no ano € o uso no més ¢ de 1,1%; 0,32% e

0,2%, respectivamente. Em relacdo as regides brasileiras, o uso
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na vida de alucinoégenos ¢ de 1% na regido Norte, 0,8% na regido
Nordeste, 0,6% na regido Centro-oeste 1,3% na regido Sudeste e
1,1% na regiao Sul.

De acordo com o segundo levantamento nacional sobre o
uso de agentes psicoativos, aproximadamente 0,6% dos
entrevistados, com idade superior a 12 anos, relataram ter
consumido Ecstasy ou outros agentes alucinégenos pelo menos
uma vez durante a vida. Além dessas, ha ainda as bebidas
alucindgenas que sdo utilizadas em rituais religiosos, como a
Ayahuasca (Banisteriopsis caapi e Psycotria viridis) por cerca de
72 tribos distintas da Amazonia.

O consumo do LSD nacionalmente ainda mostra-se
insignificante quando comparado com outros paises, mas tem-se
relatado o aumento do consumo da mesma no pais. Uma pesquisa
realizada em 2002 evidenciou que aproximadamente 1% da

populagdo jovem ja havia consumido alguma droga alucinégena,
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sendo classificada como a décima droga mais consumida no

Brasil.

F 17 Transtornos mentais e comportamentais devido ao uso
de fumo

A nicotina tem efeitos euforizantes e propriedades
reforcadoras semelhantes as da cocaina e dos opidides. Seus
efeitos podem se seguir ao uso de todas as formas de tabaco,
incluindo medicamentos prescritos. O tabaco ¢ a forma mais
comum de nicotina. Ele ¢ fumado em cigarros, charutos e
cachimbos e usado como rapé ou tabaco de mascar.

A Organizacdo Mundial de Satde (OMS) estima que
exista 1 bilhdo de fumantes em todo o mundo e que eles fumem
6 trilhdes de cigarros por ano. Uma pesquisa do Ministério da
Satde mostra que o Brasil avancou no controle do tabagismo.

Entre 2006 e 2010, a propor¢ao de brasileiros fumantes caiu de
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16,2% para 15,1%. O percentual representa uma reducio
expressiva em relagdo ao indice de 1989, quando a Pesquisa
Nacional de Saude e Nutricdo (PNSN), realizada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), apontou 34,8% de
fumantes na populagao.

O avango mais expressivo ocorre especialmente entre os
homens, que em geral fumam mais do que as mulheres. Na
populacdo masculina, o habito de fumar caiu de 20,2% para
17,9%, entre 2006 ¢ 2010. Entre as mulheres, o indice continua
estavel em 12,7% no periodo. Pessoas com menor escolaridade
(0 a 8 anos de estudo) fumam mais (18,6%), em relacdo as

pessoas mais escolarizadas (12 anos e mais), que fumam 10,2%.

F 18 Transtornos mentais e comportamentais devido ao uso

de solventes volateis
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Os representantes mais comuns destes grupos sao os
inalantes (como esmaltes, colas, tintas, tineres, propelentes,
gasolina, removedores, vernizes etc.,). Sdo substincias que
provocam alteracdes da percepcao (principalmente no campo
visual); sensa¢do nao realista e de humor (euforia, tristeza), com
acdes na memoria e orientacdo. S@o psicotomiméticos, pois
produzem uma psicose artificial e transitoria. As alucinagdes
verdadeiras ocorrem quando o individuo cré nas coisas anormais
que v€ ou ouve. A maioria compreende que as sensagdes nao sao
reais e sdo causadas pela droga.

No Brasil, dados apontam que o consumo, tanto na
populagdo estudantil como nos grupos sociais de risco (menores
de rua sem moradia fixa, menores infratores institucionalizados e
adolescentes que nao frequentam escolas), € bem mais intenso

que em outros paises.
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De acordo com o I Levantamento Domiciliar sobre o Uso
de Drogas Psicotropicas no Brasil - estudo envolvendo as 108
maiores cidades do pais, realizado em 2005 pela Secretaria
Nacional Antidrogas — Senad em parceria com o Cebrid/Unifesp
e que envolveu 7.939 pessoas, entre 12 e 65 anos - revelou que o
total de usuarios de Solventes foi bem maior para o sexo
masculino (10,3%) do que para o feminino (3,3%).

A maior prevaléncia masculina ocorreu em todas as faixas
etarias com excecao daquela de 12 — 17 anos. Cerca de 5,8% do
total da populagdo relataram ter feito uso de solventes pelo menos
uma vez na vida. Sendo que a maior quantidade de entrevistados
relata que o uso na vida ocorreu na faixa etaria de 18 — 24 anos.

O numero de dependentes, segundo os critérios do
SAMHSA, foi de 0,23% dos entrevistados, sendo 0,27% entre os
homens e 0,20% para as mulheres. Na faixa etariade 12 — 17 anos,

a porcentagem atingiu 0,81%.
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A Tabela 29 mostra o uso na vida de Solventes pela

populacao estudada.

F 19. Transtornos mentais e comportamentais devido ao uso
de miiltiplas drogas e uso de outras substancias psicoativas
O abuso de multiplas substancias — uso combinado de
alcool, heroina, cocaina, metadona e/ou tabaco — esta
aumentando. Sendo seu uso especialmente observado em
pacientes jovens do sexo feminino. As adolescentes tendem a
progredir do uso de 4lcool e tabaco para o de maconha e
barbitaricos, codeina ou outros opidides antes de abusar de
heroina. As mortes relacionadas a overdoses sdo mais comuns em
combinacdes de alcool, depressivos e heroina do que com

cocaina.
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17. VASCULOPATIA PERIFERICA EM DEPENDENTES

DE CRACK.

Leonardo Baldacara, Antonio Fagundes.

1. INTRODUCAO

A planta da coca Erythroxylon coca tem sido usada
durante séculos por conta de suas propriedades estimulantes,
euforizantes ¢ medicinais. Os primeiros registros de seu uso,
remonta ao antigo povo do Peru e sociedades pré-colombianas
andinas [1, 2]. A cocaina, ou benzoilmetilecgonina, ¢ um
alcaloide (substancia quimica que contém nitrogénio, carbono,
oxigénio e hidrogénio) contidos nas folhas da coca. Sua obtencao
envolve, inicialmente, a prensagem das folhas juntamente com

um solvente organico, resultando em uma pasta, que apos ser
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tratada, resulta no (cloridrato de cocaina) popularmente
conhecida como po, branquinha, neve, Branca de Neve ou
simplesmente cocaina, substancia que pode ser ingerida, inalada
ou injetada. Por outro lado, por ser vulneravel ‘a pirolise, seu
consumo em forma de cigarros produz pouco ou nenhum efeito
euforizante [1, 2].

Na década de 80 uma outra forma de cocaina foi
introduzida no mercado a partir da dissolu¢dao do cloridrato de
cocaina em agua e adicdo de uma base, geralmente bicarbonato
de sodio, ‘a solu¢do. Apos aquecida, essa solucdo se cristaliza,
formando verdadeiras pedras, conhecidas como crack que, por se
vaporizarem em baixas temperaturas, sdo adequadas para serem
fumadas [3]. Entretanto, atualmente, a formulacdo foi
modificando e recebeu novas misturas, como amonia, derivados
de petrdleo, cal e até outros medicamentos. Portanto, trata-se de

uma das formulagdes mais danosas entre os derivados de cocaina.
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O wuso desta substancia acarreta efeitos na
resisténcia vascular e na fungdo plaquetdria com formacao de
trombos [4]. Inicialmente ocorre uma vasodilatacao seguida de
vasoconstriccao [5]. Essa vasodilatacao inicial ¢ atribuida ao seu
efeito anestésico local [6], enquanto a resposta vasoconstrictora é
multifatorial, entretanto, parece estar relacionada ‘a inibigdo da
recaptagcdo neuronal de catecolaminas. Com respeito "a funcao
plaquetaria, o uso do crack esta associado a presenca de plaquetas
mais ativas e maior agregagao plaquetaria [7,8]. O risco de infarto
agudo do miocardio aumenta 24 vezes uma hora apds o uso dessa
substancia em pacientes de baixo risco para eventos cardiacos [9].
Além das artérias coronarias ha evidéncias de formagao de
trombos em artéria pulmonar [10], isquemia de pele [11], artérias

periféricas [12], renal [13] e da circulacao cerebral [13-16].
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2. OBJETIVOS

2.1. Geral

Avaliar a prevaléncia de doengas vasculares periféricas em
portadores de dependéncia de crack no Centro de Atengdo
Psicossocial para Alcool e Drogas (CAPS-AD) no municipio de

Palmas - TO.

2.2. Especificos

Identificar as caracteristicas dos dependentes de crack no
CAPS-AD com doengas vasculares periféricas;

Descrever a prevaléncia de doengas vasculares periféricas

e fatores sociodemograficos associados em usuarios de crack;

3. FUNDAMENTACAO TEORICA:
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O referencial tedrico consta do levantamento de artigos
publicos, nos ultimos dez anos, nas bases de dados da BIREME
(Scielo,Lilacs,Medline) e PUBMED, relacionado ao tema central
do estudo. Foram utilizados os seguintes descritores: users of

crack, Peripheral vascular disease, vasculopathies

4. MODELO TEORICO HIERARQUIZADO

As variaveis desse estudo serdo apresentadas de acordo

com o modelo que segue:

Figura 1. Modelo Tedrico Hierarquizado das doengas vasculares
periféricas associada ao uso do crack elaborado para esta

pesquisa.
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5. METODO

5.1. Delineamento: estudo observacional, analitico,transversal
5.2. Local de Realizacao do Estudo

Sera realizado no municipio de Palmas, Tocantins — Brasil.
Palmas ¢ uma capital e a maior cidade do estado do Tocantins,
com 228.332 habitantes, segundo IBGE (2010). Esta localizada,
na mesorregido oriental do Estado do Tocantins, com uma area

de 2.218 km , fazendo parte da regido norte do Brasil.

5.3. Populacao em estudo
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Sujeitos da pesquisa: usuarios de crack atendidos pelo CAPS-AD

Amostra: 100 usuarios

Critérios de Inclusao:

Ter sido diagnosticado como dependente do crack;

Ter entendimento/ compreesao de linguagem.

Concordar em colaborar com o projeto.

Assinar termo de consentimentolivre e esclarecido

Auséncia de diagnostico firmado de vasculopatia prévia o uso do

crack:

Critérios de Exclusao:

Menores que 18 anos

Duvida no diagnoéstico da dependéncia do crack.
Demonstrar incompreensdo da linguagem.

Nao concordar em colaborar com o projeto.
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Recusar a assinar o termo de consentimento.
Diagnéstico firmado de vasculopatia prévia ao uso do

crack.

5.4. Coleta de dados

O periodo de coleta de dados acontecera entre abril ¢
maio de 2014,conforme descrigdo a seguir:
Para coleta de dados clinicos o pesquisador fara visitas periddicas
no CAPS-AD, sendo que na primeira delas, apresentarda aos
funcionarios da instituigdo que estejam envolvidos na assisténcia
aos pacientes, um escolpo do projeto em estudo. Apds essa fase,
os pacientes serdo convidados a participarem do processo
individualmente. Os pacientes que ja tiverem o diagndstico de
dependéncia e estiverem em tratamento terao uma explicacao
sobre o estudo e qual a importancia de sua colaboracdo. Em

seguida, os pacientes que concordarem em participar assinarao o
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

e serdo encaminhados para responderem ao questiondrio clinico e

realizacdo do exame de ecografia vascular (apéndice B e C)

5.5. Recursos humanos envolvidos

A equipe sera constituida por :

v 01 coordenador principal (pesquisador);

v 03 entrevistadores (estudantes da graduag¢do em area da

saude).

Seré realizado o seguinte treinamento com os entrevistadores:

Etapas Contetdo
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1° etapa Apresentagdo do projeto de
pesquisa/Logistica e metodologia/ termo

de compromisso dos entrevistadores

2% etapa Leitura dos questionarios

3 etapa Aplicacdo simulada do questionario entre

os entrevistadores

4° etapa Trabalho de campo

5% etapa Avaliacdo do treinamento

Os entrevistadores serdo estudantes do curso de graduacao
da é4rea da satde da Universidade Federal do Tocantins. A cada
um dos participantes sera entregue um pequeno manual contendo
informacdes e instrugdes referentes a aplicagdo dos

questionarios.

369



5.6. Hipoteses

Ho: A dependéncia do uso do crack ndo esta relacionada
com aparecimento de doengas vasculares periféricas.

HI1: A dependéncia do uso do crack esté relacionada com
aparecimento de doencas vasculares periféricas..
5.7. Variaveis em Estudo
5.7.1 Variavel dependente :
Depedéncia do crack : ¢ uma varidvel qualitativa nominal
dicotomica de escala sim e ndo.

5.7.2 Variaveis independentes

5.8. Estudo Piloto
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Serd previamente realizado um estudo piloto com uma
amostragem de sujeitos que ndo fard parte da pesquisa para
verificar a adequacdo dos instrumentos a serem utilizados na

pesquisa, no més de margo de 2014.

5.9. Controle de Qualidade

Sera realizado dupla digitacdo dos dados a fim de evitar erros.

5.10. Analise de dados

A andlise estatistica sera submetida ao pacote estatistico SPSS
versao 17.0 for Windows. Pretende-se analisar as variaveis e
realizar teste de associacao. Variaveis continuas com distribuicao
normal, serdo avaliadas a partir de testes paramétricos (como t de
student), e testes ndo paramétricos serao utilizados para variaveis

continuas sem distribuicdo normal (como prova U de Mann-
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Whitney). Variaveis dicotomicas serdo analisadas a partir de teste
qui-quadrado. As associagdes independentes entre variavel
dependente e varidveis independentes serdo feitas a partir de
analise multivariada, utilizando-se o critério estatistico de p<
0,2 para inclusdo das varidveis independentes na analise
multivariada . Um nivel de significincia de p <0,05 sera
estabelecido. A for¢a de associagdo entre as variaveis
independentes e dependentes serd expressa em valores estimados

de Razao de prevaléncia (RP) com intervalo de confianga (95%)

5.11. Aspectos éticos

Este projeto de pesquisa serd encaminhado para
consentimento do gestor da Secretaria municipal de Saude de
Palmas para o desenvolvimento da pesquisa e posteriormente ao

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
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Tocantins para aprovacao. Serdo seguidos os principios €ticos, de
acordo com a resolugao 196/96 que rege sobre a realizagdo de
pesquisas envolvendo seres humanos, determinando que toda
pesquisa deva ser realizada dentro de principios éticos e morais,
respeitando para isto toda a privacidade do ser humano que sera
pesquisado.

Os pacientes que preencherem os critérios de inclusao
serdo convidados a participarem da pesquisa. ApOs
esclarecimento dos objetivos e procedimentos dos mesmos, sera
solicitado que assinem o termo de consentimento livre e
esclarecido -TCLE (Apéndice A).

Os resultados obtidos serdo encaminhados para a
Secretaria Municipal de Satde de Palmas, com o intuito de
proporcionar dados reais para subsidiar a formulacao de politicas
de saude para o acompanhamento de usudrios de cracks

objetivando uma melhoria da assisténcia a este grupo de usuarios.
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18. MORFOMETRIA CEREBRAL EM POLICIAIS COM

TRANSTORNO DO ESTRESSE POS-TRAUMATICO.

Luciano Fleury, Leonardo Baldacara

Background: To evaluate differences in limbic structure volume
of military police exposed to trauma during work, between those
who developed posttraumatic stress disorder and resilient
matched controls (without PTSD), and compared to health
civilians.

Methods: Limbic volumetric measures of 12 military police with
PTSD, 12 resilient military police, and 12 health civilians who
underwent brain MRI were analyzed in the State of Tocantins,
Brazil. The hippocampus, amygdala, cingulate, and
parahipocampus gyri volumes were estimated using FreeSurfer

software.
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Results: PTSD patients presented with reduced volume of left
rostral part of the anterior cingulate, compared to resilients
military police and health civilians, after controlling for
intracranial volume. There is no difference in hippocampus,
parahippocampus, amigdala, and orbitofrontal cortex volumes.

Conclusion: The present study provides evidence that anterior
cingulate volume is smaller in PTSD military police compared to

health civilians and corroborate previous studies.
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19. MORFOMETRIA CEREBRAL EM NO TRANSTORNO

BIPOLAR.

Luciano Fleury, Leonardo Baldacara

Abstract

Background: The most recent literature suggests that the
cerebellum influences emotion modulation in humans. The
findings of cerebellar abnormalities in bipolar disorder (BD) are
especially intriguing given the link between the cerebellum and
emotional and behavioral regulation. The purpose of the present
study was to evaluate cerebellar volume in euthymic subjects with
BD type I compared to controls. Moreover, we investigated the
possible relationship between cerebellar volume and suicidal

behavior.
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Methods: Forty euthymic bipolar I patients, 20 with and 20
without a history of suicide attempt, and 22 healthy controls
underwent an MRI scan. The participants were interviewed using
the Structured Clinical Interview with the DSM-IV axis I (SCID-
I), the Hamilton Depression Rating Scale (HDRS), the Young
Mania Rating Scale (YMRS) and the Barratt Impulsiveness Scale
(BIS-11).

Results: Groups were matched for age, gender, and years of
schooling. The left cerebellum (p=0.02), right cerebellum
(p=0.02) and vermis (p<0.01) were significantly smaller in the
BD group; however, there were no volumetric differences
between the BD subjects with and without suicidal attempt. There
was no correlation between the volumes of the cerebellar
subregions and the clinical variables studied.

Limitations: Although the main strength is that our sample

consisted of euthymic bipolar 1 subjects without any
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comorbidities, these results cannot establish causality as the
cross-sectional nature of the study.

Conclusions: Our findings suggest that the reduction in cerebellar
volumes observed in BD type I might be a trait-related
characteristic of this mood disorder. Additional studies with
larger samples and subtypes of this heterogeneous disorder are
warranted to determine the possible specificity of this cerebellar

finding.
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20. MORFOMETRIA DO CEREBELO EM CRIANCAS NA

IDADE ESCOLAR.

Luciano Fleury, Leonardo Baldacara

Introducao

Estudos recentes mostram que o cerebelo contribui para
as fun¢des mentais superiores superiores, tais como
comportamento ¢ cognicdo. Acredita-se que as fungdes
cognitivas mais elevadas continuam a desenvolver durante a
infancia e adolescéncia e, por sua vez, as estruturas com ela
relacionadas.

Apesar do relagdo do cerebelo com as fungdes cognitivas
e o comportamento, ainda ndo ha pesquisa que avaliou a sua
estrutura no periodo escolar, e nem avaliou seus papel nas

atividades ndo motoras de forma cronologica.
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Objetivo

O objetivo deste estudo ¢ medir os volumes cerebelares
em 700 criangas e correlacionar tais medidas com a idade,
escolaridade, com o desempenho cognitivo e com o

comportamento.

Metodologia

Amostra

Serdo avaliadas as imagens por ressonancia magnética

provenientes de 700 criangas (390 meninos e 310 meninas), com

idade média de 10,6 (DP: 1,8), do estudo INPD.

Instrumentos
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Serdo avaliados os seguintes grupos de fatores segundo o

protocolo do INPD:

e Fatores ambientais
e Cognigdo (testagem neuropsicoldgica)
e Comportamento (através da Child Behavior Checklist -

CBCL)

Analise das imagens

As imagens colhidas seguem o padrdo T1 adquiridas em
aparelho de 1,5 T (GE signa HD e signa HDx). Para tal, foram
utilizados os seguintes parametros: TR 10,9 ms; TE 4,2 ms; FOV
245mm; angulo: 15; tamanho da matriz: 256x192; espessura dos
cortes de 1,2 mm. As imagens serdo analisadas pelo pelo método

automatico do software FreeSurfer
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(surfer.nmr.mgh.harvard.edu). Serdo medidos o volume e a

espessura cortical dos hemisférios direito e esquerdo do cerebelo.

Andlise estatistica

Serd realizada pelo programa SPSS 22.0. As imagens
serdo  consideradas variaveis continuas. As  varidveis
comportamentais ¢ cognitivas serdo consideradas categdricas ou
ordinais. As criangas serdo agrupadas segundo a idade e periodo
escolar.

Os métodos estatisticos utilizados serdo o teste de
normalidade, avaliacdo das medidas de tendéncia central (média
e intervalo de confianga) e comparacao de grupos (modelo linear

com analise multivariavel). Sera considerado o valor 0<0,05.

Aspectos éticos
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Este projeto foi submetido e aprovado pelo comité de ética

institucional.

Plano de atividades

As imagens serdo analisadas nos computadores do
Laboratério de Neurociéncias Clinicas (LINC) da Unifesp. A
analise estatistica sera realizada no programa SPSS 22.0, o qual o

pesquisador ja tem licenca individual.
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21. ACESSIBILIDADE.

Eliane Grossmann, Leonardo Baldacara.

INTRODUCAO

A acessibilidade comegou a ser trabalhada com mais
intensidade nas ultimas décadas do século XX, principalmente na
area de arquitetura e urbanismo voltada para o deficiente fisico.
Todavia, deve-se considerar a amplitude do conceito de
acessibilidade que, no Brasil, conta com uma legislagdo propria a
qual pode ser entendida como uma extensao do direito de ir e vir
que agora compreende a qualquer pessoa que tenha alguma
deficiéncia ou limitagdo seja, temporaria ou permanente. A
acessibilidade ainda se envolve outras dreas quais sejam a saude,

a educacao, a cultura e o turismo.
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OBJETIVOS

Os objetivos do trabalho s3o expor a legislacdo brasileira
de acessibilidade, discorrer sobre alguns pontos importantes que
envolvem as barreiras encontradas pelos deficientes, a promogao
da acessibilidade através da inclusdo e superacdo das barreiras,
acessibilidade digital e a conscientizagdo da importancia da

acessibilidade que ¢ um direito de todo o cidadao.

LEGISLACAO DA ACESSIBILIDADE NO BRASIL

No Brasil ha uma lei especifica que trata a respeito das
normas gerais € critérios basicos a serem seguidos na aplicagdo
das medidas de acessibilidade, a lei de numero 10.098, de 19 de
dezembro do ano de 2000, que trata sobre algumas defini¢des

relacionadas ao tema e também ressalta o fato de que a
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acessibilidade ¢ um direito e um dever pelo qual todos os cidadaos

devem lutar.

Lei nimero 10.098:

Capitulo I

Disposi¢des Gerais

Art. 1° Esta Lei estabelece normas gerais e critérios

basicos para a promocao da acessibilidade das pessoas portadoras

de deficiéncia ou com mobilidade reduzida, mediante a supressao

de barreiras e de obstaculos nas vias e espagos publicos, no

mobiliario urbano, na constru¢do e reforma de edificios ¢ nos

meios de transporte e de comunicacao.
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Art. 2° Para os fins desta Lei sdo estabelecidas as seguintes
definigoes:

I — acessibilidade: possibilidade e condi¢do de alcance
para utilizacdo, com seguranga e autonomia, dos espacos,
mobilidrios e equipamentos urbanos, das edificagdes, dos
transportes ¢ dos sistemas e meios de comunicagdo, por pessoa
portadora de deficiéncia ou com mobilidade reduzida;

IT — barreiras: qualquer entrave ou obstaculo que limite ou
impeca o acesso, a liberdade de movimento e a circulagdo com
seguranca das pessoas, classificadas em:

a) barreiras arquitetonicas urbanisticas: as existentes nas
vias publicas e nos espagos de uso publico;

b) barreiras arquitetonicas na edificacdo: as existentes no
interior dos edificios publicos e privados;

¢) barreiras arquitetonicas nos transportes: as existentes

nos meios de transportes;
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d) barreiras nas comunicagdes: qualquer entrave ou
obstaculo que dificulte ou impossibilite a expressio ou o
recebimento de mensagens por intermédio dos meios ou sistemas
de comunicagdo, sejam ou nao de massa;

III — pessoa portadora de deficiéncia ou com mobilidade
reduzida: a que temporaria ou permanentemente tem limitada sua
capacidade de relacionar-se com o meio e de utilizé-lo;

IV — elemento da urbanizagdo: qualquer componente das
obras de urbanizagdo, tais como os referentes a pavimentacao,
saneamento, encanamentos para esgotos, distribui¢do de energia
elétrica, iluminacdo publica, abastecimento e distribuicdo de
agua, paisagismo € os que materializam as indicacdes do
planejamento urbanistico;

V — mobiliario urbano: o conjunto de objetos existentes
nas vias e espacos publicos, superpostos ou adicionados aos

elementos da urbanizacdo ou da edificagdo, de forma que sua
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modificacdo ou traslado ndo provoque alteracdes substanciais
nestes elementos, tais como semaforos, postes de sinalizagdo e
similares, cabines telefonicas, fontes publicas, lixeiras, toldos,
marquises, quiosques e quaisquer outros de natureza analoga;

VI — ajuda técnica: qualquer elemento que facilite a

autonomia pessoal ou possibilite o acesso e o uso de meio fisico.

CAPITULO 1I

DOS ELEMENTOS DA URBANIZACAO

Art. 3° O planejamento e a urbanizacdo das vias publicas,

dos parques e dos demais espacos de uso publico deverdo ser

concebidos e executados de forma a torna-los acessiveis para as

pessoas portadoras de deficiéncia ou com mobilidade reduzida.
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Art. 4° As vias publicas, os parques € 0s demais espagos
de uso publico existentes, assim como as respectivas instalagdes
de servicos e mobilidrios urbanos deverdo ser adaptados,
obedecendo-se ordem de prioridade que vise a maior eficiéncia
das modificagdes, no sentido de promover mais ampla
acessibilidade as pessoas portadoras de deficiéncia ou com
mobilidade reduzida.

Paragrafo unico. Os parques de diversdes, publicos e
privados, devem adaptar, no minimo, 5% (cinco por cento) de
cada brinquedo e equipamento e identifica-lo para possibilitar sua
utilizagdo por pessoas com deficiéncia ou com mobilidade
reduzida, tanto quanto tecnicamente possivel.

Art. 5° O projeto e o tragado dos elementos de urbanizagao
publicos e privados de uso comunitario, nestes compreendidos os
itinerarios e as passagens de pedestres, os percursos de entrada e

de saida de veiculos, as escadas e rampas, deverdo observar os

422



parametros estabelecidos pelas normas técnicas de acessibilidade
da Associagao Brasileira de Normas Técnicas — ABNT.

Art. 6° Os banheiros de uso publico existentes ou a
construir em parques, pragas, jardins e espagos livres publicos
deverao ser acessiveis e dispor, pelo menos, de um sanitario e um
lavatorio que atendam as especificacdes das normas técnicas da
ABNT.

Art. 7° Em todas as areas de estacionamento de veiculos,
localizadas em vias ou em espagos publicos, deverdo ser
reservadas vagas proximas dos acessos de circulacio de
pedestres, devidamente sinalizadas, para veiculos que
transportem pessoas portadoras de deficiéncia com dificuldade de
locomogao.

Paragrafo Unico. As vagas a que se refere o caput deste
artigo deverdo ser em numero equivalente a dois por cento do

total, garantida, no minimo, uma vaga, devidamente sinalizada e
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com as especificagdes técnicas de desenho e tracado de acordo

com as normas técnicas vigentes.

CAPITULO 11

DO DESENHO E DA LOCALIZACAO DO

MOBILIARIO URBANO

Art. 8° Os sinais de trafego, semaforos, postes de
iluminacdo ou quaisquer outros elementos verticais de
sinalizagdo que devam ser instalados em itinerdrio ou espaco de
acesso para pedestres deverdo ser dispostos de forma a nao
dificultar ou impedir a circulagdo, e de modo que possam ser
utilizados com a méxima comodidade.

Art. 9° Os semaforos para pedestres instalados nas vias

publicas deverao estar equipados com mecanismo que emita sinal
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sonoro suave, intermitente € sem estridéncia, ou com mecanismo
alternativo, que sirva de guia ou orientagdo para a travessia de
pessoas portadoras de deficiéncia visual, se a intensidade do fluxo
de veiculos e a periculosidade da via assim determinarem.

Art. 10. Os elementos do mobilidrio urbano deverdo ser
projetados e instalados em locais que permitam sejam eles
utilizados pelas pessoas portadoras de deficiéncia ou com

mobilidade reduzida.

CAPITULO 1V

DA ACESSIBILIDADE NOS EDIFIiCIOS PUBLICOS

OU DE USO COLETIVO

Art. 11. A construgdo, ampliacao ou reforma de edificios

publicos ou privados destinados ao uso coletivo deverao ser

425



executadas de modo que sejam ou se tornem acessiveis as pessoas
portadoras de deficiéncia ou com mobilidade reduzida.

Paragrafo unico. Para os fins do disposto neste artigo, na
constru¢do, ampliacdo ou reforma de edificios publicos ou
privados destinados ao uso coletivo deverdo ser observados, pelo
menos, os seguintes requisitos de acessibilidade:

I —nas areas externas ou internas da edificacdo, destinadas
a garagem e a estacionamento de uso publico, deverdo ser
reservadas vagas proximas dos acessos de circulagdo de
pedestres, devidamente sinalizadas, para veiculos que
transportem pessoas portadoras de deficiéncia com dificuldade de
locomogdo permanente;

II — pelo menos um dos acessos ao interior da edificacao
devera estar livre de barreiras arquitetonicas e de obstaculos que
impecam ou dificultem a acessibilidade de pessoa portadora de

deficiéncia ou com mobilidade reduzida;
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IIT — pelo menos um dos itinerarios que comuniquem
horizontal e verticalmente todas as dependéncias e servigos do
edificio, entre si € com o exterior, devera cumprir os requisitos de
acessibilidade de que trata esta Lei; e

IV — os edificios deverdo dispor, pelo menos, de um
banheiro acessivel, distribuindo-se seus equipamentos e
acessorios de maneira que possam ser utilizados por pessoa
portadora de deficiéncia ou com mobilidade reduzida.

Art. 12. Os locais de espetaculos, conferéncias, aulas e
outros de natureza similar deverdo dispor de espacos reservados
para pessoas que utilizam cadeira de rodas, e de lugares
especificos para pessoas com deficiéncia auditiva e visual,
inclusive acompanhante, de acordo com a ABNT, de modo a

facilitar-lhes as condigdes de acesso, circulacao € comunicagao.

CAPITULO V
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DA ACESSIBILIDADE NOS EDIFICIOS DE USO

PRIVADO

Art. 13. Os edificios de uso privado em que seja
obrigatdria a instalacdo de elevadores deverdo ser construidos
atendendo aos seguintes requisitos minimos de acessibilidade:

I — percurso acessivel que una as unidades habitacionais
com o exterior e com as dependéncias de uso comum;

IT — percurso acessivel que una a edificagdo a via publica,
as edificagdes e aos servicos anexos de uso comum e aos edificios
vizinhos;

Il — cabine do elevador e respectiva porta de entrada
acessiveis para pessoas portadoras de deficiéncia ou com

mobilidade reduzida.
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Art. 14. Os edificios a serem construidos com mais de um
pavimento além do pavimento de acesso, a exceg¢do das
habitagdes unifamiliares, ¢ que nao estejam obrigados a
instalacdo de elevador, deverao dispor de especificagdes técnicas
e de projeto que facilitem a instalacdo de um elevador adaptado,
devendo os demais elementos de uso comum destes edificios
atender aos requisitos de acessibilidade.

Art. 15. Cabera ao orgdo federal responsavel pela
coordenagdo da politica habitacional regulamentar a reserva de
um percentual minimo do total das habitagcdes, conforme a
caracteristica da populagao local, para o atendimento da demanda

de pessoas portadoras de deficiéncia ou com mobilidade reduzida.
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22. AGUA, AMBIENTE E SAUDE.

Fabiana Daronch, José Gerley Diaz de Castro.

INTRODUCAO

Aproximadamente 70% da superficie terrestre encontram-
se coberta por dgua. No entanto, menos de 3% deste volume ¢
constituido de dgua doce, cuja maior parte estd concentrada em
geleiras (geleiras polares e neves das montanhas), restando uma
pequena porcentagem de aguas superficiais para as atividades
humanas.

Infelizmente, a distribuicdo de &4gua pelo planeta ¢
representada por valores proporcionalmente inversos a
necessidade vital do ser humano. O que contribui com o despertar

da consciéncia de preservacao e cuidado dispensados a esse
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recurso natural que constitui a solucdo fundamental para a vida

do ser humano.

OBJETIVO
Realizar uma revisdo sistematica sobre a importancia da

agua sobre a Saude e Ambiente.

METODO
Revisdo sistematica no Portal Scielo e Pubmed de artigos
na lingua portuguesa e inglesa no periodo de 2000 a 2013 dos

seguintes termos agua e saude

RESULTADOS E DISCUSSAO

A agua se distribui no organismo em dois

compartimentos: o liquido intracelular, 4gua contida nas células,
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e o liquido extracelular, 4gua contida no plasma, linfa e secregoes
e ainda a 4dgua intercelular, que estd ao redor das células.

A 4gua no meio intracelular prové o meio no qual as
reacdes bioquimicas acontecem e possibilitam a organizagdo
metabolica responsavel pela vida. A sua variacdo quantitativa
(para mais ou para menos) afeta a fluidez dessas reagdes e,
portanto, a saude do individuo.

Ja a dgua que compoe o liquido extracelular une as células
entre si, com seus sistemas organicos € com seu ambiente
exterior, suprindo-as de substancias nutritivas, energéticas, vitais,
e recolhendo seus residuos metabolicos, conduzindo-os para o
meio exterior. Neste compartimento ainda atua como lubrificante,
propiciando o funcionamento normal das partes moveis do
organismo além de participar da manutengao do equilibrio acido
— bésico do organismo e de ser fundamental na regulacdo a

temperatura corporea, atraveés da sudorese.
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A quantidade de agua que constitui o organismo varia
entre os individuos e tende a diminuir com a idade. Assim
criancas e adolescentes tem uma maior porcentagem de agua
corporea do que adultos e atletas, maior do que ndo atletas. E
importante ressaltar que as células metabolicamente ativas, como
as células presentes nos musculos e visceras, t€ém uma
concentragdo de agua superior as do esqueleto.

O conteudo total de agua no corpo de um adulto
corresponde a aproximadamente 65 % do peso corpdreo. Em
idosos, essa correspondéncia hidrica pode alcangar 40%. Ja as
criancas possuem cerca de 80% do peso corporeo constituido de
agua (nos recém - nascidos, essa porcentagem pode ser ainda
maior).

E sabido que a auséncia de agua possui um efeito mais
intenso sobre a capacidade do organismo em exercer uma tarefa

qualquer do que a falta de alimento solido. E possivel sobreviver
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sem alimentos durante varias semanas, mas apenas um periodo de
2 a 3 dias com privagdo de agua.

Uma redugdo entre 4 e 5% da agua corporal total reduz
cerca de 20 a 30% a capacidade de trabalho dos 6rgdos e sistemas
organicos. O organismo ndo possui mecanismo para o
armazenamento de agua, por isso, a quantidade perdida a cada dia
deve ser restituida para manter sua eficiéncia.

As principais fontes de agua sdo: os liquidos que sdo
ingeridos, a 4agua contida nos alimentos e agua decorrente da
oxidagdo metabolica. O contetido hidrico dos alimentos ¢
variavel. A carne contém de 50 a 75% de 4gua e os vegetais
verdes podem chegar a 95% de 4gua. Uma dieta comum, variada,
fornece por volta de 1 litro de agua.

Com o processo da oxidagdo, os alimentos sdo capazes de

fornecer ainda um volume adicional aproximado de 300 ml de
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agua (1g de proteina = 0,41 ml; 1g de gordura=1,07mle 1 gde
carboidrato = 0,55 ml de 4gua com a oxidag¢ao).

Para alcangar a quantidade de dgua que deve ser ingerida
ao dia (para ao menos repor o que ¢ perdido), deve-se langar mao
da ingestdo direta de liquidos, principalmente agua. Uma
recomendacdo didria adequada para adultos, na maioria dos
casos, ¢ de 2,5 litros (35 ml/kg peso), para criangas, de 100 ml/kg
e para bebés 150 ml/kg de peso corporeo.

O consumo de agua com qualidade ¢ de importancia
fundamental para a promocao da satide e prevengao de riscos e
agravos, sobretudo aqueles relacionados a transmissdo
hidrica decorrentes de fatores ambientais. A vigilancia da
qualidade da 4gua para consumo humano ¢ uma atribui¢do do
Ministério da Satde e consiste em um conjunto de agdes a serem
adotadas para garantir que a agua consumida pela populagao

atenda ao padrao e normas estabelecidas pela legislagdo vigente.
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Em 1999, o Ministério da Saude iniciou a estruturagdo da
vigilancia da qualidade de 4gua no Brasil, possibilitando o inicio
da implementacdo do Programa VIGIAGUA (Vigilancia da
Qualidade da Agua para Consumo Humano) nos trés niveis de
governo, de acordo com as diretrizes do Sistema Unico de Satide
(SUS). Atualmente o VIGIAGUA esta implementado em todos
os estados brasileiros e em 4.815 municipios (87%) e é definida
como um conjunto de agdes adotadas continuamente pelo setor
saude, para verificar a qualidade da &agua consumida pela
populagdo, além de avaliar os possiveis riscos que os sistemas de
abastecimento e as solugdes alternativas de abastecimento de
agua podem representar a saude.

Durante as ultimas décadas, observou-se um incremento
nos servigcos de saneamento no Brasil, principalmente efetuado
pelo abastecimento de agua em regides metropolitanas. No

entanto, a realidade epidemiolodgica ainda é preocupante, uma vez
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que no Brasil 94% da populagdo urbana conta com servigos
publicos de abastecimento de 4gua, mas apenas 47% tém sistemas
publicos de coleta de esgotos sanitarios. O mais preocupante ¢é
que destes esgotos coletados, apenas 28% sao tratados.

J& no estado do Tocantins, os servigos publicos de
abastecimento de agua potavel e de esgoto sanitario sdo prestados
sob trés formas de organizacdo institucional: Companhia de
Saneamento do Tocantins — SANEATINS (empresa de economia
mista que atua em 118 municipios, inclusive em Palmas),
concessao outorgada pelo municipio a empresa privada
(Hidroforte em Talismd) e prestacdo direta por prefeituras
municipais, por meio de departamentos ou autarquias - DAE’s
(Ananas, Araguatins, Axix4 do Tocantins, Darcinopolis, Pedro
Afonso, Rio Sono e Sitio Novo do Tocantins). Sob tal

organizacao, 98,5 % da populagdo urbana no estado do Tocantins
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¢ servida por sistemas publicos de abastecimento de 4gua, indice
superior a média nacional.

No entanto, a dgua, tdo necessaria a vida do ser humano,
pode ser também responsavel pela transmissdo de doencas.
Segundo a OMS 10% do impacto causado pelas doencas
(morbimortalidade) no mundo todo tem como causa o manejo
inadequado da 4gua, ou seja, seriam preveniveis pela melhoria da
agua consumida, melhores condi¢des de saneamento e higiene.

As principais doengas de veiculagdo hidrica sao:
amebiase, giardiase, gastroenterite, febre tifoide e paratifoide,
hepatite infecciosa e colera. Indiretamente, a 4gua também esta
ligada a transmissdo de verminoses, como esquistossomose,
ascaridiase, teniase, oxiurose € ancilostomiase. Vetores, como o
mosquito Aedes aegypti, que se relacionam com a agua podem

ocasionar a dengue, a febre amarela e a malaria.
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A sindrome diarreica aguda ¢ a doenga mais preocupante
quanto a questdo de saneamento basico e habitos de higiene, uma
vez que ¢ transmitida pelo contato direto / ingestao dos patogenos
causadores, ¢ s3o eles: bactérias, virus ou parasitas intestinais.
Apresenta, portanto um padrdo de transmissao fecal-oral que se
faz facilitada pela ingestdo de agua sem tratamento, alimentos
contaminados e contagio pelas maos, principalmente
manipuladores de alimentos e cuidadores. Configuram uma
realidade de 1,4 mi de mortes preveniveis por ano.

A infeccdo por nematddeos como Ascaridiase,
Ancilostomiase e Trichiuriase se da através de solo contaminado
por fezes de pessoas parasitadas. Essa forma de transmissao ¢
altamente prevenivel através de condigdes basicas de saneamento
e habitos de higiene o que se traduz na alarmante fracdo de 2

bilhodes de infecgdes preveniveis.
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A Esquistossomose ¢ uma parasitose grave, causada por
platelmintos do género Esquistossoma. Através de fezes
infectadas esse parasita contamina fontes de 4gua e continua seu
ciclo reprodutivo com o auxilio de caramujos que habitam lagos
e represas e atuam como hospedeiros intermediarios da doenga.
A profilaxia € possivel através do tratamento de esgoto,
erradicacao do caramujo das aguas destinadas ao banho e habitos
de higiene. Assim, configuram uma doenc¢a com 200 milhdes de
infecgdes preveniveis.

O Tracoma ¢ uma doenca infecciosa oftalmologica
contagiosa que acomete a cornea e conjuntiva podendo levar a
cegueira e ¢ causada pela bactéria Chlamydia trachomatis. Sua
transmissao € basicamente fruto de falta de higiene, falta de
acesso a agua tratada e saneamento basico. Estd intimamente
ligada a pobreza extrema e relaciona-se a presenca de fezes

proximas a residéncia, ou contidas na agua destinada a higiene
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pessoal. A higiene facial adequada previne a doenca o que
corrobora com a estimativa de 5 milhdes de acometimentos
preveniveis por ano.

Hé doengas que sdo propagadas por insetos que nascem
na agua ou picam perto dela. As principais formas de prevencao
sdo: eliminar condigdes que possam favorecer criadouros;
combater os insetos transmissores; evitar o contato com
criadouros; utilizar meios de prote¢do individual. Dentre elas,
tem-se a Dengue que ¢ causada por um virus cujo vetor € o
mosquito Aedes aegypti. Este mosquito se reproduz em pequenos
reservatorios de agua parada, em geral lixo urbano como garrafas,
pneus, sacos, latas, caixas d’agua e outros. A coleta e o tratamento
deficitarios de lixo e a mé higiene comunitaria sdo os facilitadores
da dengue e corroboram com 18 mil mortes preveniveis por ano.

A Filariose, popularmente conhecida como elefantiase, ¢

causada principalmente pela Wuchereria bancrofti. Tem como
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principal vetor, no Brasil, o0 mosquito Culex quinquefasciatus,
que se reproduz em aguas poluidas, repletas de matéria organica,
em geral nas dreas urbanas e peri urbanas. Para seu controle deve-
se atentar para a falta de higiene comunitaria (acumulo de lixo em
locagdes inadequadas) e de saneamento urbano. Correspondem
entdo a 25 milhdes de infec¢des preveniveis.

A Malaria ¢ uma doenca causada por agentes do gé€nero
Plasmodium cujo vetor € o mosquito fémea do género Anopheles.
Estima-se que 42% dos vetores existentes poderiam ser reduzidos
através de medidas simples como a eliminagdo de bolsdes de agua
parada, o tratamento das margens de reservatorios de dgua e a
implanta¢do de drenagem ou melhores sistemas de irrigagdo. E
assim, reduzir a atual informagdo de 500 mil mortes preveniveis
por ano.

Embora o estabelecimento de um programa de vigilancia

da qualidade da &4gua para consumo humano possa ser
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considerado um avancgo, diante do historico dessa vigilancia no
Brasil, existem ainda muitos desafios para serem superados.
Desafios esses que se estendem muito além da disponibilizagdo
de dgua tratada a todos os cidaddos, mas também e principalmente

de educagdo sanitéria a populagao.
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23. AMBIENTE DE TRABALHO E DOENCAS

RESPIRATORIAS.

Eliane Grossman, Leonardo Baldacara

Introducao

O sistema respiratério costuma ser dividido em trato
respiratorio superior (nasofaringolaringeo) e em trato respiratério
inferior (com os compartimentos traqueobronquico e alveolar).
Esse sistema significa a principal interface entre o organismo
humano e o meio ambiente, sendo porta de entrada para os
xenobidticos ambientais, principalmente os de origem
ocupacional.

O padrdo respiratorio nasal ¢ muito importante na

protecao da saude do trabalhador, pois ele promove o
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aquecimento e umidificacdo do ar, que ajuda na retengdo de
particulas, e o olfato alerta o profissional quanto ao risco.

Da mesma forma que uma boa anamnese ¢ fundamental
para chegarmos ao diagnostico clinico, a historia de exposi¢ao
ambiental é primordial para fecharmos o diagndstico de doengas

ambientais respiratorias.

Desenvolvimento

1- Doengas ocupacionais das vias respiratorias superiores
a) Rinites Alérgicas e Irritativas
A rinite alérgica tem uma prevaléncia de 5 a 25% na
populagdo em geral, mas em pessoas expostas a sensibilizantes
pelo trabalho essa prevaléncia alcanga niveis muito altos, algo em
torno de 40%. Os principais sensibilizantes da mucosa nasal sdo:

farinhas, latex, poeiras de cereais, proteinas de origem animal,
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poeiras de madeira, anidridos 4acidos e isocianatos. Os principais
sintomas sd0: congestao nasal, prurido, coriza e espirros.

Na rinite irritativa ha descritas centenas de substancias
quimicas irritativas, como fluor, cloro, iodo, bromo, acidos fortes
e solventes organicos de baixo ponto de evaporacdo. Os efeitos
dessas substancias atingem a mucosa nasal, orofaringe, laringe e
traqueia, € os principais sintomas s3o a ardéncia e a congestao

nasal.

b) Ulceragao e Perfuragcdo do Septo Nasal

O agente mais comum para esse tipo de patologia € o &cido
crOdmico, em galvanoplastias, mas também ha relatos de ulceragao
e perfuracao do septo nasal em trabalhadores expostos ao niquel
e arsénio.

Outros agentes, como anticoagulantes e cimento podem

levar a eventos de epistaxe e rinolitiase, respectivamente.
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¢) Cancer das Fossas Nasais ¢ dos Seios Paranasais

Apesar de raro, acredita-se que se desenvolva devido a
acdo carcinogénica por contato direto com os agentes etioldgicos,
sendo os principais: poeira de madeiras, compostos de niquel,
poeiras na industria de couro, poeiras de industria téxtil e de
padarias, formaldeido, radioisotopos, dentre outros.

A maioria desses canceres sdo carcinomas de células
escamosas, exceto no caso de trabalhadores de industrias de
moveis e de calcados, em que o cancer mais frequente ¢ do tipo

adenocarcinoma dos seios etmoidais e da cavidade nasal.

2- Doencas Ocupacionais das Vias Respiratdrias Inferiores

a) Asma ocupacional
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A asma ocupacional pode ser dividida em 2 categorias: a
asma ocupacional propriamente dita e aquela agravada pelo
trabalho.

A asma ocupacional pode ser definida como a obstrugao
reversivel do fluxo aéreo e/ou hiperresponsividade bronquica
devido a causas relacionadas com o ambiente de trabalho.

A asma agravada pelo trabalho seria aquela que ocorre em
pessoas com asma preexistente e que tém o quadro agravado por
estimulos no ambiente de trabalho.

Mais de 300 substancias sdo relatadas como causadoras
dessa patologia, dentre os principais: proteina de origem animal,
vegetal, bactérias, fungos, produtos quimicos (isocianatos,
principalmente), dentre outros. Os mecanismos patogénicos
dependem da natureza da substincia e podem ser de ordem
imunologica, inflamatoria, farmacologica ou por

broncoconstri¢ao reflexa.
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Os sintomas sdo os mesmos dos demais tipos de asma e se
caracterizam por quadros de dispneia, sibilancia e tosse seca que
melhora com o uso de broncodilatadores. Para diagnostico
funcional ¢ feita espirometria.

Os sintomas podem ser imediatos, tardios ou ainda mistos,
sendo que a melhora dos sintomas aos finais de semana e férias e
a recorréncia dos sintomas apds a volta ao trabalho sdo muito

sugestivos.

b) Bissinose ( “febre da manha de segunda-feira”)

A palavra bissinose tem origem grega e significa fibras finas
de linho. A patologia bissinose diz respeito as alteracdes no
sistema respiratorio causadas pela exposi¢do ocupacional a
poeiras vegetais téxteis (algoddo, linho e canhamo), e ¢
caracterizada por sensacao de opressao toracica acompanhada de

dispnéia, que ocorre quando o trabalhador retorna as atividades,
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apos um periodo de afastamento, apds um final de semana por
exemplo.

Existe dois tipos de respostas respiratorias a exposi¢ao as
poeiras vegetais téxteis, uma aguda outra cronica.

A resposta aguda ¢ caracterizada pela sensacdo de aperto
no peito e/ou dispnéia apos o final de semana.

Normalmente o trabalhador ja trabalhava hd muitos anos
quando comeca a sentir os sintomas € com o aumento da
exposicdo os sintomas podem comecgar a persistir ou recorrer
pelos outros dias da semana.

A resposta cronica esta associada a prevaléncia de tosse
produtiva cronica e a um declinio da fung¢do pulmonar.

Os testes de funcdo pulmonar sdo fundamentais para o
diagnostico da doenca, sendo que no exame fisico e radioldgico

normalmente ndo ha anormalidades.

455



3- Doencgas Ocupacionais do Parénquima Pulmonar

a- Pneumonite por hipersensibilidade

Também conhecida como alveolite alérgica extrinseca, ¢ a
manifestagdo clinica de um grupo de doengas pulmonares
causadas pela sensibilizagdo por exposi¢des recorrentes a
particulas antigénicas de material organico e de algumas
substancias quimicas sintéticas.

As queixas habituais sdo de episoddios de falta de ar, chiado,
febre, tosse seca, mal estar geral e fadiga que ocorrem 4 a 6 horas
apods a exposicao.

No exame clinico sdo observados estertores crepitantes nas
bases e sibilos nas fases aguda e subcronica. Com a cronicidade
pode se instalar um quadro irreversivel e progressivo de hipoxia,

hipertensao pulmonar e cor pulmonale.
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A radiografia de térax pode evidenciar nas crises agudas,
infiltrado pulmonar alveolar e intersticial, nodular, difuso,
bilateral ¢ homogénio; com o avancar das lesdes sdo notadas
opacidades regulares e irregulares dispersas por todo parénquima
pulmonar.

Ha alteragcdes funcionais demonstrando um padrao

respiratdrio restritivo.

b- Pneumoconioses

Grupo de doencas respiratorias decorrentes da inalagdo de
poeiras minerais: silicose (poeira da silica), asbestose (poeira do
asbesto), estanhose (poeira do estanho) e a talcose (poeira do
talco).

O Grupo de Trabalho sobre Definicao das Pneumoconioses,

no ambito da Organizagdo Internacional do Trabalho, define
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pneumoconiose como a deposicdo de poeiras no pulmio e a
reacao tecidual que ocorre por sua presenca.

O diagndstico ¢ feito a partir da histdria clinica e ocupacional
detalhada, associadas a imagens compativeis com a radiografia

de torax.

b.1- Silicose

Reagdo pulmonar decorrente da inalagdo de formas
cristalinas de silica livre. A principal forma de apresentacio da
doenca ¢ a forma cronica, caracterizada por lesdes nodulares
hialinas caracteristicas que podem evoluir para fibrose macica
progressiva.

Profissionais da mineragdo subterranea, industria
ceramica, industria de porcelanas, trabalhadores de pedreiras,
jateadores de areia, perfuradores de pogos e lapidarios de pedras

preciosas estdo expostos a esse tipo de poeira.
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Além da silicose, a exposi¢do cronica a poeira de silica
pode aumentar o risco de doenga pulmonar obstrutiva cronica,

enfisema e tuberculose pulmonar.

b.2- Doengas Associadas ao Asbesto

A exposi¢do ao asbesto pode levar a pneumoconiose
(Asbestose), carcinoma broncogénico, alteragdes pleurais e a
mesoteliomas de serosa, principalmente de pleura.

O Brasil ¢ um grande produtor e consumidor de asbesto
(amianto), tendo aproximadamente 14.000 trabalhadores
brasileiros ocupacionalmente expostos na industria extrativa e de
transformagdo do asbesto, sem contar nos trabalhadores que
manipulam produtos de asbesto, como constru¢do civil,
instalacdo de coberturas, caixas d’agua, demoligcoes e

manutenc¢do de veiculos, expostos diretamente.
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As placas pleurais parietais isoladas sdo a manifestagdo
mais comum das doengas associadas ao asbesto, ¢ normalmente
ndo causam sintomas, sendo frequentemente achados
radiologicos.

Estima-se que o risco relativo para o cancer de pulmao
praticamente dobra para trabalhadores expostos hd 25 anos. O
periodo de laténcia ¢ de 30 anos, aproximadamente.

Os mesoteliomas malignos afetam a pleura, peritonio e o
pericardio. Clinicamente tém um curso desfavoravel, com uma
sobrevida de 12 meses menor que 20%. Os principais sinais €
sintomas sdo: dor toracica, dispnéia, deformidades toracicas e
sintomas causados por encarceramento pericardico, restricao

diastolica e insuficiéncia cardiaca.
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Conclusao

Analisando o numero e as dimensdes das patologias
respiratdrias associadas ao ambiente de trabalho, nos alertamos
da necessidade de implantacdo de estratégias focadas na
qualidade do ambiente de trabalho.

Dentre as estratégias podemos citar a limpeza periodica de
aparelhos como ar condicionado e ventiladores, que costuma ser
veiculos de dispersdo de poeira e acimulo de fungos, eliminagao
de carpetes e sua substituicdo por materiais que possam ser
limpos frequentemente.

Como na maioria dos casos os trabalhadores ndo tém
condig¢oes de se afastarem dos agentes causadores das patologias
ja citadas, devemos exigir o uso de equipamentos de proteg¢dao
individual (EPT’s) e sistemas de rotatividade no trabalho, ja que

sabemos que tem etapas em que os trabalhadores ficam mais

461



expostos e outras ndo, € que hd muitas patologias com curso

sombrio e irreversivel.
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24. CANCER DE PELE.

Fabiana Fagundes, Sandra Botelho Pinheiro.

1- INTRODUCAO
A radiacdo ultravioleta (UV) ¢ uma radiagdo
eletromagnética com comprimento de onda menor que 400nm
produzida principalmente pelo sol. Essa radiacdo ndo tem a
capacidade de formar ions, sendo caracterizada como radiacao
ndo ionizante, todavia tem energia suficiente para promover a

dissociagao de moléculas.
O espectro da radiagdo ultravioleta € em parte barrado pela
camada de gas 0zonio (O3), com outra parte atingindo a biosfera
causando diversos efeitos. A radiagdo UV participa da producao

de vitamina D, mas em excesso causa eritemas, pigmentacao,
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imumodulacao, mutagenicidade, carcinogenicidade,
fotoenvelhecimento, fotoalergias e queimaduras.

Essa ampla a¢do da radiacdo ultravioleta lhe confere
grande ateng¢do, principalmente a partir dos anos 1970 com a
diminui¢do da camada de ozdnio. A incidéncia dessa radiacao
tem aumentado consequentemente o numero de problemas
dermatoldgicos relacionados a exposicdo em excesso também.

A energia da radiacdo ultravioleta ¢ capaz de alterar o
DNA das células da pele, causando mudangas irreparaveis e
danosas ao material genético. Assim, as células anormais
comegam uma intensa divisdo mitdtica, ocasionando as
neoplasias, os diversos tipos de cancer de pele.

Assim, feridas de dificil cicatrizacdo, manchas ou/e pintas
assimétricas e de tonalidades diferentes podem ser cancer de pele.
Sao basicamente dois tipos de carcinomas, os melanomas e o nao

melanomas, sendo que esse ultimo possui dois tipos mais
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freqiientes, o carcinoma basocelular e o carcinoma epidermdide.
O melanoma representa 5% dos canceres de pele, ja o basocelular

70% e o epidermdide 25% (INCA, 2010).

2- DESENVOLVIMENTO

2.1-  Radiag¢des Ultravioletas

A radiacdo ultravioleta (UV) ¢ uma radiagdo
eletromagnética com comprimento de onda menor que 400nm.
Foi descoberta, em 1801, pelo fisico alemao Johann Wilhelm
Ritter (1776-1810). Nao pode ser vista a olho nu porque seu
comprimento de onda € menor do que o comprimento de onda do
espectro de luz visivel para o ser humano, porém seus efeitos sdo
constantemente observados. (SEELIG, 2003)

A principal fonte desse tipo de radiacdo € o sol, mas pode
ser proveniente de algumas soldas e lampadas. Seu principal filtro

¢ a ozonosfera, uma camada de gas ozonio (O3) situada na
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estratosfera, todavia massas de ar e turvacdo do ar também
contribuem para minimizar a intensidade da radiagdo ultravioleta
sobre a biosfera. (SEELIG, 2003)

A radiacdo ultravioleta ndo ¢ uma radiacdo ionizante, ou
seja, ndo tem capacidade de ionizar atomos, €, contudo, uma
radiagdo com grande energia capaz de atuar em estruturas
atdmicas dissociando moléculas, afetando os seres Vivos.
(SEELIG, 2003)

De acordo com o comprimento de onda, a radiagao UV foi
dividida em UVA, UVB e UVC. A radiagio UVA tem
comprimento de onda compreendido entre 315 e 400nm, sendo
que nao ¢ absorvida pela camada de 0zonio, atingindo quase que
totalmente a biosfera. Essa incapacidade do ozdénio de absorver
essa radiagdo deve-se ao fato de que esse gas apenas consegue
absorver radiagcdes com menores comprimentos de onda. Assim,

ao atingir a pele humana, as radiagdes UVA causam
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fotoenvelhecimento, que ¢ a alteracdo das fibras elasticas e
coldgenas, provocando rugas, perda da elasticidade e manchas, e
fotoalergias e predispdem a pele ao surgimento do cancer.
(SEELIG, 2003)

As radiagdes UVB compreendem as radiacdes de
comprimento de onda entre 280 e 315nm, sendo uma parte
absorvida pela camada de ozoOnio e outra ndo, atingindo a
biosfera. Essas radiacdes tém maior energia que a UVA, causando
maiores efeitos sobre a pele, como queimaduras solares e cancer
de pele. (SEELIG, 2003)

As radiagdes UVC compreendem as radiacdes de
comprimento de onda entre 100 e 280nm, sendo quase totalmente
absorvidas pelo 0zonio. Entretanto, com a crescente destruicao da
camada de ozdnio pela agdo humana, mais essa radiacdo tem
conseguindo atingir a biosfera, causando maiores danos a saude,

porque ¢ provida de grande energia. (SEELIG, 2003)
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A intensidade da radiacdo ultravioleta que atinge a terra
varia, ao longo do dia e ao longo do ano. Durante o dia, essa
variagdo se da porque a intensidade depende da distancia entre a
terra e o sol, assim, a intensidade atinge o seu maximo ao meio-
dia. Durante o ano, essa variagdo ocorre devido a mudancas na
espessura da camada de ozonio. No outono a camada ¢ mais fina,
logo mais radiacdo, ¢ no verdo ¢ mais espessa, logo menos
radiagdo. (SEELIG, 2003)

Outro fator que altera a intensidade ¢ a altitude, ou seja,
quando maior a altitude, mais rarefeito € o ar, consequentemente
menor a camada de ar que serve como bloqueador. (SEELIG,
2003)

Além dos efeitos sobre a pele supracitados, as radiagdes
UV provocam eritemas, pigmentagdo e imunomodulacao.

Contudo, sdo essenciais para a vida, porque em baixas doses
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participam da produ¢do de vitamina D no organismo.

(OLIVEIRA, 2003)

2.2-  Radiagdo Ultravioleta e a Pele

A pele recobre a superficie do corpo e apresenta-se
constituida por uma porcdo epitelial de origem ectodérmica, a
epiderme, e uma por¢ao conjuntiva de origem mesodérmica, a
derme. Abaixo e em continuidade com a derme encontra-se a
hipoderme ou tecido celular subcutineo, que nio faz parte da
pele, mas serve de unido dessa com outros orgaos. (JUNQUEIRA
E CARNEIRO, 2004)

A epiderme ¢ constituida por epitélio pavimentoso
estratificado queratinizado, sendo dividida em: camada basal, que
separa a epiderme da derme, rica em cé€lulas-tronco, melanocitos,

queratinocitos, células de Langerhans e células de Merkel,;
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camada espinhosa; camada granulosa; camada lucida e camada
cornea. (JUNQUEIRA E CARNEIRO, 2004)

A radiagdo ultravioleta tem capacidade de penetrar na
pele, sendo que essa penetragdo varia de acordo com o
comprimento de onda, assim quanto maior o comprimento de
onda, mais profundo a radiacdo atinge. Com isso, a radiacdo UVA
atinge até¢ a derme e a UVB geralmente até a epiderme, afetando
a camada basal. JUNQUEIRA E CARNEIRO, 2004)

Todavia, a pele tem um mecanismo proprio de defesa
contra as radiagdes ultravioletas que ¢ a melanina, uma proteina,
produzida pelos melandcitos, que a0 mesmo tempo em que
confere protecdo, confere cor a pele. A maneira que se da essa
protecao ainda ndo foi elucidada. A quantidade de melanina varia
entre os individuos, sendo que os individuos de pele mais clara
produzem mais feomelanina, que constitui a cor vermelhada e

amarelada, enquanto que individuos de pele mais escura
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produzem mais eumelanina que predomina a cor acastanhada ou
preta. JUNQUEIRA E CARNEIRO, 2004)

Uma vez produzida pelos melandcitos, a melanina ¢
injetada, pelos dendritos dessas células, nos queratinocitos, onde
ficard armazenada. Os granulos de melanina se fundem com os
lisossomos dos queratindcitos e por isso as células mais
superficiais ndo apresentam melanina. (JUNQUEIRA E
CARNEIRO, 2004)

Essa barreira fisioldgica nem sempre ¢ suficiente quando
a exposicao ¢ prolongada e excessiva. Dessa forma, a radiagao
ultravioleta consegue afetar o DNA das células epidérmicas,
gerando neoplasia, o cancer de pele. (ROBBINS E COTRAN,
2010)

A radiacdo UV tem a capacidade de afetar proto-
oncogenes e genes supressores de tumor como o p53, bases do

DNA e genes reparadores, responsaveis por verificar a divisao e
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o funcionamento celular, e favorecer o aparecimento de dimeros
de pirimidina, nucleotideos de pirimidina adjacentes
covalentemente unidos por um anel de ciclobutano, que impedem
a replicacdo do DNA. (ROBBINS E COTRAN, 2010)

Essas alteragdes genéticas sdo tdo danosas e irreversiveis
e 0os mecanismos de reparo estdo afetados que ha proliferacao das
células mutagénicas, gerando as neoplasias. (ROBBINS E
COTRAN, 2010)

Outro fator que contribui para o surgimento do cancer de
pele ¢ o comprometimento das células de Langerhans, que sdo
células do sistema imune, responsaveis por impedir o crescimento
das células anormais. Esse comprometimento pode ser devido as
radiacdes ultravioletas que agem sobre essas células, como
também por doencas imunes. Assim, individuos portadores do
virus HIV apresentam maior predisposi¢ao ao cancer de pele.

(ROBBINS E COTRAN, 2010).
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2.3. Epidemiologia do Cancer de Pele

A Sociedade Brasileira de Dermatologia (SBD), no ano de
2010, entrevistou 32.267 pessoas com cancer de pele. Dessas
pessoas, 63,53% ndo costumavam se protegerem do sol. Ja
31,44% se protegiam ao se exporem no sol e 5,03% nao
costumavam se expor no sol. Isso representa uma relagdo de
causalidade entre a incidéncia de raios ultravioletas na pele ¢ a
probabilidade de adquirir cancer. Isto ¢é, esses raios sao
mutagénicos quando em excesso, causando esse tipo de cancer.
Outra pesquisa feita pela mesma instituicdo € a caracteristica da
pele com a taxa de incidéncia da doenga. Essa relagdo comprova
a teoria da causalidade da doenga exposta anteriormente. Afinal,
dos 3602 portadores da patologia, aqueles considerados
“brancos” representam 14,08%, enquanto “negros” sao 2,16%.

Logo, uma pele com maior producdo de melanina possui maior
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protecdo contra os raios ultravioletas e consequentemente, menor
chances de ter -caracteristicas mutagénicas. Outro dado
importante ¢ a evolucdo desse cancer. De acordo com o Instituto
Nacional de Cancer (INCA), a incidéncia dessa patologia ¢ uma
das mais expressivas, se comparada aos outros canceres. No
estudo, surgem 60 casos novos a cada 100 mil homens e 62 para
cada 100 mil mulheres. Sendo, portanto, bastante freqiiente e de

incidéncia crescente.

2.4. Como prevenir o Cancer de Pele

Para a Prevencao Primaria, recomenda-se uma boa
alimentacao, com vitaminas A, C ¢ E, consideradas antioxidantes.
Além disso, protecdo contra raios UV, com o uso de materiais que
protegem contra o sol, como camisetas de manga, boné,
bloqueadores solares. Evitar o bronzeamento artificial também ¢

outra forma de preven¢do. De acordo com a Anvisa, essa técnica
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contribui para a exposi¢ao do individuo ao raios UV, sendo ela
proibida no Brasil. No estudo feito pela International Agency For
Research On Cancer (IARC), “a pratica do bronzeamento
artificial aumenta em 75% o risco do desenvolvimento de
melanoma em pessoas que se submetem ao procedimento até os
35 anos de idade”. J& a prevengdo secundaria inclui o autoexame,
em que o individuo deve observar sua pele, principalmente as
feridas de dificil cicatrizagdo, as manchas irregulares,
assimétricas, de diferentes tonalidades, textura, se sdo
translicida, avermelhada, castanha, rosea ou multicolorida.
Observar o crescimento e forma das “pintas” encontradas na pele.
Caso encontrar alguma mancha, ferida ou pinta duvidosa, ir ao
médico. Afinal, o diagnostico precoce facilita o tratamento contra
o cancer, impedindo a evolucdo do tumor para metastase.

» IMPORTANTE! O bloqueador solar tem uma medida de

qualidade, chamada de Fator de Prote¢ao Solar (FPS). Ela
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indica quantas vezes o tempo de exposi¢do ao sol, sem o
risco de eritema, pode ser aumentado com o uso do
protetor. Isto €, para um FPS 10, uma pessoa que se
queimaria depois de 12 minutos no sol deve se queimar 2
horas (120 minutos) se protegida com esse filtro solar.
Esses cosméticos possuem um principio ativo
considerado “protetor quimico” — absorve UV e “protetor
fisico” — reflete o UV. O primeiro ¢ constituido por
compostos derivados do anel benzeno, como o PABA.
Essas estruturas absorvem a radiacao, pois emite uma com
menor energia, devido a ressonancia da estrutura. O 6xido
de zinco contribui para refletir os raios, tornando a pele
opaca (por isso a aparéncia branca do protetor solar). Esse
oxido protege bastante contra o UV-A, ja o PABA contra

o UV-B.
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2.5. Classificagdo do tipo de cancer de pele

As neoplasias sao manifestagdes em células que possuem
um crescimento e reproducao descontrolados. Logo, essas células
tornam-se atipicas, manifestando caracteristicas histo-citologicas
diferentes do tecido que originaram. Basicamente, podem-se
dividir os tipos de cancer de pele, considerando a divisao baseada
no Geraldo Brasileiro Filho (2006, p.189) (1) comportamento
clinico (benigno ou maligno); (2) pelo aspecto microscopico
(critério histomorfologico); (3) pela origem da neoplasia (critério
histogenético). O fator principal para causar cancer ¢
principalmente, a exposi¢cao cumulativa de radiacdo ultravioleta.
Assim sdo dois tipos melanoma e ndo-melanoma, sendo que esse
ultimo possui dois tipos basicos, carcinoma basocelular e
carcinoma epidermoide.

O carcinoma basocelular ¢ o tipo de cancer de pele de

maior incidéncia, sendo, ainda bem, de melhor prognostico
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devido a baixa evolug¢do da patologia. Ele representa 70% dos
canceres de pele, de acordo com a SDB, e a origem das células
neoplasicas ¢ principalmente na epiderme e dos apéndices
cutdneos acima da camada basal. Esse cancer possui baixa
mortalidade, pois dificilmente sofre metastase. Esse carcinoma
pode ocorrer em varias partes do corpo, sendo encontrado
principalmente nas areas mais expostas (pescogo, rosto, orelha,
bragos). De acordo com o INCA, ele possui forma de lesdo, ferida
ou nodulo, de dificil cicatrizag¢do e evolugdo lenta. Seu tratamento
pode ser feito através de cirurgia, com remog¢dao do tumor e
radioterapia, para impedir desenvolvimento de novas células
cancerigenas. Pode ser feito também, quando a doenca esta em
baixa evolugao, através de medicamentos topicos.

O carcinoma epidermoide representa 25% dos canceres de
pele, sendo evidenciadas na forma de manchas, feridas com

secrecoes e coceiras. Feridas de dificil cicatrizacdo se tiverem
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grande exposicdo a radiacdo ultravioleta podem evoluir para esse
tipo de patologia. Ele ¢ gerado principalmente nos queratinocios
da epiderme ou no epitélio escamoso das mucosas. A
caracteristica basica que o diferencia do outro carcinoma nao
melanoma € sua evolu¢do. Esse possui maior possibilidade de
metastase, podendo invadir 6rgao importantes. Ele ¢ mais comum
em homem do que mulher e percebe-se uma grande incidéncia na
boca e faringe. Especialistas justificam essa grande incidéncia,
pois ¢ grande a destrui¢do do epitélio dessas areas com o grande
uso do alcool e tabaco pelas pessoas. Seu tratamento ¢
principalmente com cirurgias de remog¢ao das células neoplasicas
e radioterapia para morte e controle dessas cé€lulas.

J& o melanoma ¢é o tipo de cancer de pele mais
preocupante. Sua incidéncia aumenta de 4% a 6% a cada ano,
representando 5% dos canceres de pele. Sua origem ¢ nos

melandcitos da pele, encontrados na camada basal. A letalidade
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dessa patologia ¢ alta devido a grande possibilidade de sofrer
metastase, porém, quando detectados em estadios iniciais os
mesmos sdo curaveis. A sobrevida desse cancer de acordo com o
INCA ¢ de 69% no mundo. A manifestagdo do melanoma é uma
mancha pigmentada na pele, que possua assimetria, bordas
irregulares, cores fortes, sendo de varias tonalidades e dimensao
grande, isto €, espessura maior do que 6mm. Sabe-se que a
espessura estd intimamente relacionada a evolucdo da mancha,
sendo que se maior do que 6mm a probabilidade de ja ter sofrido
metastase ¢ alta. E dos melanomas que sofreram metéstase, a
sobrevida desses pacientes € menor do que 10%. O tratamento
dessa patologia ¢ com cirurgia, radioterapia e, diferentemente dos
outros tipos citados, com quimioterapia. Um processo mais forte
que usa medicamentos considerados “citotoxicos” para matar as
células cancerigenas, ja que essas possuem grande poder

mitoético.
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O diagnostico dos carcinomas ¢ feito com bidpsia e
observagdo da lesdo/mancha. Tendo maior atengdo para os
melanomas, para saber a evolucdo do cancer no paciente. Apds a
coleta do material, o especialista observa o estadiamento do
cancer, isto €, a propagac¢do dele. Caso haja metastase, o médico
ir4 pedir exames para avaliar a invasdo dos tumores, como raio-

x, dosagem de dehidrogenase latica e fosfatase alcalina.

3- CONCLUSAO

Através do estudo e epidemiologia do cancer de pele,
percebe-se que o ambiente estd intimamente relacionado a satde.
Afinal, essa patologia ¢, basicamente, conseqliente dos raios

ultravioletas provenientes do sol. Esses raios, ao atingirem o
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maior 6rgao do corpo, a pele, podem gerar desde pequenas
manchas, a feridas incuraveis. Por isso, cabe ao médico e outras
equipes, de examinar, colher dados e decidir, se € cancer ou nao,
e se for, qual o tipo. Isso ¢ fundamental para decidir o melhor
tratamento para aquela doenca. E ndo se pode restringir esse papel
apenas ao médico. Cabe ao proprio paciente fazer autoexame do
cancer de pele para observar qualquer suspeita de neoplasia.
Todavia, a melhor forma de afastar da pele esse tipo de
cancer ¢ a prevencdo. Uso de protetores solar, roupas que
bloqueiam os raios solares, ou até mesmo evitar a exposi¢ao ao
sol em horarios improprios, como das 11 horas as 16 horas, sdo
medidas simples que evitam células mutagénicas nesse tecido tao
importante. Essas medidas, embora tdo triviais, estam sendo
desconsideradas pela populacdo, pois o cancer de pele esta
crescendo. De acordo com o INCA, surgem 60 casos novos a cada

100 mil homens e 62 para cada 100 mil mulheres. Ou seja, essa
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neoplasia ¢ a mais freqiiente de todos os tipos de cancer no
mundo, sendo que sua incidéncia estd aumentando. Por isso
mesmo, ¢ melhor prevenir e se proteger do excesso de raios
solares. Afinal, como diz a campanha da Sociedade Brasileira de

Cancer de Pele, “para essa doencga, ndo se tira o chapéu”.
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25. DERMATOSES OCUPACIONAIS.

Fabiana Fagundes, Sandra Botelho Pinheiro.

1. INTRODUCAO E EPIDEMIOLOGIA

Dermatoses Ocupacionais correspondem a todas as
alteragdes de pele, mucosas e anexos causadas, agravadas,
mantidas, condicionadas, direta ou indiretamente, por agentes
presentes em ambiente de trabalho ou em atividades
ocupacionais. Os principais sintomas sao dor, prurido, queimagao
e alteracdes de carater psicologico, causadas pelo mal estar em
virtude da aparéncia estética alterada e receio pela perda do
emprego.

A ndo obrigatoriedade das notificagdes e o subdiagnotico
das dermatoses ocupacionais explicam os poucos estudos

epidemiologicos nessa area. Além disso, o auto tratamento por
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parte do acometido ou mesmo a ndo procura dos servicos de satde
por parte dos trabalhadores, temendo perderem o emprego e o
salario, aumentam o numero de casos subnotificados pelo
Sistema de Saude. Apesar dessa alta subnotificagdo, estima-se
que cerca de 60% das doengas ocupacionais sdo atribuidas as
dermatoses ocupacionais. Dentre estas, cerca de 90% sao
dermatoses de contato.
2. ETIOPATOGENIA

As dermatoses ocupacionais sdo determinadas por dois
tipos de fatores: as causas diretas e as causas indiretas. As causas
indiretas ou predisponentes incluem idade, género, etnia,
antecedentes morbidos e dermatoses concomitantes (dermatites
atopicas), fatores ambientais (clima, umidade e temperatura) e
condi¢des de trabalho. J& as causas diretas incluem os agentes

bioldgicos, fisicos e quimicos, bem como os fatores mecanicos
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que agem diretamente sobre o tegumento causando ou agravando

uma dermatose pré-existente.

2.1.  CAUSAS INDIRETAS

Em relacdo a idade, os mais jovens sdo, em geral, mais
acometidos devido a menor habilidade no trabalho, o que os
tornam alvos mais frequentes de acidentes ocupacionais, ¢
também devido ao espessamento da camada cornea, cuja protegao
diminuida, em relagdo aos dos mais velhos, os expdem mais aos
produtos quimicos que manipulam.

Quanto ao género, as dermatoses ocupacionais atingem
propor¢des equivalentes nos dois géneros. As mulheres,
entretanto, costumam ter melhor prognostico, por possuirem
maior zelo e preocupacao pela aparéncia estética em relagdo a
maioria dos homens, dando, assim, maior aten¢dao as lesodes

causadas pelas dermatoses. Estas lesdes, na grande maioria dos
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casos, se localizam nas maos, em ambos os géneros, por estas
estarem mais expostas durante as manipulagdes de produtos
potencialmente agressivos a pele.

Os individuos de pele amarela e principalmente os de pele
negra sao os mais protegidos da acdo degenerativa dos raios
solares, pelo maior teor de melanina e colageno presentes na pele
e pelo maior espessamento da camada cdrnea, que confere
também maior protecdo mecanica.

Temperatura e umidade sdo fatores que influenciam a
proliferagdao de agentes bioldgicos, propiciando o aparecimento,
por exemplo, de piodermites, miliaria e infecgdes fungicas.

Portadores de dermatites atopicas, didtese atopica ou
dermatoses em atividade sdo mais suscetiveis a desenvolverem
dermatoses ocupacionais ou terem sua dermatose agravada em
ambiente de trabalho quando as medidas de protecdo ndo sdo

devidamente adotadas.
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Condi¢cdes do ambiente de trabalho, em especial da
estrutura fisica do ambiente (ventilagdo, temperatura, umidade),
do rigor da fiscaliza¢do das normas de seguranga (uso adequado
de equipamentos de protecdo individual de qualidade) e da
ocupagdo do funcionario (posi¢ao ortostatica pode induzir a uma
dermatite de estase, de veias varicosas), quando adequadas,

evitam o aparecimento de dermatoses ocupacionais.

2.2.  CAUSAS DIRETAS

As dermatoses ocupacionais podem ser causadas por
inimeros agentes no ambiente de trabalho: agentes fisicos,
quimicos e biologicos. Os principais agentes fisicos sdo as
radiacdes nao-ionizantes, frio, calor, eletricidade e pressdo. Os
agentes quimicos envolvem substancias irritantes (cimentos,
solventes, acidos, alcalis e 6leos de corte) e alérgenos (aditivos de

borracha, niquel, cromo, cobalto). Os agentes bioldgicos mais
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comuns sdo bactérias, fungos e virus. Parasitas, plantas e animais,
entretanto, também  podem  desencadear  dermatoses

ocupacionais.

3. DIAGNOSTICO

Para realizagdo de diagnodstico adequado, ¢ necessario
considerar o quadro clinico juntamente com o relato da historia
de exposi¢do ocupacional do paciente, observando se existe
concordancia entre o inicio do quadro e o inicio da exposicao ¢ se
a area lesionada corresponde a drea exposta aos agentes suspeitos.
Deve-se observar ainda se ocorre melhora do quadro com o
afastamento do ambiente de trabalho e se ocorre piora com o
retorno.

Para obtencao de um diagndstico preciso, alguns aspectos sao

importantes: identificacdo do paciente, anamnese, exame fisico,
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hipotese diagndstica, diagnostico diferencial e exames
complementares.

A identificagdo do paciente ¢ feita a partir do nome, sexo,
idade, peso e altura. E importante identificar também o motivo
pelo qual o paciente foi encaminhado, a atividade que exercia
anteriormente € o tempo, a atividade atual e o tempo, bem como
identificar se o paciente entrou em contato com algum agente
toxico, irritativo ou potencialmente alérgeno.

A anamnese ocupacional permite, a partir de uma boa histéria
ocupacional, a identificacdo do possivel agente etiologico. Para
1sso, € necessario colher os antecedentes pessoais (com
verificacao da presenga de atopia ou doenca de pele anterior) € o
histérico familiar do paciente (com verificagdo da presenca de
asma, rinite ou dermatite atopica) a fim de constatar se existe
maior sensibilidade por parte do paciente a agressao por agentes

diversos.
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O exame fisico ¢ indicado para avaliagdo do tipo, da
localizagdo e da extensdo das lesdes, e constatacao de impoténcia,
se houver, da area lesada. As dermatoses ocupacionais possuem
maior frequéncia nas maos, antebracos, pescogo, face e pernas,
por serem regides de maior exposicao.

A partir da identificagdo do paciente, da anamnese
ocupacional e do exame fisico, formula-se, entdo, a hipdtese
diagnostica e verifica-se a existéncia de nexo causal.

E comum dermatites de contato ndo-ocupacionais serem
diagnosticadas como sendo dermatites de contato ocupacionais.
O diagnostico diferencial feito por especialista, a partir de uma
boa anamnese, neste caso, se torna essencial para a determinagdo
do diagnostico correto.

Alguns exames complementares podem ser requisitados:

exames de laboratdrio, exame histopatoldgico e teste de contato.
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O teste de contato (ou teste epicutaneo) ¢ um bioteste feito
no dorso do paciente por meio de uma bateria de alérgenos,
conhecida como bateria padrdo, e dos alérgenos suspeitos
manuseados, ¢ também aqueles utilizados no tratamento da
dermatose. O teste de contato ¢ um método de investigacio
alérgica com regras e fundamentos bem estabelecidos. Este teste
pode dife-renciar a Dermatite Irritativa de Contato (DCI) da
Dermatite Alérgica de Contato (DAC).

A partir da confirmacao do diagnostico e da sua relagdo
com o trabalho, os servigos de saude responsavel pela ateng¢do ao
trabalhador, devem avaliar a necessidade de afastamento do
trabalhador. Para tal, existem critérios de afastamento do
trabalhador da sua vida laborativa. Sao eles:

Nivel 1: paciente com sinais e sintomas de doenga de pele

presentes, inclusive de forma intermitente, sem limitagdes ou com
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poucas limitagdes de suas atividades didrias. Nao requer
tratamento ou este pode ser intermitente.

Nivel 2: paciente com sinais e sintomas de doenca de pele,
inclusive de forma intermitente, apresentando limitagdo de
algumas atividades. O tratamento pode ser intermitente ou
constante.

Nivel 3: paciente com sinais e sintomas de doenca de pele,
inclusive de forma intermitente. Apresenta limitagdo de muitas
atividades diarias. O tratamento pode ser intermitente ou
constante.

Nivel 4: paciente com doenca de pele de forma constante. Ha
limitagdo de muitas atividades, podendo acarretar confinamento
intermitente em casa. O tratamento pode se intermitente ou
constante.

Nivel 5: paciente com doenca de pele de forma constante. Ha

limitagdo de muitas atividades, podendo acarretar confinamento
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ocasional ou constante em casa. O tratamento pode ser
intermitente ou constante.

4. CLASSIFICACAO E CLINICA

4.1. DERMATITES DE CONTATO (DC)

Estima-se que cerca de 90% das dermatoses
correspondam a dermatites de contato (DC). Em geral, ndo
produzem  quadros graves. Provocam frequentemente
desconforto, prurido, ferimentos, traumas e alteragdes estéticas e
funcionais que podem interferir na vida social e ocupacional.

As lesdes surgem apds exposicao as substancias irritantes,
sucessivas ou ndo, restritas as areas de contato. As lesOes
decorrem do tipo de exposicao (frequéncia, durag¢do) e do tipo de
substancia a que o individuo foi exposto.

As DC sao subdivididas em Dermatites Irritativas de

Contato (DCI) e Dermatites Alérgicas de Contato (DAC).
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4.1.1. DERMATITES IRRITATIVAS DE CONTATO
(DCI)

Para que ocorra DCI, ndo ¢ necessaria sensibilizagao
prévia, ao contrario da DAC (Dermatite Alérgica de Contato). A
DCI ndo requer intervengdo de mecanismos imunologicos
podendo aparecer em todos os trabalhadores expostos a
substancias irritativas. O contato desses trabalhadores com
sabdes, agua e detergentes favorece o aparecimento da DCI.

O quadro clinico varia de acordo com o irritante, mas
basicamente pode ser classificado em agudo ou crdénico. A
dermatite irritativa aguda pode ser indistinguivel ou mesmo
possuir ulceragdes vermelhas profundas, dependendo do
potencial irritativo da substancia. A dermatite irritativa cronica ¢
mais frequente que a aguda e € causada por exposigdes frequentes

a uma substancia em baixo grau, ao longo do tempo.
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Outro subtipo de DCI ¢ a dermatite irritativa de contato
forte (DCIF). A DCIF ¢ causada por irritantes fortes, em especial
acidos e alcalis fortes, que ao primeiro contato causam graves
lesdes inflamatorias. A toxidade da substancia, o tempo de
contato e a concentracdo do agente quimico irdo determinar o
grau de gravidade dessas lesdes. O cimento, por exemplo, um
alcali altamente abrasivo, quando em contato com a pele, gera,
em condi¢des de atrito e pressdo, eritema e ulceragdes que podem
chegar a evoluir para necrose. Esse quadro pode ser ocasionado
pela queda do cimento em botas, cal¢ados e luvas.

4.12. DERMATITES ALERGICAS DE CONTATO
(DAC)

As DAC sdo uma resposta imunologica do organismo do
tipo IV. O alérgeno penetra a pele e ativa o sistema imunologico
do individuo através dos linfocitos T, que liberam citocinas

iniciando uma resposta inflamatoria. Se ndo houver mais contato

498



com a substancia, o quadro pode regredir, mas permanece uma
hipersensibilidade latente, e reexposi¢cdes trazem novamente o
quadro.

As DAC se manifestam como eczemas, agudo ou cronico.
Na fase aguda, h4, frequentemente, prurido intenso e, nas formas
cronicas, ha espessamento da epiderme, com descamacio e
fissuras.

Os principais agentes causadores de DAC sdo metais,
adesivos, cosméticos (fabricagdo/manipulacdo), drogas em
contato com a pele, corantes, outros produtos quimicos, alimentos
em contato com a pele (fabricacdo/manipulagdo) e plantas.

Os cuidados higiénicos s3o indicados como primeira
medida preventiva, para evitar infecgdes secundarias. No
tratamento topico sdo utilizados adstringentes, emolientes e
corticoides topicos. Ja no tratamento sist€émico, utiliza-se anti-

histaminicos, corticoides sist€émicos, tratamento com psoraleno e
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UVA, e ciclosporina. Caso haja infeccdo secundaria extensa

poderao ser usados anti-bidticos.

4.2. DERMATITE DE CONTATO COM
FOTOSSENSIBILIZACAO
Abrangem um grande numero de reagdes anormais da pele
causadas pela luz ultravioleta ou pelo espectro visivel da luz.
Essas fotodermatoses podem ser diferenciadas em fototoxicidade
e fotoalergia. Sendo a primeira uma reagdo quimica e a segunda
uma reagao imunologica.
As reagdes fototdxicas manifestam-se por uma sensagao
imediata de queimacdo, eritema, edema, as vezes vesiculacao e
bolhas, e dependem da exposi¢do direta a luz na regido da face,

pescogo, nuca, antebragos e maos.
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As reacdes fotoalérgicas sdao, usualmente, caracterizadas
por lesdes ec-zematosas, ocorrendo eritema, edema, infiltracao,

vesiculagdo e, nos casos mais intensos, bolhas.

43. ULCERACOES

Acidos ou alcalis fortes em contato com a pele podem
provocar ulceragdes da pele a curto prazo (ulcera aguda) ou a
longo prazo (Glcera cronica). As ulceragdes sao muito sensiveis e
dolorosas, podendo ser cobertas por uma crosta. Sao comuns ao
quadro, infecgdes bacterianas secunddrias. A evolugdo ¢ lenta e
pode deixar cicatriz.

Um dos principais agentes € o cromo. Seu efeito irritativo
pode provocar, além das tlceras cronicas de pele, a dermatite de
contato irritativa, irritagdao e ulceragdo da mucosa nasal, levando
a perfuracdo do septo nasal, principalmente em trabalhadores

expostos a névoas de dacido cromico, nas galvanoplastias.
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Quadros de dermatite de contato alérgica também sdo comuns. Os
efeitos a longo prazo da exposi¢do ao cromo incluem o cancer das

fossas nasais e o cancer de pulmao.

4.4.  URTICARIAS POR CONTATO

Caracterizada pelo aparecimento de urticas (papulas
edematosas de contorno irregular, de duracdo efémera e
geralmente pruriginosas), ¢ uma rea-¢ao alérgica em resposta a
um agente fisico ou quimico, causada por liberagdo de histamina
pelos mastdcitos que estdo em torno dos vasos da derme.

E muito dificil diagnosticar o agente causal, mas o
diagnostico de urtica-ria ¢ facil devido ao aspecto papular, o
prurido e a duragdo fugaz das lesdes. Os principais tipos de
urticarias sdo: alérgica (agrotoxicos e outros agentes quimicos),
devido ao frio ou calor, e de contato (agentes quimicos, fisicos e

biologicos).
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As urticarias podem variar de milimetros a centimetros ou
formar placas extensas. Pode ocorrer um esmaecimento central
nas lesdes e¢ formacdo de contornos circulares, arcados ou
Serpiginosos.

O tratamento varia de acordo com o quadro, podendo-se

utilizar desde anti-histaminicos a corticoides.

4.5. ERUPCOES ACNEIFORMES

Tem por inicio a irritagdo do dsteo folicular, seguida da
obstru¢do do mesmo, causada por 6leos de corte e gorduras, que
também podem causar DAC e DCI. Apresenta-se com papulas
foliculares e pustulas que ocorrem nas areas de exposigdo.
Cuidados e higiene pessoal e limpeza das roupas diminuem a
incidéncia da doenga.

As lesdes superficiais acometem a epiderme, sendo

também conhecidas por elaioconiose folicular. As lesdes
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profundas acometem a derme e o tecido subcutaneo, sendo

denominadas de furunculose ocupacional.

4.6. DISCROMIAS

Sao todas alteragdes na cor da pele, mucosas e anexos,
mantidas ou agravadas por agentes presentes na atividade
ocupacional. Podem possuir hiperpigmentacdo (hipercromia)
conhecida como melanodermia ou uma hipopigmentacao
(hipocromia) nominada leucodermida

A melanodermia pode ser causada por agentes fisicos ou
quimicos e de um modo geral, compromete mais faces e pescogos
e menos o tronco. A leucodermia € mais rara e pode ser causada
também por agentes fisicos ou quimicos. Alguns causadores de
DCI e DAC podem induzir leucodermia. Os locais mais atingidos

geralmente sdo: maos, punhos e antebragos, face, palpebras,
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podendo apresentar simetria entre as lesdes. A despigmentagdo

também pode aparecer nas axilas, genitais e ombros.

4.7.  DISTROFIAS UNGUEAIS (ONICOPATIAS)

Sdo alteragdes nas unhas ¢ em seus componentes
produzidas, mantidas ou agravadas por agentes bioldgicos,
quimicos e fisicos. Dentre os agentes estdo, respectivamente:
fungos, bactérias e virus; acidos, alcalis, solventes e resinas;
calor, frio, umidade, radiagdes ionizantes, micro-ondas ¢

vibragoes.

4.8.  CANCER CUTANEO OCUPACIONAL
A causa mais comum de cancer cutaneo ocupacional ¢ a
exposicao solar, em trabalhadores mal protegidos ou

desprotegidos. Mas também pode ser causado por agentes
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quimicos como creosoto, pixe, arsénico, 6leos usados e graxa
usada.

Pode ser prevenido evitando-se os horarios de pico solar,
utilizando protetor solar e por meio do uso adequado de EPIs

(Equipamentos de Protecdo Individual) de qualidade.

5. PREVECAO DE DERMATOSES OCUPACIONAIS

Deve ser feita uma avaliacdo no ambiente de trabalho,
para conhecer riscos potenciais e reais para o trabalhador,
propondo medidas que neutralizem esses riscos.

Pode ser classificada em: Primaria, Secundaria e
Terciaria.

Na prevengdo primaria o foco estard no ambiente de
trabalho, que deve obedecer as regras que estabelecam conforto,

bem estar e seguranca no trabalho.
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Na preveng¢ao secundaria detectam-se possiveis lesdes no
trabalhador. H4 agdo imediata, neutralizando ou minimizando os
riscos, evitando que a dermatose se instale e atinja os
trabalhadores expostos.

J4 na prevengdo tercidria o trabalhador apresenta lesdes
cronificadas ou em fase de cronifica¢do ou se acha sensibilizado.
Nesse caso, ¢ fundamental a ado¢do de medidas terapéuticas
adequadas.

O uso de EPIS adequados auxilia na prevencdo de
dermatoses ocupacionais, porém muitas vezes pode ser o agente
causador da dermatose. Medidas de higienizacdo diminuem a
incidéncia das dermatoses ocupacionais, mas detergentes, sabdes
e agua podem causar DCI.

6. COMPLICACOES DAS DOs NOS PROFISSIONAIS

As dermatoses ocupacionais atingem profissionais de

diversas areas, como os profissionais da construgdo civil, os da

507



saude, os que trabalham com estética, os da metalurgia, os da
alimentacdo e os da limpeza. As complicagdes estdo relacionadas
a cada dermatite ocupacional. As principais consistem em
infeccdes secundarias, sequelas (hipercromia, hipocromia e
cicatrizes), diminui¢do da producdo e incapacidade profissional,
sendo que o carater das infec¢des ocupacionais dependerd do
agente causador e da localizagdo da lesdo.

Na area da saude, a DO é muito comum, mais comumente
localizada nas méos. E possivel ocorrerem dermatoses de origem
quimica, infecciosa e fisica. A DCA ¢ causada por materiais de
trabalho, como as luvas de latex, agentes de desinfeccdo para
higiene, como glutaraldeido e outros antissépticos, e
medicamentos, que também podem ser irritantes. A urticaria pelo
latex das luvas é bem comum, devido aos aditivos da

vulcanizacao da borracha das luvas que sdo sensibilizantes.
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Os profissionais da area de saude, em geral, desenvolvem
hipersensibilidade ao latex (em torno de 5 a 10%), devido ao
aumento do uso da luva, entretanto a hipersensibilidade pode
ocorrer também devido ao uso de outros produtos contendo latex,
como: tubos, aparelhos de pressdo, mascaras faciais, torniquetes,
drenos, cateteres e seringas. Uma opg¢ao aos profissionais com
DCI ou DCA causado por latex ¢ substituir as luvas de latex por
luvas hipoalérgicas, como as luvas de vinil, por exemplo.

Em alguns paises, os profissionais da satde representam
0s maiores grupos ocupacionais e as DOs mais estudadas neles
sdo as relacionadas a Medicina e a Odontologia. Os tipos de
dermatoses e sua incidéncia variam muito conforme a categoria
profissional e, mesmo nas diferentes especialidades médico-
odontologicas, variam de acordo com os diferentes tipos de
exposicoes dos radiologistas, clinicos, cirurgides ou

laboratoristas. Os profissionais mais susceptiveis sao enfermeiros
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e membros de equipes de centro cirargico, pelo uso de muitas
substancias irritantes (antissépticos), seguidos pelos dentistas.
(ALCHORNE, 2010)

Em geral, as dermatoses ocupacionais que acometem
diversos profissionais sdo condicionadas ao uso inadequado de
EPIs (Equipamentos de prote¢do individual), ao uso de EPIs de
baixa qualidade ou ainda pelo ndo uso destes. Nestes casos, a
vigilancia no ambiente de trabalho, bem como a capacitacdo dos
trabalhadores para o uso adequado dos EPIs, se torna diferencial
a fim de se evitar a contragdo de dermatoses ocupacionais e, em

casos de quadro ja diagnosticado, o agravamento das DOs.
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