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Moema Arcoverde Bezerra

Médica pediatra Coordenadora do Centro
de Referéncia Interdisciplinar em Sindrome
de Down (CRISDOWN)

HRAN/SES - DF

Centro de Referéncia Interdisciplinar em Sindrome

de Down (CRISDOWN): o Distrito Federal oficializa a
assisténcia as pessoas com Sindrome de Down e suas
familias

A Sindrome de Down (SD) é a alteracdo genética mais frequente e cursa
com deficiéncia intelectual, geralmente leve, que nao impede uma vida
socialmente plena. A incidéncia da SD em nascidos vivos ¢ de 1 para
cada 600/800 nascimentos, tendo uma média de 8000 novos casos por
ano no Brasil. De acordo com dados levantados pelo IBGE, no censo
de 2000, existem 300 mil pessoas com SD no pais, com expectativa de
vida de 50 anos.

Ha mais de 25 anos, o Centro de Saude 1411, situado na 905 Norte,
ja dedicava o atendimento médico sistematico a criangas com SD, por
uma iniciativa da Sra. Madalena Nobre, sob a assisténcia médica de
Dr. Dennis Alexander Burns, ambos atuando voluntariamente. Desde
entao, o servico enfrentou grande vulnerabilidade e quase foi extinto,
uma vez que seu funcionamento era a base de favores, periodo esse
que perdurou até 2005, quando a Dra. Elvira Déria passou a dedicar-se
integralmente ao estudo e atendimento as pessoas com SD. Tendo que
retornar ao Ministério da Saude, sua instituicdo de origem, em 2008,
mais uma vez o ambulatorio fragilizara-se. Em Marco desse ano, Dra.
Moema Arcoverde Bezerra assumiu o atendimento médico, com a meta
de concretizar um sonho iniciado ha tantos anos, e que foi possivel
gracas a participacao ativa de varios profissionais envolvidos. Dentre os
diversos profissionais que contribuiram ao longo dessa jornada, pode-
-se mencionar alguns: Sonia Cerqueira (Agente Comunitario de Satude),
Carolina Valle (Fisioterapeuta), Simone Bocon (Fonoaudiologa), entre
outros.

A crescente demanda, além da obrigatoriedade de uma assisténcia in-
terdisciplinar a pessoa com SD, em todos os ciclos da vida, estimularam
varios profissionais a elaborar um projeto de atuacio, em rede, com
a multiplicacao de informacodes diferenciadas, que contemplasse um
maior numero de usuarios, e que a continuidade dessas acdes fosse
garantida por uma politica estruturante de estado.

Nos ultimos dois anos, o Brasil avancou bastante na inducio de poli-
ticas e programas para as pessoas com deficiéncia. Em dezembro de
2011, com lancamento do plano Viver sem Limites, o governo federal
disponibilizou 7,6 bilhdes de reais para a implantacdo da Rede de Cui-
dado a Pessoa com Deficiencia. Em setembro de 2012, o Ministério
da Saude lancou as Diretrizes de Atencdo a Pessoa com Sindrome de
Down. No dia 26/03/2013, o GDF aderiu oficialmente ao Plano Viver
sem Limites, reforcando uma postura de inclusao do Distrito Federal a
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politica indutora federal. A capital do pais nao podia continuar alheia
a tais avancos.

No DE ao longo dos anos, foram muitas as promessas de apoio ao cui-
dado das pessoas com sindrome de Down, bem como as limitacoes
enfrentadas durante a estruturacao do programa, o qual foi concretiza-
do, a partir do esforco permanente de uma equipe, que acreditava que
a soma de todos esses movimentos traria luz a vida das pessoas com
SD e suas particularidades, dando-lhes oportunidades no meio social,
insercdo no mercado de trabalho, nas atividades de lazer, nas classes de
ensino regular, com ampla aceitacdo de seus pares.

Assim, em 26/03/2013, com o significativo apoio da equipe gestora
local (HRAN) e central (SES-DF), foi inaugurado o CRISDOWN, no
Hospital Regional da Asa Norte, que conta com uma equipe basica e
especializada, de médico pediatra, fisioterapeutas, fonoaudiologas e te-
rapeutas ocupacionais, que tem se empenhado em prestar atendimento
as pessoas com SD de forma humanizada. Além disso, o CRISDOWN
conta com diversos especialistas que apoiarao as suas acdes nas areas
médica (cardiologia, oftalmologia, psiquiatria, pneumologia, onco-he-
matologia, endocrinologia, gastroenterologia, dermatologia, imunoaler-
gia e ortopedia), odontoldgica, nutricdo, psicologia e servico social.

Os esforcos crescentes visam ampliar o quadro de especialistas na area,
bem como capacitar aqueles que tenham interesse em deixar tal traba-
lho como legado para os outros que virao.

Com. Ciéncias Saude. 2012; 24(2):109-110
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Resposta inflamatoria de pacientes com doenca renal
cronica em fase pré-dialitica e sua relagédo com a
ingestao proteica

Inflammatory response in chronic kidney disease patients in pre-dialysis
and its relation to protein intake

INTRODUGAO

Introducao: a maioria dos disttrbios metabolicos presentes na
Doenca Renal Cronica (DRC) resulta, principalmente, do acu-
mulo de produtos do metabolismo do nitrogénio presentes nos
alimentos ricos em proteinas. A dietoterapia tem um papel im-
portante no tratamento da DRC, consistindo, principalmente, na
adequacdo da oferta diaria de proteinas.

Objetivo: discutir a resposta inflamatoria e terapia nutricional
empregada no tratamento conservador e as vantagens do empre-
go de dieta normoproteica a base de soja.

Métodos: realizada revisao da literatura por meio de busca de ar-
tigos cientificos indexados em bases de dados online, publicados
preferencialmente nos tultimos dez anos, além de livros técnicos e
outras formas de publicacaes.

Resultados: as complicacoes metabdlicas estabelecem conse-
quéncias importantes na DRC e podem comprometer o estado
nutricional do individuo. Ainda sdo poucas as referéncias ao uso
de dieta normoproteica a base de soja, sendo destacados apenas
alguns beneficios em curto prazo, com pouca énfase as metodo-
logias usadas para a terapia nutricional.

Consideracoes Finais: a evolucido do tratamento depende de
sua qualidade e das estratégias que serdo adotadas durante sua
implementacdo. A dietoterapia é importante no tratamento da
DRC, consistindo, principalmente, na reducao de oferta didria
de proteinas. A presenca da inflamacao influencia negativamente
o estado nutricional e a evolucdo da funcio renal do individuo.
Mais estudos com dieta a base de soja sao necessarios.

Palavras-chave: Doenca renal cronica; Inflamacdo; Dieta hipo-
proteica; Dieta normoproteica e soja
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Barbosa ACSCS, Salomon ALR

ABSTRACT

Introduction: Most metabolic disorders present in Chronic Kidney
Disease (CKD) results mainly from the accumulation of products of
nitrogen metabolism in foods rich in protein. The diet therapy plays
an important role in the treatment of CKD, consisting mainly, on the
matching of supply daily protein.

Objective: discuss the inflammatory response and nutritional therapy
used in the conservative treatment and the advantages of using a nor-
mal protein diet based on soy.

Methods: literature review was conducted by searching scientific ar-
ticles indexed in online databases, preferably published in the last ten
years, and technical books and others publications.

Results: Metabolic complications establish important consequences
in CKD and may compromise the nutritional status of the individual.
Although, there are few references to the use of a normal protein diet
based on soy, and posted just a few short-term benefits, with little em-
phasis on the methodologies used for nutritional therapy.

Final Remarks: The evolution of treatment depends on the quality and
the strategies to be adopted during its implementation. The diet therapy
plays an important role in the treatment of CRE consisting mainly in
the reduction of daily supply of proteins. The presence of inflammation
adversely affects the nutritional status of renal function and evolution of
the individual. More studies with soy-based diet are needed.

Keywords: Chronic kidney disease; Inflammation; Low protein

diet; Normal diet and soy

INTRODUGAO

A Doenca Renal Cronica (DRC) é uma sin-
drome clinica, caracterizada pela reducao
significativa, lenta, gradual e progressiva das
funcoes renais excretoras, endocrinas e meta-
bolicas. De acordo com os Guias Norte-ame-
ricanos de Conduta em Nefrologia (National
Kidney Foundation/ Disease Outcomes Quality
Initiative- NKF/DOQI), a DRC distingue-se
de outras patologias renais pela presenca de
dano renal ou reducédo das funcoes renais por
um periodo igual ou superior a trés meses, in-
dependente da etiologia (anormalidades pato-
l6gicas e marcadores de lesao renal, incluindo
alteracao na composicdo do sangue ou urina,
ou anormalidades em exames de imagem)".

Aincidéncia da DRC vem aumentando e apre-
senta elevada morbidade e letalidade, mesmo
na fase pré-dialitica. Estudos tém apontado
que a DRC é um problema de Satide Publica,
por atingir grande parte da populacao, com
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crescente incidéncia e tendendo a aumentar
no futuro; atingir desigualmente diferentes
segmentos da populacio; por existirem evi-
déncias de estratégias preventivas (politicas,
economicas e ambientais) que podem redu-
zir esta condicao e por ultimo, por existirem
evidéncias de que estas estratégias preventivas
ainda néo estdo sendo realizadas’.

Apesar dos avancos tecnolégicos em medica-
mentos, terapias renais substitutivas e no su-
porte nutricional, a mortalidade das doencas
renais continua na faixa de 50% a 60%”*. No
Brasil, um estudo sobre Terapia Renal Substi-
tutiva (TRS) baseado em dados coletados em
janeiro de 2009 mostrou que havia 77.589 pa-
cientes em dialise no Brasil e que a prevaléncia
e aincidencia de Doenca Renal Cronica em Es-
tagio Terminal (DRET) correspondiam a cerca
de 405/ milhao e 144/ milhao na populacio,
respectivamente’”. Os indicadores epidemiolo-
gicos sobre DRC no Brasil ainda sao insuficien-



tes, entretanto, Lugon (2009), fundamentado
nos resultados da Pesquisa Nacional de Saude
e Exame da Nutricao (National Health and Nu-
trition Examination Survey- NHANES) estimou
que o numero de pacientes com FG inferior a
60 mililitros por minuto em 1,73 metros qua-
drados, ou seja, 60 ml/ min/ 1,73m?, podem
ter chegado a 15 milhoes®. No Brasil, estima-se
que cerca de 1,4 milhao de individuos apre-
sentam algum grau de disfuncao renal. Esses
numeros fazem da DRC um problema de satde
publica e alertam para a importancia de estraté-
gias que reduzam sua incidéncia’.

Revisoes sistematicas publicadas recentemen-
te relacionam a restricao proteica severa (abai-
x0 de 0,6 g/kg de peso) com o aumento da
desnutricao. Estes estudos ainda propdem o
desenvolvimento de novas pesquisas com o
uso de dietas normoproteicas, cuja proteina
provenha de fontes dietéticas vegetais, com
objetivo de se verificar a evolucdo da perda de
funcéo renal, bem como o comprometimento
do estado nutricional’.

Observadas as dificuldades inerentes a dieto-
terapia na DRC, esta revisao de literatura pro-
poe-se a apresentar o conceito de DRC, bem
como discutir a terapia nutricional empregada
no tratamento conservador e a resposta infla-
matoria. Espera-se, com isso, buscar associa-
¢do da progressao da DRC, resposta inflama-
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toria e sua relacdo com a ingestao proteica.

METODO

A fundamentacio tedrica foi realizada por meio de
levantamento bibliografico de artigos cientificos
publicados nas bases de dados virtuais LILACS,
Medline, Pubmed, da Cochrane, Scielo e do por-
tal da Biblioteca Virtual do Ministério da Satude. A
combinacdo dos seguintes descritores foi utilizada:
“doenca renal cronica”, “inflamacao”, “dieta hipo-
proteica”, “dieta normoproteica e soja”, nos idio-
mas portugués e inglés. Apenas artigos relaciona-
dos com populacio adulta foram selecionados. A
selecdo foi baseada nos titulos, resumos e anos de
publicacdo, com énfase nos ultimos dez anos. Fo-
ram resgatados 100 trabalhos. Os que foram inclui-
dos, publicados anteriormente, sio considerados
relevantes. A triagem dos trabalhos, inicialmente,
foi baseada nos titulos e resumos ou que contivesse
pelo menos um dos trés descritores relacionados.

RESULTADOS E DISCUSSAQ

Os resultados da pesquisa bibliografica estdo de-
monstrados na Figura 1. Do total de referéncias
utilizadas, 3 (4%) foram provenientes de livros,
30(43%) de artigos originais e 32 (46%) de arti-
gos de revisdao. As demais 5 referéncias (7%) cor-
respondem a comentarios e diretrizes, além outras
formas de publicacdo (ensaio clinico, editorial, e
dissertacdo de mestrado).

N = 100 artizos

[ Pesquisa Geral }

Publicados entre 2002 e 2012

N=E&/
artigos

Somente adultos

N =83
artizos

Exclusao de réplicas
F

Eesultado final
I="70 artigos

Figura 1.

Organograma de Pesquisa Bibliografica
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Doenca Renal Cronica e Estado Nutricional

A definicdo da DRC, segundo NKF/DOQ)I, é fun-
damentada em trés aspectos: um componente ana-
tomico ou estrutural (marcadores de dano renal);
um componente funcional (baseado na Filtracao
Glomerular- FG) e um componente temporal.Com
base nessa definicao, é portador de DRC qualquer
individuo que, independentemente da causa, apre-
sente taxa de FG < 60 ml/min/1,73m? ou taxa de
FG > 60 ml/min/1,73m? associada a pelo menos
um marcador de dano renal parenquimatoso (por
exemplo, proteindria) presente ha pelo menos 3
meses'.

As principais causas de DRC compreendem as
glomerulonefrites, Diabetes Mellitus (DM), Hiper-
tensdo Arterial Sistémica (HAS), sepse, trauma,
hipotensao, medicamentos e doencas renais pré-
-existentes””. Entre as causas menos frequientes es-
tao compreendidos: rins policisticos, pielonefrites,
ltpus eritematoso sistémico e as doencas conge-
nitas*.

Para efeitos clinicos, epidemiologicos e conceituais
das doencas renais, o NKE/DOQI propds em 2002,
uma classificacdo do estadiamento da DRC basea-
do no grau de lesao renal, sendo este tultimo ava-
liado pela taxa de filtracdo glomerular. O primeiro
estagio (FG = 90 ml/min/1,73m?) corresponde a
fase inicial da lesao renal, caracterizada por FG
aumentada ou normal associada a pelo menos
um marcador de dano renal parenquimatoso (por
exemplo, proteinuria). No segundo estagio (FG 89
- 60 ml/min/1,73m?), ha lesao renal, porém a taxa
de FG ainda é normal, devendo-se, neste estagio,
tratar as comorbidades, de forma a retardar a pro-
gressdo e reduzir o risco de doencas cardiovascu-
lares (DCV)'. No terceiro estagio (FG 59 — 30 ml/
min/1,73m?) a diminuicdo da FG esta estabeleci-
da, com aumento discreto da creatinina e da ureia
sérica, havendo, entdo, necessidade de estimar a
progressao do dano. No quarto estagio (FG 29 —
15 ml/min/1,73m?2), as alteracoes laboratoriais sdo
mais evidentes e ja se observam sinais discretos da
sintomatologia urémica. Neste estagio, pode ser
indicada terapia renal Substitutiva. O quinto esta-
gio (FG < 15 ml/min/1,73m?), também conhecido
como insuficiéncia renal avancada, ou terminal,
ou fase dialitica, compreende o momento onde se
inicia a terapia renal substitutiva (TRS)'. A tabela
1 descreve a classificacido dos estagios da DRC de
acordo com a FG.
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Tabela 1.

Estagios da DRC definida pela Taxa de Filtragdo
Glomerular (TFG)

Rim danificado, mas
normal para a fungéo
renal aumentada

1 90 — 130ml/min

Leve diminui¢cdo na

2 60 — 89 ml/min fungio renal

Moderada diminuicdo na

3 30 — 59 ml/min fungio renal

Grave diminuicdo na

4 15 —29 ml/min funcao renal

Insuficiéncia renal com
tratamento, definida
como doenca renal em
estagio terminal

5 < 15 ml/min

Fonte: NKF/ DOQI, 2002'.

A partir do terceiro estagio da DRC, nota-se o de-
senvolvimento de um quadro clinico caracteristi-
co, denominado de Sindrome Urémica (SU) ou
Uremia. A uremia é caracterizada por alteracoes
metabolicas e clinicas, provocadas por anormali-
dades fisiologicas e bioquimicas que ocorrem na
falencia renal. A ingestao excessiva de proteinas e
o estado de hipercatabolismo aceleram o apareci-
mento da sindrome urémica. A sindrome perpe-
tua com alteracdes em varios Orgaos e sistemas:
no sistema digestorio, os principais achados sao
nauseas, vomitos e anorexia; no sistema cardio-
vascular, HAS, edema, insuficiéncia cardiaca e
aterosclerose; sistema hematologico, anemia (di-
minuicao da producao de eritropoietina); no siste-
ma musculo-esquelético, osteodistrofia renal; no
sistema dermatologico, prurido persistente (hiper-
calemia); no e no sistema endocrino, intolerancia
a glicose, dislipidemia, hiperparatiroisimo®.

A DRC, além de afetar o metabolismo hidrico, ele-
trolitico e acido-basico, repercute em alteracdes no
metabolismo de todos os macronutrientes, propi-
ciando situacoes pro-inflamatorias, pro-oxidativas
e de hipercatabolismo. Além das consequéncias
relacionadas a propria doenca, tem-se ainda, as
consequéncias da doenca de base e suas compli-
cacoes, que podem interferir na deplecdo nutri-
cional do paciente. Resisténcia insulinica, aumen-
to da secrecdo de hormonios catabdlicos, acidose
metabolica, circulacdo de mediadores inflamato-
rios e inadequada oferta de substratos nutricionais
estdao entre as principais causas de hipercatabolis-



mo nesses pacientes, contribuindo para a perda
acentuada de massa magra através da ativacao de
catabolismo proteico muscular, neoglicogénese e
alteracao do metabolismo de aminoacidos vigen-
tes nessas situacoes''.

Por sua sintomatologia, pelo aumento do catabo-
lismo proteico e pela hiporexia observados, a ure-
mia tem sido apontada como uma das causas da
Desnutricio Energético-Proteica (DEP) encontra-
da na populacéo'. A presenca de DEP em pacien-
tes com DRC é elevada e varia entre 37% a 48%"*.
As causas de DEP sdo inumeras e incluem fatores
relacionados a propria doenca e ao tratamento
empregado. Ambos contribuem para a reducao da
ingestao alimentar e para o aumento do catabo-
lismo proteico. Estudos demonstram uma elevada
prevaléncia de pacientes com DRC com niveis ele-
vados de marcadores inflamatorios. A inflamacio,
entretanto, pode levar a DEP por aumentar o ca-
tabolismo proteico e por diminuir o apetite pela
acdo das citocinas pro- inflamatorias'®"®. Em um
estudo que avaliou a perda de massa muscular en-
tre pacientes dialiticos e nao dialiticos observou-se
que nos estagios referentes a fase nao-dialitica, a
prevaléncia de DEP é menor do que nos estagios
referentes a fase dialitica. Nesse mesmo estudo,
mostrou-se que a massa muscular no quinto esta-
gio da DRC foi significantemente menor do que no
quarto estagio. Esse resultado pode ser atribuido
ao fato de que a sintomatologia urémica e as com-
plicacdes metabolicas decorrentes da diminuicao
da funcao renal se fazem mais presentes no estagio
5 da DRC, bem como o aumento do catabolismo
proteico causado pelo procedimento dialitico'*'.

Inflamacé@o e doenca renal cronica

A literatura tem descrito associacdo entre desnu-
tricdo, inflamacdo e aterosclerose, referida como
sindrome Malnutrition, Inflammation and Atheros-
clerosis (MIA). A prevaléncia desta sindrome € ele-
vada em pacientes em pré-dialise, como também
em pacientes em tratamento dialitico. Stenvinkel
et al., definem que a inflamacao, evidenciada pelo
aumento das citocinas e da proteina C —Reativa
(PCR), pode ter como consequéncia a desnutricao
e o inicio de um processo aterosclerdtico da DCV,
através dos diversos mecanismos (Figura 2)'°.
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Fonte: Stenvinkel, 2001.

Figura 2.
Componentes da Sindrome MIA16

Esta sindrome esta associada com elevadas taxas
de mortalidade, sendo que, na medida em que
seus componentes se somam, ha um aumento
da mortalidade'®. A DEP desenvolve-se durante
o curso da DRC e esta relacionada a desfechos
adversos. O prejuizo no estado nutricional de pa-
cientes com DRC pode ser causado por disttrbios
no metabolismo proteico e energético, desregula-
coes hormonais e também pela reducao esponta-
nea da ingestao alimentar.

A prépria DRC contribui para o aparecimento do
quadro inflamatorio que é um processo fisiologi-
co em resposta a diferentes estimulos. O estado
inflamatorio cronico da uremia esta relacionado a
producdo irregular de citocinas pro-inflamatorias
como fator de necrose tumoral (TNFa), interleuci-
na-6 (IL-6), e traz como consequéncia, a elevacao
de proteinas de fase aguda, como por exemplo, a
proteina C reativa (PCR) e o fibrinogénio, estando
associadas ao hipercatabolismo e desnutricio, en-
tre outras alteracdes'’.

Uma grande parcela de pacientes com DRC, tanto
na fase nao dialitica quanto na fase dialitica, apre-
sentam marcadores inflamatorios elevados, como a
PCR, IL-6, TNF- a e leptina. Vaccaro et al. (2007),
realizaram um estudo com pacientes em todos o0s
estagios da DRC (estagios 3 e 4, hemodialise, diali-
se peritoneal e transplante renal) e com individuos
saudaveis, e notaram que as concentracoes séricas
de PCR, TNE- a,, Molécula de Adesao Celular Vas-
cular (VCAM- 1) e Molécula de Adesdo Intercelu-
lar (ICAM-1) eram significativamente maiores nos
pacientes com DRC em relacado aos individuos sau-
daveis'®. Ramos et al., posteriormente obtiveram
os mesmos achados em pacientes nos estagios 3 e
4 da doenca renal cronica'®.
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A inflamacao pode ser oriunda de diversas causas:
o proprio procedimento dialitico (infeccoes do
acesso vascular para a dialise, bioincompatibilida-
de da membrana, entre outros) e as complicacoes
relacionadas a uremia (reducédo da depuracao renal
das citocinas, estresse oxidativo, acimulo de pro-
dutos finais da glicacao avancada (AGE) e reducéo
da resposta imune em razao da acao prejudicada
de neutrofilos e de células T)'2. Assim, todas essas
condicoes contribuem de forma significativa para
a inflamacao subclinica nos pacientes com DRC.

Sabe-se que concentracoes elevadas de IL-6 e
TNF-a estao envolvidas no desencadeamento da
resisténcia a insulina, possivelmente por 3 vias: A
primeira pela capacidade do TNF-o em reduzir a
sinalizacdo da insulina, por meio da reducao da
fosforilacao do substrato de receptor de insulina
1 (IRS-1) e da atividade fosfatidilinositol 3 cinase
(PI3K), com reducado da captacdo de glicose pelo
seu transportador de glicose tipo 4 (GLUT4). De-
pois, pelo do aumento da lipolise induzido pelo
TNF-a, aumentando os acidos graxos livres circu-
lantes e, terceiro, pela diminuicao da secrecao de
adiponectina, que tem por atributo o aumento da
sensibilidade a insulina®.

Tais citocinas também estao envolvidas no proces-
so inflamatorio que favorece a aterogénese, uma
vez que participam na migracao de mondcitos e
sua conversdo em macrofagos na parede endo-
telial, por meio da transcricio do fator nuclear
kappa B (NFkf), que modula varias mudancas
inflamatorias na parede vascular. De fato, niveis
plasmaticos elevados de IL-6 e TNF- a sao predi-
tores de DCV?!#2,

A PCR, outro biomarcador que afeta o estado in-
flamatorio na DRC é membro das pentraxinas de
cadeia curta, sendo uma proteina de fase aguda
positiva secretada pelo figado sob estimulo e con-
trole de citocinas pro-inflamatorias, especialmente
a IL- 62**. Como o tecido adiposo é responsavel
por parte de sintese de IL-6 e essa por sua vez, é
capaz de estimular a sintese de PCR, é de se espe-
rar que sua concentracao sérica se encontre eleva-
da em individuos com excesso de adiposidade. De
fato, estudos transversais tém mostrado associacio
positiva entre gordura corporal e PCR*>%°. Confir-
mando esses resultados, um trabalho que acompa-
nhou a mudanca ponderal corporal de pacientes
por 9 anos, demonstrou que o ganho de peso foi
acompanhado por aumento na concentracao séri-
ca de PCR?"*%, 0 que vem reforcar o fato da obesi-
dade ser uma doenca inflamatoria.
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Niveis alterados de leptina também podem ser
prejudiciais aos rins. A cronicidade de hiperlep-
tinemia em pacientes obesos tém se associado a
alteracdes estruturais renais, estimulando prolife-
racdo celular, sintese de colageno levando a fibrose
que aumenta o risco para o desenvolvimento de
proteinuria e glomerulosclerose. A elevada con-
centracdo sérica de leptina tem sido observada em
pacientes com DRC*. Um dos fatores que expli-
cam esse efeito é a diminuicdo da filtracao renal ja
que o rim ¢é o principal local de sua eliminacao*'.
O desdobramento dessa elevada concentracdo de
leptina na DRC tem sido relacionado a DEP e a
fatores de risco para DCV, como aqueles que com-
poe a sindrome metabolica’’. Em relacao a hiper-
leptinemia e inflamacédo em pacientes com DRC,
os resultados sdo controversos. Enquanto um es-
tudo mostrou associacao negativa entre leptina e
biomarcadores inflamatorios, trabalhos mostra-
ram associacdo positiva?®*** ou até mesmo ausén-
cia de correlacao®®.

Além das citocinas pro-inflamatorias, a PCR tam-
bém ¢ considerada um marcador para DCV, por
se apresentar associada a mediadores de disfuncéo
endotelial ligados a fisiopatologia da aterosclero-
se’. Esta associada a fatores de risco tradicionais
e ndo tradicionais para DCV?! e é considerada um
preditor de desfecho cardiovascular como, angina
e infarto agudo do miocardio, tanto na populacdo
geral como na de portadores de DRC***.

A DRC esta relacionada a fatores de risco consi-
derados classicos da uremia e da DCV, como ex-
pansdo de volume cronico, anemia, disturbio do
metabolismo do calcio x fésforo, hiperhomocistei-
nemia e estado inflamatorio associado ao estresse
oxidativo (EO). A disfuncdo antecessora a ateros-
clerose, que ocorre no endotélio, esta presente na
uremia e correlaciona-se ao estado inflamatorio
e ao EO. Existem condicdes pro- inflamatorias,
como por exemplo: DM, HAS, tabagismo, dislipi-
demia e obesidade, em que ocorre disfuncio en-
dotelial, e as células endoteliais passam a expressar
moléculas de adesdo na sua superficie que atraem
leucocitos circulantes, desencadeando a cascata
inflamatoria. Apos estarem aderidos no endoté-
lio, os leucocitos penetram na camada intima dos
vasos, liberando fatores quimioataticos que per-
petuam a resposta inflamatoria pela liberacio de
citocinas e fatores de crescimento que estimulam
macrofagos a fagocitar lipoproteinas circulantes®.

O processo inflamatorio vai induzir a oxidacéo de
lipoproteinas. As lipoproteinas de baixa densida-



de (LDL), ao serem captadas, sofrem oxidacdo que
induz a formacdo de novas moléculas de adesio,
assim como proliferacao das células musculares
lisas de parede arterial. Estas ultimas produzem
elastases e colagenases em resposta ao processo in-
flamatorio, capazes de enfraquecer a capa fibrosa,
favorecendo a possibilidade de ruptura. Uma vez
precipitada a ruptura da placa, ocorre liberacao de
fatores pro-coagulantes, ativacao da formacao do
trombo, com consequente oclusio aguda do vaso.
Assim, o processo inflamatério nao somente pro-
move o inicio do processo aterosclerdtico, como
parece contribuir para a precipitaciao da sindrome
coronariana aguda (SCA)’*”.

Terapia nutricional na Doenca Renal Cronica

O tratamento nutricional ¢ um alicerce para o
controle conservador de pacientes com doenca re-
nal cronica. A reducdo da funcio renal contribui
para o aparecimento de uma série de distirbios
hidroeletroliticos, hormonais e metabdlicos que,
direta ou indiretamente, contribuem para o desen-
volvimento de um quadro nutricional adverso, ca-
racterizado pela deplecédo de reservas de gordura e
proteina, especialmente de tecido muscular''.

O principal objetivo da dietoterapia na doenca
renal é o fornecimento de alimentos adequados
qualitativa e quantitativamente para melhorar o
estado nutricional, enquanto minimiza a carga
funcional para os néfrons remanescentes. As in-
tervencoes dietéticas parecem ser mais eficazes
quando instituidas precocemente. Entretanto, o
controle dietético é desafiador, pois a perda da
funcéo renal afeta a maior parte dos sistemas cor-
poreos e a restricdo de alguns componentes dieté-
ticos pode ser necessaria para compensar efeitos
secundarios da insuficiéncia renal, o que resulta
na dificuldade do paciente aderir ao tratamento,
uma vez que uma série de hédbitos alimentares, ja
arraigados, sofrerdo modificacdes®.

O manejo nutricional, na fase pré-dialitica da
DRC, denominado tratamento conservador, con-
siste em um conjunto de medidas que reduzem a
toxicidade urémica e retardam a progressao da fa-
léncia renal, além de prevenir e/ou tratar diversas
complica¢des da propria doenca. O proprio con-
trole da pressao arterial e da glicemia retardam a
progressao da DRC*.

A terapia nutricional no tratamento conservador
¢ muito importante, pois auxilia na atenuacdo
dos sintomas urémicos, reducao da proteintria,
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controle da pressao arterial, melhora da acidose
metabodlica e manutencdo e/ou recuperacdo do
estado nutricional’’*®. O cuidado nutricional no
tratamento da DRC é fundamental, tendo em vista
os preditores de morbimortalidade muitas vezes
associados ao estado nutricional do paciente.

Restringir proteina e sodio sao basicamente as
terapias dietéticas mais comumente empregadas
para atenuar e/ou retardar os sinais e sintomas da
DRC. Pacientes com doenca renal avancada estiao
sob o risco de receber um aporte energético in-
suficiente, tendo em vista a prescricao de dietas
restritas em alguns nutrientes e aumentadas em
outros. A ocorréncia da desnutricao se torna co-
mum, o que resulta a importancia de se avaliar o
estado nutricional do doente de forma continua,
bem como de se adequar sua dieta®.

A propria uremia na DRC esta associada a desnu-
tricdo, pois esta relacionada com anorexia. Existe
ema relacdo direta entre doenca renal e a reducao
da ingestao espontanea de nutrientes. Além disso,
dietas com restricao de proteinas podem resultar
em desnutricdo energético proteica, se ndo forem
monitoradas corretamente. A acidose metabolica
também é fator importante na sindrome urémica,
pois promove a ativacdo do catabolismo proteico,
sendo por isso a terapia de alcalinizacao um pa-
drdo em doentes com DRC™.

No que diz respeito a recomendacao proteica, se-
gundo o NKF/DOQI, 2002, a oferta varia de acor-
do com a FG ou depuracao de creatinina*. Para
pacientes com FG <25ml/min/1,73m? a recomen-
dacdo de proteina devera ser 0,6g/ kg peso dese-
javel/ dia com ao menos 50% de proteina de alto
valor biologico (AVB)!. Outros autores sugerem
restricio quando a FG < 60ml/min/1,73m? em ra-
zao de seus beneficios sobre a condicdo metabdlica
dos pacientes.>*® Esta recomendacdo pode variar,
ainda, entre 0,6 a 0,75g/kg/ dia na concomitancia
de risco nutricional*?, diabetes mellitus®, ou ainda
se o paciente tiver dificuldade de adeséo a terapia®.

Segundo Cano et al., quando a TFG se encontra
entre 25 a 70 ml/min o fornecimento proteico
devera ser de 0,55 a 0,60 g/kg/dia, sendo 2/3 de
valor em proteina AVB; se a FG é inferior a 25 ml/
min as diretrizes apontam para uma ingestao pro-
teica de 0,55 a 0,60 g/kg/dia, sendo 2/3 em pro-
teina de AVB, ou 0,28 + aminoacidos essenciais
(AAE) ou AAE + cetoacidos (CA). Nesta ultima
década, uma vez que os AAE ja nao sao utilizados,
as dietas muito baixas em proteina na maioria das
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vezes tém como recomendacodes 0,3 a 0,4 g/kg/dia
+ CA. Para pacientes com FG inferior a 25ml/min,
sao indicadas de 0,60 g/kg/dia ou 0,70g/kg/dia em

Tabela 2.

caso de intolerancia ou inadequacido da ingestao
energética™. A tabela 2 apresenta um resumo des-
tas recomendacoes.

Recomendacdes proteicas para doentes adultos com DRC néo- dialisados (g/kg/dia)*!

FG = 25 — 70ml/min
FG <25ml/min

0,55 - 0,60 (2/3 AVB)

0,55 - 0,60 (2/3 AVB) ou
0,28 + AAE ou AAE + CA?

0,60 ou 0,75 (intolerancia ou ingestao energética inadequada)

ESPEN, European Society for Clinical Nutrition and Metabolism; NKF, National Kidney Foundation; AAE, aminoacidos essenciais; AVB, Alto valor biol6-

gico; CA, cetoacidos.

aAtualmente, por ndo se utilizar aminoécidos essenciais, dietas muito baixas em proteina tém muitas vezes como recomendagéo 0,3-0,4 g proteina/

kg/dia + CA.
Fonte: Adaptado Cano et al., 2009.

E preciso considerar se quando prescrita uma
dieta hipoproteica ha risco de desenvolvimento
de quadros de deplecao energética e/ou proteica,
ja que a restricao da proteina dietética dificulta o
alcance das necessidades energéticas e proteicas,
podendo levar a um balanco nitrogenado negati-
vo. Entretanto, estudos mostraram que pacientes
com DRC conseguem ativar mecanismos fisiologi-
cos adaptados a reducao da ingestao proteica (0,6
al, Og/kg/dia) por meio da reducao da oxidacdo
de aminoacidos e supressdo da degradacao de pro-
teina corporal no periodo pés-prandial*. E valido
destacar que para que esses mecanismos ocorram
de maneira correta, é necessaria uma adequada
oferta calorica. Estudo de Kopple et al. corrobora
esta informacao, em que os autores citam que sao
necessarias ao menos 25kcal/kg/dia para alcancar
balanco nitrogenado com uma dieta hipoproteica

(0,55 a 0,6g/kg/dia)®.

Arecomendacido de energia para doentes com DRC
em tratamento conservador definido pelo NKEF/
DOQI, 2002, é de 35 kcal/kg/dia para aqueles,
com menos de 60 anos, e 30 a 35 kcal/kg/dia para
aqueles com idade igual ou superior a 60 anos.
Este nivel é semelhante as diretrizes para adultos
saudaveis estabelecidos pelo Food and Nutrition
Board da National Research Council. Embora as
necessidades energéticas sejam similares para in-
dividuos saudaveis e doentes com DRC, estes {re-
quentemente consomem menos energia do que é
recomendado. Por outro lado, nessa populacéo foi
observada também uma diminuicdo de depositos
de gordura, associado com o baixo consumo de
energia*' .

A avaliacao da proteintria é imprescindivel na es-
tratificacao do risco para doenca cardiovascular
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e progressao de DRC. Além de ser um marcador
de prognostico, a proteinuria é considerada como
um indicador de medida terapéutica na medicina
cardiovascular. O controle da proteinuria requer
estratégias que envolvam cuidados com a pressao
arterial, glicemia, hiperlipidemia, ingestao de pro-
teina e reducdo do sal dietético. Os autores ainda
relatam ser necessario estudos clinicos para avaliar
se reducdo da proteinuria deve ser um objetivo do
tratamento para reduzir os danos na fase final da
doenca renal, doenca cardiovascular, e melhora da
sobrevivéncia nesta populacao de alto risco*.

As recomendacdes de ingestdo de micronutrientes
de acordo com as necessidades nutricionais nos
doentes com DRC sdo descritas na Tabela 3.

Tabela 3.

Necessidades minerais para doentes adultos com DRC
nao dialisados *'

Fosfato 600-1000 mg/d?
Potassio 1500-2000 mg/d
Sadio 1,8-2,5g/d
Fluidos N&o limitados

3De acordo com a atividade fisica, massa magra corporal, idade,
género, grau de desnutrigao.

Fonte: Cano et al., 2009.

Dieta hipoproteica e hipossodica

Mandayam et al., relatam que o conceito de que
a restricdo de proteinas na dieta para evitar po-
tenciais problemas renais nao é novo*. Em 1869,
Beale notou que diminuindo o consumo de ali-
mentos ricos em proteinas, os sintomas da uremia



seriam amenizados em pacientes com doenca re-
nal cronica. Similarmente, em 1931, Lyon apon-
tou que o acumulo de acidos é responsavel por
muitos dos sintomas da uremia®.

Na década de 1950, comecaram a surgir estudos
relacionados aos beneficios da restricao proteica,
com trabalhos experimentais utilizando modelos
de animais portadores de doenca renal cronica®™.
Comprovaram que dietas restritas em proteinas e
fosforo reduziam o dano renal, e, por conseguinte,
preveniriam as complicacoes da insuficiéncia re-
nal bem como sua progressao’>?.

Com a faléncia/ dano renal, o sistema musculo-
-esquelético sofre consequéncias pela diminuicéo
da producio e conversio da vitamina D em cal-
citriol ativo que, no rim normal, tem funcao de
controlar a absorcdo de célcio e fosforo no trato
gastrintestinal. Esta deficiéncia, assim como a per-
da de néfrons, intervém no balanco calcio-fosfo-
ro e, na tentativa de restabelecer este equilibrio,
ocorre uma adaptacdo renal para tentar diminuir
a reabsorcdo tubular de fosforo, resultando em
fosfaturia. Entretanto, quando a FG é menor que
25ml/min, este mecanismo adaptativo fica com-
prometido, ocasionando a hiperfosfatemia e, con-
sequentemente, a hipocalcemia. Essas alteracoes
estimulam a secrecdao do hormonio da paratireoi-
de (PTH), que, por sua vez, promove a liberacéo
de calcio do tecido 6sseo, desenvolvendo o hi-
perparatiroidismo secundario, causando compro-
metimento 6sseo. A combinacdo da elevacao dos
niveis de calcio e fosforo favorece a calcificacao
de tecidos moles e aumenta o risco para calcifica-
cao cardiovascular. Além dessas alteracoes, o pa-
ciente também apresenta prurido persistente, uma
manifestacdo cutanea decorrente da hiperfosfate-
miaSOfSZI

Em 1970, observou-se que a taxa de reducao da
filtracdo glomerular é previsivel na maioria dos
pacientes com DRC. Este fato, juntamente com a
analise dos efeitos nefrotoxicos de uma dieta hi-
perproteica, levou os pesquisadores a ponderarem
a cerca da restricao proteica. Tal restricao seria um
fator retardante da perda de funcédo renal em pa-
cientes com DRC™.

Em relacao ao sodio, estudos mostram que a
dieta hipossodica possui efeito renoprotetor de-
vido ao melhor controle da pressao arterial, a
diminuicao da proteintria, além da reducao do
estresse oxidativo e da fibrose glomerular, entre
outros fatores™°.

Resposta inflamatoria de pacientes com DRC

Séo raros os estudos clinicos, longitudinais e con-
trolados que avaliam o papel da dieta hipossodica
sobre o retardo da progressao da DRC. Cianciaruso
etal., em um estudo retrospectivo comprovaram o
efeito positivo da ingestao limitada de sal (avaliada
pela excrecao urinaria) sobre a progressiao da DRC,
em pacientes com FG entre 10-40ml/ min/ 1,73m?,
que seguiam dieta hipoproteica. Eles comprova-
ram que O grupo com uma ingestao menor de sal
(<100 mEq NaCl/ dia, n= 27) apresentou menor
declinio da FG quando comparado ao grupo com
maior ingestao (> 200mEq NaCl/ dia, n=30), que
também apresentou maior proteintria™.

Apesar de mais de 100 anos de experiéncia com
dietas restritas em proteina para prevencao da
progressao da DRC, é valido lembrar que constan-
temente essa estratégia é negligenciada. As razoes
pelas quais a restricao proteica é constantemente
questionada incluem a possibilidade de pacientes
urémicos perderem peso, massa muscular, entre
outros. Existem evidéncias de que a DRC, bem
como o cancer e outras condicdes inflamatorias,
podem causar anorexia e, pacientes renais croni-
cos podem naturalmente diminuir a ingestao de
proteinas com a progressio da doenca®’. Esses
achados permitiram alguns nefrologistas conclui-
rem que a restricao proteica tem como consequén-
cia a desnutricao.

A desnutricao é constatada como consequéncia
logica da DRC. Entretanto, Mandayam et al., afir-
mam que a questdao € apenas observar os concei-
tos. A desnutricdo refere-se as anormalidades cau-
sadas por dietas insuficientes ou desequilibradas,
e, portanto, deve ser resolvida com aumento da
ingestao proteica na dieta. Os problemas metabo-
licos atribuidos a desnutricao em pacientes com
doenca renal cronica sao, de fato, causados por
complicacdes da DRC, todavia, em boa parte dos
casos, ha uma soma de fatores*. O paciente sofre
de desnutricdao devido a evolucdo da doenca, mas
também por uma série de caréncias nutricionais
que precederam o desenvolvimento da DRC ao in-
vés de uma dieta inadequada. Por exemplo, uma
concentracdo sérica de albumina diminuida nos
pacientes com DRC, esta mais ligada a inflamacéo
do que a ingestao proteica®.

A adesdo a dieta hipoproteica e hipossodica no
tratamento conservador também é uma questdo
que permite inferir que a restri¢do de proteinas na
dieta de pacientes com DRC talvez nao seja tao
eficiente. Em um estudo realizado em uma clinica
especializada em DRC, onde os pacientes foram
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acompanhados por 1 ano, observou-se que apenas
20% aderiram a dieta contendo 0,6g/ kg/ dia de
proteina e 35kcal/ kg/ dia de calorias™. Recente-
mente, 0 mesmo grupo de pesquisadores, realizou
estudo de monitoramento por 18 meses consta-
taram melhora na adesdo, sendo que 27% dos
pacientes aderiram a dieta com 0,55g/ kg/ dia e
53% aderiram a dieta com 0,8g/ kg/ dia, mostran-
do que, no ultimo caso, a probabilidade de adesao
pode ser alcancada por mais da metade dos pa-
cientes com DRC.

Em outro estudo randomizado e controlado com
pacientes portadores de DRC, orientados por nu-
tricionista a seguir dieta com 0,6g proteina’kg
peso/ dia e 30 kcal/ kg peso/ dia, observou-se apds
trés meses, reducao em torno de 40% da proteina
ingerida®.

Os métodos de avaliacio de consumo alimentar
mais empregados para avaliar a ingestao de pro-
teina e a adesdo a dieta sdo o registro alimentar,
recordatorio alimentar de 24h (R24h) e o questio-
nario de frequéncia alimentar. Porém, esses méto-
dos estao sujeitos a falhas, sendo na maior parte
relacionadas aos proprios entrevistados®.

De acordo com Halpin et al., além dos riscos de
desnutricdo, dietas de baixo aporte proteico sdo
geralmente de baixa palatabilidade e de dificil
adesao, por isso as partes devem ser ponderadas.
Estes aspectos podem afetar a qualidade de vida
das pessoas com DRC e, portanto, as recomenda-
coes sobre restricao dietética devem ter por base a
evidéncia cientifica®.

Dieta a base de soja

Em individuos portadores de DRC, dietas hiper-
proteicas tém sido mostradas como aceleradoras
da les@o renal, enquanto dietas hipoproteicas au-
mentam o risco da desnutricdo proteica. Dietas
vegetarianas tém sido promovidas como forma
de retardar a progressio do dano renal, além de
manter nutricio adequada. Outro beneficio re-
side no fato de que fontes vegetais de proteinas
promovem um residuo alcalino, o que preveni-
ria o dano causado pela acidose. Recentemente,
pesquisadores observaram efeitos diferentes entre
proteinas de origem animal e proteinas de origem
vegetal. Alguns estudos sugerem que dietas ricas
em proteina vegetal ndo aceleram a DRC na mes-
ma proporcao que as proteinas de origem animal
fazem®°.
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Experimentos feitos com animais com DRC su-
gerem que as dietas vegetarianas sao nutricional-
mente adequadas, tendo em vista sua importan-
cia na regulacdo da perda de peso em pacientes
obesos ou com sobrepeso que tenham DRC. Além
disso, tais dietas podem representar uma alterna-
tiva para pacientes com DRC que sdo incapazes
de seguir as recomendacoes do NKF/DOQI, com
restricdo severa de proteinas de origem animal®.

Recentemente, pesquisadores observaram efeitos
diferentes entre proteinas animais e vegetais sobre
a funcéo renal. Alguns estudos sugerem que dietas
ricas em proteina vegetal nao aceleram a progres-
sao da DRC na mesma velocidade que as dietas
com proteina de origem animal®* 7%,

Barsotti et al., indicaram que o consumo da pro-
teina de soja tem efeito renoprotetor, enquanto o
consumo de proteina animal excessiva pode ser
prejudicial aos rins. Em modelos animais, ratos
alimentados com proteina de soja tiveram pro-
gressdo mais lenta da doenca renal em relacdo aos
ratos que foram alimentados com caseina®.

Em contrapartida, Kontessis e colaboradores ran-
domizaram pacientes com funcao renal normal
em dois grupos, onde um grupo recebeu 1,1g/
kg/ dia de proteina animal e outro grupo recebeu
0,95g/kg/ dia de proteina vegetal por 4 semanas.
Concluiram que aqueles individuos que recebe-
ram dieta de origem animal apresentaram maior
taxa de filtracdo glomerular e albumintria com-
parado com o grupo que recebeu proteina de ori-
gem vegetal. Em outro estudo, randomizaram os
pacientes por 3 semanas, ofertando 1g/kg/dia de
proteina animal ou proteina de soja (nao identifi-
caram o tipo) ou proteina animal, suplementada
com fibras. Relataram que aqueles que receberam
dieta com proteina animal apresentaram fluxo de
plasma renal significativamente maior, taxa de fil-
tracdo glomerular e proteindria em comparacio
aqueles que receberam dieta a base de soja. A fibra
ndo alterou de forma significativa os resultados®’.

Pacientes portadores de DRC respondem a oferta
de proteinas de origem vegetal e animal de manei-
ra diferente daqueles que apresentam funcao renal
normal. A tabela 4 a seguir mostra alguns estudos
realizados, comparando os diferentes efeitos da
proteina de origem animal e a de origem vegetal
na funcio renal.



Tabela 4.

Resposta inflamatoria de pacientes com DRC

Estudos em Humanos com proteina animal (A) e vegetal (V) associado a fungéo renal

Anderson e cols; Ensaio clinico- 8

19987 AV semanas
Barsotti e cols; 199176V (vegan) En;?rl]céggglco— !
Barsotti e cols; 199677V (vegan) Ensalo clinico- 4 2

6meses

Ensaio clinico- 4

. 5 81
Jenkins e cols; 2001 Vv semanas

Ensaio clinico- 8

. . . 82
Jibani e cols; 2001 v semanas

Knight e cols; 2003% AV 11 anos

Normal

Normal (diabéticos)

Normal, DRC

DRC HP A, V:diminuem a TGF

DRC Sem alteracdes na clearence de
creatinina (CC)

DRC Diminuicao da TGF

HP; sem alteracbes em comparagao
com dieta normal

Diminuig&o albuminuria

N: ndo ha relagdo entre proteina e
TGF. DRC: dieta HP apresentou maior
diminuicéo da TGF em relagdo a dieta
vegetal

A: animal; V: vegetal; DRC: Doenca renal Cronica; HP: Dieta hiperproteica; TGF: Taxa de filtragdo glomerular; CrCl: Clearence de creatinina; N: Funcéo
renal normal;NP: Dieta normal em proteina (igual ou menor que a recomendagao das Ingestoes de Recomendagdes Dietéticas (DRIs).

Fonte: Adam et al.; 20077,

Poucos foram os estudos recentes encontrados
que falavam diretamente da qualidade da proteina
da dieta e a evolucdo da doenca renal. De acordo
com revisao de Bernstein, Treyzon& Li, as dietas
vegetarianas tém sido estudadas como detentoras
da progressao da doenca renal, mantendo uma
alimentacdo adequada. Compararam os efeitos de
proteina animal e vegetal sobre a funcao renal em
individuos saudaveis e doentes renais cronicos,
sendo também revistas dietas com quantidades
convencionais de proteina, assim como dietas ri-
cas em proteinas. Estes autores relatam que, em
curto prazo, baseado nos resultados dos ensaios
clinicos, as proteinas animais tém efeitos dinami-
cos sobre a funcéo renal, enquanto que a clara de
ovo, laticinios e soja ndo. Estas diferencas sao en-
contradas tanto em dietas com quantidades con-
vencionais de proteina assim como com quantida-
des elevadas de proteina®” .

Os efeitos a longo prazo de proteina animal so-
bre a funcdo renal normal nido sdo conhecidos.
Embora os dados incertos e limitados sobre pa-
cientes com DRC, tem-se que a alta ingestao de
proteinas animais e vegetais antecipa o0 processo
de doenca subjacente, nao s6 em estudos fisio-
logicos, mas também nos ensaios de intervencao
de curto prazo. Os autores referem que os efei-

tos a longo prazo da ingestdao de proteina na DRC
ainda sao pouco conclusivos e que varios estudos
tém sido propostos para compreender os distin-
tos efeitos das proteinas animais e vegetais sobre
a funcdo renal normal, incluindo diferencas nos
hormonios pos-prandiais circulantes, os locais do
metabolismo proteico e interacdo com a presen-
ca de micronutrientes. Uma revisdo recentemente
publicada por Rigalleau, Gin & Combe®, refere
que alguns alimentos ricos em proteina, como a
carne vermelha, podem ser mais especificamente
a causa da albuminuria encontrada em diabéticos,
num estudo sobre restri¢do proteica. Contudo, re-
ferem que a substituicdo da proteina animal por
proteina vegetal evidencia pouco efeito™.

CONSIDERAGOES FINAIS

As complicacdes metabolicas estabelecem conse-
quéncias importantes na DRC e podem compro-
meter o estado nutricional do individuo. A maio-
ria dos disttrbios metabélicos presentes na DRC
resulta principalmente no acumulo de produtos
do metabolismo do nitrogénio presentes nos ali-
mentos ricos em proteinas. Dietas hiperproteicas
estao associadas a hiperperfusdo, hipertensao e
hiperfiltracao glomerular e, consequentemente, a
progressiao da DRC. A dietoterapia tem um papel
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importante no tratamento da DRC, consistindo,
principalmente, na reducdo de oferta diaria de
proteinas. A presenca da inflamacao influencia ne-
gativamente o estado nutricional e a evolucao da
funcio renal do individuo.

Por ser uma patologia clinica importante, a pro-
gressio da DRC esta relacionada a qualidade do
tipo de tratamento oferecido. O diagndstico pre-
coce da doenca, o encaminhamento imediato para
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Perda de peso pré-operatdria em pacientes submetidos a
gastroplastia redutora com derivacdo gastrointestinal em
Y-de-Roux: uma revisao de literatura.

Preoperative weight loss in patients undergoing gastric reduction through a
Roux-en-Y gastrointestinal bypass: a literature review

RESUMO

Introducao: A cirurgia bariatrica tem sido utilizada como tratamento
para os obesos morbidos e é uma intervencao eficaz e duradoura, sen-
do a gastroplastia redutora com derivacao gastrojejunal em Y-de-Roux
(GRYR) a operacdo mais utilizada no Brasil. A recomendacédo de perda
de peso pré-operatoria tem sido estudada, pois parece reduzir comor-
bidades associadas a obesidade, diminui as complicacdes associadas a
cirurgia, além de melhorar os resultados pos-operatorios.

Objetivo: Apresentar os aspectos relacionados a perda ponderal antes
da GRYR e sua relacdo com o sucesso pds-operatorio.

Métodos: Revisao de literatura, com 40 artigos cientificos publicados
em revistas indexadas nas bases de dados Pubmed, Lilacs e Bireme, nos
idiomas portugués, inglés e espanhol, sendo selecionadas publicacoes
entre 2001 e 2011.

Resultados: A perda de peso pré-operatoria é considerada fundamen-
tal para uma GRYR bem sucedida, com melhora clinica do paciente.
Varias vantagens tém sido descritas na literatura, como a diminuicao do
volume hepatico, reducido no tempo da operacdo, de internacdo hos-
pitalar, menor risco de complicacdes, melhor perda ponderal no pos-
-operatorio. O acompanhamento nutricional pré-operatério considera
como meta a perda do excesso de peso (PEP), que pode ser alcancada
com dietas de baixo e muito baixo valor calérico. Uma PEP pré-ope-
ratoria entre 5 a 10% tem sido considerada para melhores resultados
pos-operatorios.

Conclusao: A perda de peso pré-operatoria tem importancia na pre-
paracdo de pacientes obesos com indicacio de GRYR, no entanto, mais
estudos sao necessarios para o estabelecimento de novos protocolos
para o tratamento pré-operatorio.

Palavras-chave: Perda de peso pré-operatorio; Obesidade morbida; By-
pass gastrico
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INTRODUCAO

ABSTRACT

Introduction: Bariatric surgery has been used as treatment for mor-
bid obesity and is an effective and lasting, and the Roux-en-Y gastric
bypass(RYGB) the operation most used in Brazil. The recommendation
of weight loss pre-operative has been studied, it appears to reduce co-
morbidities associated with obesity, decreases the complications asso-
ciated with surgery, and improve the postoperative results.

Objective: To describe aspects related to the weight loss before RYGB
and its relationship to postoperative success.

Methods: Review of literature, using 40 scientific papers published in
journals indexed in Pubmed, Lilacs and Bireme, in portuguese, english
and spanish, and selected those publications between 2001 and 2011.

Results: The preoperative weight loss is considered essential to a suc-
cessful RYGB with clinical improvement. Several advantages have been
described in the literature, such as a decrease in liver volume, reduction
in operation time, hospital length of stay, less risk of complications,
best postoperative weight loss. The preoperative nutritional monitoring
considers the goal of excess weight loss (EWL), which can be achieved
with low calorie diets and very low calorie diets. A preoperative EWL of
5 to 10% has been considered for better postoperative results.

Conclusion: The preoperative weight loss preparation is important in
obese patients with RYGB indication, however, further studies are nee-

ded for the establishment of new protocols for preoperative treatment.

Keywords: Preoperative weight loss; Morbid obesity; Gastric bypass

A obesidade é definida pela Organizacao Mundial
de Saude (OMS) como uma doenca complexa e
multifatorial caracterizada pelo excesso de peso,
sendo um fator de risco para o aparecimento de
comorbidades'.

Para o diagnostico da obesidade, utiliza-se como
ferramenta o Indice de Massa Corporal (IMC), cal-
culado pela divisdo do peso corporal, em quilo-
gramas, pelo quadrado da altura, em metros. Um
IMC maior ou igual a 30 kg/m? caracteriza a obe-
sidade, e individuos com indice maior ou igual a
40 Kg/m? sao classificados como obesos grau II1
ou obesos morbidos!?. A Associacdo Brasileira
para o Estudo da Obesidade e Sindrome Metabo-
lica (ABESO) recomenda, ainda, a combinacido da
classificacdo do IMC com a avaliacdo da distribui-
cao de gordura corporal para a avaliacao clinica do
paciente obeso®.

Com. Ciéncias Saude. 2012; 24(2):127-134

No Brasil, em 2010, o Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatistica (IBGE) divulgaram dados sobre
a incidéncia de excesso de peso e obesidade no
pais, a Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF),
constata metade da populacdo apresenta excesso
de peso, e a quantidade de obesos entre homens
maiores de 20 anos esta quatro vezes maior com-
parado com dados de 1975° Em relacdo a obe-
sidade morbida, ndo ha dados recentes sobre a
prevaléncia mundial; entretanto, no Brasil, entre
os anos de 1974 e 2003 houve um aumento de
255% na obesidade morbida, e em 2006 estimou-
-se que 0,6% (609.000) dos adultos eram obesos
morbidos®.

O tratamento da obesidade envolve, em geral, a te-
rapia medicamentosa (clinica), terapia nutricional
(orientacdes nutricionais, reeducacdo alimentar),



a psicoterapia e a pratica de atividade fisica®’®. A
manutencdo da perda de peso e sua estabilizacdo
requerem varias etapas, porém consiste em um
processo de longo prazo e bastante dificil, que
exige motivacdo do paciente”®.

A cirurgia bariatrica tem sido utilizada como trata-
mento para os obesos morbidos e é uma interven-
cdo eficaz e duradoura, uma vez que o tratamento
clinico e nutricional nao é suficiente para que es-
tes pacientes alcancem os resultados necessarios
ou mantenham a perda de peso, caso ela ocorra’.

A gastroplastia redutora com derivacdo gastroin-
testinal em Y-de-Roux (GRYR), ou bypass gastrico
em Y-de-Roux ou, ainda, a técnica de Fobi-Capel-
la, é considerada padrao-ouro por sua eficiéncia e
baixa morbimortalidade, sendo a operacao mais
utilizada no Brasil e no mundo®'®!'. Trata-se de
uma cirurgia mista, ou seja, de carater restritiva
e disabsortiva, onde o estomago é resseccionado
formando dois reservatorios, os quais sio gram-
peados, sendo a maior por¢ao excluida do restante
do transito gastrointestinal. O estdomago remanes-
cente (bolsa gastrica) comporta de 30 a 50 ml, e
¢ anastomosado com o intestino delgado (alca de
100 a 150 cm), formando o Y-de-Roux. Tal pro-
cedimento pode ser realizado por videolaparos-
copia ou através de laparotomia (cirurgia aberta),
e alguns fatores podem variar segundo a técnica,
como a duracdo do ato operatorio, complicacoes
perioperatérias, periodo de internacao, entre ou-
tros. >

A cirurgia bariatrica, isoladamente, nao representa
cura para a obesidade. A preparacdo pré-operato-
ria do paciente envolve acompanhamento multi-
disciplinar, porém ainda nao ha consenso sobre
como conduzir o processo de perda de peso pré-
-operatoria. Em geral, cada servico determina seu
protocolo multidisciplinar e as metas para cada
paciente, incluindo profissionais de saude como
nutricionistas, psicologos, endocrinologistas, ci-
rurgioes, e outros”®!.

O nutricionista possui ferramentas essenciais
para auxiliar os pacientes na perda de peso pré-
-operatoria; por meio de avaliacdes nutricionais
periodicas, as quais determinam o plano dieté-
tico, tracam acoes imprescindiveis para o acom-
panhamento da evolucao deste paciente, até que
ele esteja apto a realizacdo da cirurgia™".

A recomendacdo para a perda de peso
pré-operatoria tem sido estudada, pois esta rela-
cionada com a reducdo do tamanho do figado'’, a

Perda de peso pré-operatoria

quantidade de gordura visceral'*, a apnéia obstru-
tiva do sono, o risco cardiovascular, a inflamacio,
o risco tromboembolitico e concentracdes séricas
de glicose'!". Além disso, reduz o risco da ope-
racao em pacientes obesos, minimizando a dura-
¢do da operacdo e a possibilidade de complicacoes
perioperatorias' ', Ha estudos que mostram,
ainda, melhores resultados na perda de peso pos-
-operatoria em pacientes que emagreceram antes
da cirurgia'® *%?!. No entanto, existem estudos
que sugerem uma controvérsia a respeito do pa-
pel da perda ponderal pré-operatoria, com resul-
tados que mostram a realizacdo da cirurgia sem
o acompanhamento ponderal devido, outros que
nao mostram indicacao de quanto seria o periodo
de realizacdo de perda de peso antes da cirurgia
para que houvesse melhores resultados pos-ope-
ratorios* **.

E importante considerar, ainda, que o paciente
obeso pode estar em risco nutricional, pois pode
apresentar deficiéncia de micronutrientes, mes-
mo que sua ingestdao alimentar seja elevada e seu
balanco energético positivo. Este fato é atribuido
ao excesso de alimentos processados, de alta den-
sidade energética e de baixo valor nutritivo, que
prejudicam seu estado nutricional'**>2°.

Dada a importancia da perda de peso no pré-ope-
ratério e do acompanhamento nutricional ade-
quado nesse periodo que antecede a cirurgia, este
estudo se propde a apresentar os aspectos relacio-
nados a perda de peso antes da cirurgia bariatrica
e sua relacdo com o sucesso pos-operatorio.

METODO

Esta pesquisa consiste em uma revisao de literatu-
ra, com artigos cientificos publicados em revistas
indexadas nas bases de dados Scielo, Lilacs, Pub-
med. Foram utilizados como descritores os termos
“perda de peso pré-operatorio”, “obesidade mor-
bida”, “bypass gastrico”.

Ao todo, foram utilizados 40 estudos, na lingua
inglesa, espanhola e portuguesa, que abordam os
aspectos relacionados a perda de peso pré-opera-
torio em pacientes obesos morbidos candidatos
a cirurgia. Os artigos selecionados atendiam aos
seguintes critérios de inclusao: publicacoes entre
2001 e 2011, abrangendo diversos tipos de estu-
dos (ensaio, revisdo, nota cientifica, editorial, ori-
ginal, entre outros), seguidos de tratamento esta-
tistico com significancia de p<0,05.
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RESULTADOS E DISCUSSAQ

Perda de peso pré-operatoria: vantagens e
consequéncias

A perda de peso pré-operatoria ¢ considerada um
dos fatores fundamentais para uma gastroplastia
bem sucedida e esta relacionada a uma significa-
tiva melhora do estado clinico do paciente, com
reducao dos riscos provocados pelas comorbida-
des®>.

Livhits et al., em sua revisdo sistematica, observa-
ram a necessidade da mudanca comportamental,
que envolve um estilo de vida mais ativo e uma
reeducacdo alimentar, impostos pela cirurgia ba-
riatrica, leva os candidatos a buscarem um enten-
dimento completo de todos os aspectos de sua
cirurgia e dos mecanismos de perda de peso para
evitar as principais complicacdes reportadas, tais
como sangramentos, infeccoes da ferida, fistulas,
tromboembolismo?’.

Virias sao as vantagens descritas na literatura rela-
cionadas ao acompanhamento nutricional no pré-
-operatorio e a consequente perda de peso, como
a reducao no tempo da operacdo, o menor risco
de complicacoes, melhor perda ponderal no pos-
-operatoriot»»» Entretanto, este fato nao impede
o aparecimento de deficiéncias nutricionais apos a
cirurgia, o que demonstra que tal perda ponderal,
isoladamente, nao ¢ suficiente para garantir o su-
cesso do procedimento”’.

Alger-Mayer et al. alega que o paciente que é ple-
namente informado sobre os beneficios, conse-
quéncias e riscos de sua cirurgia e da necessidade
de acompanhamento pos-operatorio ao longo da
vida, apresenta uma maior adesio ao tratamento
pré-operatorio e, consequentemente, goza dos be-
neficios associados 2 GRYR?.

A perda de peso nos meses antecedentes a cirur-
gia ocasiona uma diminuicéo no volume do figado
e no volume visceral, em geral. Sabe-se que um
figado exacerbado torna-se fragilizado, podendo
impedir a visualizacdo da regidao gastroesofagica,
aumentando o grau de dificuldade em executar
a operacao™. Portanto, com a perda de peso pré-
-operatoria, ha reducao do tamanho do figado e,
consequentemente, reducdo do tempo de opera-
cdo, da perda sanguinea, e gera menos complica-
coes perioperatorias'®.
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A perda de peso induzida pelas dietas de baixo
ou muito baixo valor calérico reduz o volume do
figado, bem como gordura intra-hepatica, indi-
cando que dietas restritivas podem ter diferentes
efeitos sobre o metabolismo lipidico hepatico,
potencializando resultados da GRYR®'. Fris et al.
relataram uma reducao no tamanho do figado de
5,1% apos 2 semanas de dieta de valor calérico
muito baixo®®, e Lewis et al. encontraram 15% re-
ducao do volume de figado apos 6 semanas de tra-
tamento com dietas de muito baixo valor calérico
16 Edholm et al., em seu estudo, utilizaram dieta
de baixo valor calérico no tratamento pré-opera-
torio, por 4 semanas, e encontraram uma reducao
na quantidade de gordura visceral de 40% e um
volume de figado reduzido em 12%°?.

A correlacdo da perda de peso pré-operatéoria com
o tempo de cirurgia é estudada com o intuito de
verificar a facilidade de executar a operacao, e as-
sim, também tém um efeito sobre curto prazo no
resultado cirtrgico pds-operatorio e consequente-
mente, na perda de peso. *'*" Os resultados positi-
vos encontrados por Huerta et al., demonstraram
que o fator associado com perda de peso pré-
-operatorio (8,3% da perda do excesso de peso)
foi a reducao do tempo cirtrgico, em média, de
22 minutos*.

No estudo de Alami et al., o tempo de permanén-
cia na sala de operacdo foi 17% maior no grupo
que nao teve perda de peso pré-operatoria®. Em
outros estudos**??, a perda de peso pré-operatoria
resultou em procedimentos que eram 12,5-15
minutos menores para os pacientes submetidos
a GRYR. Entretanto, a maioria dos estudos que
citaram o tempo de cirurgia como um fator in-
fluenciado pela perda ponderal, nao houve espe-
cificado a forma como este tempo de operacao foi
medido (tempo na sala de operacao ou duracao do
procedimento)!®20:23:27,

Still et al. verificaram que, em pacientes de alto ris-
co submetidos a GRYR, a perda de peso pré-ope-
ratoria correlaciona-se com um tempo mais curto
de recuperacdo no pés-operatorio e uma perda de
peso mais rapida pos-operatorio imediato?.

O tempo de internacio pode ser favorecido com
a promocao da perda ponderal no pré-operatorio.
Still et al. mostraram que os pacientes que perde-
ram menos de 10% do excesso de peso no pré-ope-
ratorio estavam mais propensos a permanecerem
no hospital por mais de 4 dias, comparados com
aqueles que, com sucesso, obtiveram uma perda do
excesso de peso no pré-operatorio acima 10%".



Tarnoff et al. observaram uma associacdo entre
a perda de peso pré-operatoria e e a reducdo no
tempo do procedimento e complicacdes™. Riess et
al. tiveram como tnica correlacdo positiva em seu
estudo a associacao da perda de peso pré-operato-
ria com a reducéo de complicacoes operatorias®.

No que se refere a reducdo das comorbidades com
a perda de peso pré-operatoria, os estudos nao sao
unanimes sobre este assunto. Espera-se, em geral,
que as comorbidades sejam resolvidas no pos-
-operatorio da GRYR?*.

Acompanhamento nutricional pré-operatorio: metas
e recomendacoes para perda de peso

De acordo com Cassie et al., os pacientes que atin-
gem os objetivos especificos de perda de peso pré-
-operatoria visando a cirurgia, com o intuito de se
reduzir a morbidade durante o procedimento para
alcancar menores tempos operatorios, obtém me-
lhor perda de peso pos-operatorio a longo prazo.*
Em alguns servicos, a perda anterior a cirurgia fa-
cilita a cirurgia; contudo, cada servico estabelece
seu protocolo de assisténcia nutricional, suas me-
tas e condutas®™.

No inicio do tratamento pré-operatério, o pacien-
te deve ser submetido a uma avaliacdo clinica e
nutricional completa. As mudancas dietéticas su-
geridas devem visar a melhora das comorbidades
para que os riscos do procedimento cirurgico se-
jam reduzidos. Além disso, devem avaliar a moti-
vacdo do paciente e a adesdo a terapia nutricional
proposta’.

Alguns estudos trazem como meta inicial para a
realizacio da GRYR a perda de 10% do excesso
de peso, meio pelo qual se avalia a adesao do pa-
ciente antes da cirurgia'®*. Essa perda de peso
esta associada a uma reducao de gordura visceral,
central e abdominal, melhoria dos fatores de risco
para doenca cardiovascular e tromboembolismo,
além de uma reducéo de glicemias, citocinas pro-
-inflamatorias associadas a obesidade e um avanco
na mecanica respiratorias do paciente*”*%. A perda
do excesso de peso (PEP) de até 7% diminui a in-
cidéncia de diabetes em pacientes cujas glicemias
estiveram alteradas?!?®.

Mrad et al. observaram em quase 80 % dos pa-
cientes de seu estudo uma perda de peso no pré-
-operatério através de um acompanhamento nu-
tricional intensivo e verificaram que, mesmo com

Perda de peso pré-operatoria

uma abordagem alternativa valida para a perda de
peso pré-operatéria utilizando dietas liquidas ou
suplementos, estes tratamentos nao produzem as
mesmas modificacdes nos habitos alimentares fei-
tas por um acompanhamento com nutricionista®®.

Dietas hipocaloricas

No periodo pré-operatério, a terapia nutri-
cional visa promover o emagrecimento sau-
davel através da reducido do consumo total
de energia, o que gera a perda ponderal em
um curto prazo, sendo considerada até mais
importante do que mudancas na composicao
de macronutrientes da dieta’”. Um dos meios
empregados para alcancar a meta estipulada
para a perda de peso pré-operatoria é o uso de
dietas de baixa caloria (800-1200 kcal/dia) ou
de muito baixa caloria (<800 kcal/dia), e nos
estudos a recomendacdo de prazo para sua
realizacdo € entre 6 a 12 semanas, em geral
com acompanhamento nutricional®®°.

Em uma dieta de baixa caloria, a quantidade
de carboidratos ou lipidios é reduzida, com a
manutencdo de um limite minimo de inges-
tao de 50% proteina, de preferéncia, de alto
valor biologico™. No entanto, esta dieta pode
levar a uma PEP de 7-9%, o que justifica a
necessidade de realizar um rigido controle dos
pacientes, porém isso pode desmotiva-los na
adesdo ao tratamento”. Edholm et al. acom-
panharam 15 pacientes tratadas com dietas
de baixo valor calérico (800-1100 kcal) por
4 semanas, e constatou que as dietas hipoca-
loricas no pré-operatorio e GRYR tem efeitos
diferentes no metabolismo lipidico hepatico®.

As dietas de muito baixo valor calorico (<800
kcal/dia) podem ser executadas por meio
da ingestao de alimentos de baixa densida-
de caldrica, como os de consisténcia liquida,
geralmente sob forma de shakes. Tais dietas
devem ser compostas por proteinas de alto
valor biologico, comumente sao hipolipidicas
e hipoglicidicas, e podem ser deficientes em
vitaminas e minerais, muitas vezes, exigindo
suplementacado®. A duracdo deste tipo de tra-
tamento nao deve ultrapassar 8 a 12 semanas,
a menos que haja a supervisio de um nutri-
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cionista, e de um médico, para monitoramen-
to das funcoes hepatica e renal. Nao é rara a
administracao de terapia medicamentosa con-
comitante a pratica destas dietas, para acelerar
a perda de peso®®*.

Recomenda-se, ainda, a ingestao diaria de dois
litros de agua, pois o principal efeito colateral
destas dietas pode ser a constipacao. Esta pra-
tica auxilia na melhora dos parametros meta-
bélicos, evitando o ganho de peso antes que
0s pacientes atinjam a meta objetivada®.

No estudo de Colles et al.*!', os autores deter-
minaram para um grupo com 32 individuos
a ingestao de dietas de muito baixa calorias
(456-680 kcal), de consisténcia liquida (sha-
kes), por 12 semanas, e verificaram dimi-
nuicdo no volume hepatico em 2 semanas
de acompanhamento nutricional, e reducédo
gradual de peso e de gordura visceral. Ja Le-
wis et al. constataram em seu estudo que apos a
terapia nutricional com dieta hipocalérica no pré-
-operatorio, houve diminuicdo do volume hepati-
co tanto pela reducao de gorduras nos hepatocitos
quanto pela queda de glicogénio'®. Collins et al.
verificaram em 30 pacientes super-obesos (IMC >
50 kg/m?) uma diminuicdo do volume hepatico,
da gordura visceral e do tecido adiposo subcuta-
neo, mediante tomografia computadorizada, apds
haver perda de peso pré-operatéria com uma dieta
de baixo valor calérico, acompanhados por 9 se-
manas’™.

Associacao entre a perda de peso pré-operatoria e
pds-operatdria

A perda de peso pré-operatoria e sua influéncia na
perda de peso pos-operatéria e manutencao em
longo prazo ainda é pouco estudada*’. Os estudos,
em geral, mostram que esta relacdo potenciali-
za 0 sucesso no pos-operatorio, pois o acompa-
nhamento nutricional antes da cirurgia prepara
o paciente para as modificacoes alimentares no
pos-operatorio e apds o emagrecimento, ha uma

melhora consideravel da condicdo clinica do obe-
50719-2128,37

As recomendacoes mais comuns para a PEP no
pré-operatorio estao entre 5-10% para a obtencao
de melhores resultados no poés-operatorio!”25,
Alami et al. mostraram um efeito significativo da
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perda de peso pré-operatoria a curto prazo apos a
cirurgia (3 e 6 meses), melhorando a PEP em cur-
to prazo no pos-operatorio®. Still et al. apontaram
que os pacientes com PEP maior do que 10% fo-
ram mais susceptiveis de atingir uma PEP de 70%
aos 12 meses, em comparacdo com 0s pacientes
que obtiveram PEP de até 5% de perda de peso
pré-operatoria'®. Harnisch et al. encontraram PEP
significativamente maior aos 12 meses apés a ci-
rurgia do que em pacientes que haviam perdido
peso no pré-operatorio, a partir do peso inicial®.
Alger-Mayer et al. observaram em pacientes que
tiveram PEP de 10% no pré-operatorio, resulta-
dos melhores em termos de manutencao da perda
peso no periodo de 3-4 anos apos um GRYR*.

Em contrapartida, outros estudos ndo comprova-
ram achados semelhantes. Eisenberg et al. ndo ob-
servaram a perda de peso pré-operatoria como fa-
tor preponderante de reducao do IMC apés 1 ano
de GRYR, sugerindo assim, que a perda ponderal
antes da cirurgia pode, inclusive, nao ser obrigato-
ria para que o procedimento seja realizado.''Carlin
et al. nao verificaram correlacao entre a PEP pré e
pos-operatorio (até 12 meses), nem em relacao ao
controle de IMC inicial nas duas fases*. Além dis-
so, Riess et al. nao notaram qualquer efeito obser-
vado pela perda ponderal pré-operatoria na evolu-
€20 no pos-operatorio, pois os maiores valores de
%PEP no pos-operatorio foram de pacientes que
nao tiveram acompanhamento de perda ponderal
antes da cirurgia®.

CONCLUSAO

A perda de peso pré-operatoria desempenha um
papel fundamental na preparacio de pacientes
obesos com indicacdo de GRYR, e cada vez mais
tem sido estudada. Ela permite uma melhora glo-
bal do paciente, reduzindo o volume do figado e
a gordura abdominal, e com isso, a cirurgia ¢ faci-
litada. Também promove uma melhoria do estado
clinico do paciente, amenizando as comorbidades,
assim como diminui risco de complicacdes.

Ainda que seja preciso maiores evidéncias cien-
tificas sobre o tema, os estudos tém mostrado
uma crescente relevancia do estudo da perda
de peso pré-operatoria para a promocao de me-
lhores resultados da GRYR, principalmente com
melhores resultados pos-operatorios em médio
e longo prazo.
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Desordens no Comportamento Alimentar e Cirurgia
Bariatrica: Relacdo e Implicactes
Food and Behavior Disorders in Bariatric Surgery: Value and Implications

RESUMO

Introducao: a obesidade possui uma etiologia multifatorial e dificil tra-
tamento, principalmente entre os individuos acometidos pela obesida-
de do tipo III (morbida). Neste contexto, a cirurgia bariatrica, dados
os resultados satisfatorios alcancados, atua como meio mais eficaz de
tratamento para esse grupo. Vale ressaltar, porém, que a realizacao da
cirurgia bariatrica nao garante a completa resolucdo de alguns fatores
desencadeantes da obesidade, tais como desordens no comportamen-
to alimentar. Pacientes beliscadores, comedores de doces, comedores
noturnos e/ou acometidos pela compulsao alimentar devem ser moni-
torados com mais rigor a fim de alcancarem o sucesso pos-cirargico,
especialmente quanto a perda ponderal.

Objetivo: descrever desordens alimentares de maior prevaléncia entre
a populacao obesa. Além disso, identificar na literatura, quais as impli-
cacoes ocasionadas pela presenca de tais desordens na fase pré e pos-
-operatoria da cirurgia bariatrica.

Métodos: foi realizada uma revisao na literatura, envolvendo artigos
relacionados ao tema proposto indexados nas seguintes bases de dados:
Lilacs, Medline, PubMed, Redalyc; e nas bibliotecas virtuais de con-
teudo cientifico Capes e Scielo, priorizando os publicados dentro dos
ultimos dez anos. Sendo a ultima busca realizada em marco de 2012.

Resultados e Discussao: entre individuos obesos existe maior preva-
léncia de desordens de cunho alimentar, que contribuem com a manu-
tencdo e agravo da obesidade, gerando ainda influéncias negativas em
associac¢do a cirurgia bariatrica, aumentando o risco de complicagoes,
prejudicando a perda ponderal e tornando o tratamento mais longo e
trabalhoso.

Conclusao: candidatos a realizacao da cirurgia bariatrica, assim como,
individuos no periodo pés-operatério devem ser rastreados quanto a
presenca de desordens na conduta alimentar para que haja intervencao
no momento oportuno; minimizando assim, o risco de complicacoes e
potencializando os beneficios ocasionados pela intervencéo cirturgica.

Palavras-chave: Obesidade Morbida, Cirurgia Baridtrica; Comporta-
mento Alimentar
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INTRODUGAO

ABSTRACT

Indroduction: obesity has a multifactorial etiology and difficult
to treat, especially among individuals affected by obesity type 111
(morbid). In this context, bariatric surgery, given the satisfactory
results achieved, acts as a more effective treatment of this group.
But it is noteworthy that bariatric surgery does not guarantee the
full resolution of some triggering factors of obesity, such as eating
disorders. Snackers, eating candy, eating at night and / or affected
by binge eating should be monitored more rigorously in order to
achieve success after surgery, especially regarding weight loss.

Objectives: describe eating disorders most prevalent among the
obese population. In addition, identify in the literature, the impli-
cations arising from the presence of such disorders in the pre-and
post-operative bariatric surgery.

Methods: we reviewed the literature, involving related articles indexed
proposed in the following databases: Lilacs, Medline, PubMed, Redalyc,
and the virtual libraries of scientific content and Capes Scielo, priori-
tizing those published within the last ten years. Being the last search
conducted in March 2012.

Results and Discussion: among obese individuals there is a higher
prevalence of eating disorders, contributing to the maintenance and ag-
gravation of obesity, generate negative influences in association with
bariatric surgery, increasing the risk of complications and damaging
weight loss. Making the same treatment, especially long and laborious.

Conclusion: candidates for bariatric surgery, as well as individuals in
the postoperative period should be screened for the presence of con-
duct disorders in food so that there is intervention at the appropria-
te time, aiming to minimize complications and maximize the benefits
brought about by surgical intervention.

Keywords: Morbid Obesity; Bariatric Surgery; Feeding Behavior

A obesidade mérbida ou grau 111, caracterizada por
indice de massa corporal (IMC) superior a 40 kg/
m?2, estd diretamente relacionada a elevados niveis
de mortalidade decorrentes de complicacoes asso-
ciadas'. A gravidade desse grau de obesidade guar-
da relacdo principalmente com trés aspectos: pre-
valéncia elevada de desordens no comportamento
alimentar, resisténcia aos tratamentos clinicos (per-
da de peso insuficiente ou nao sustentada) e asso-
ciacdo frequente com doencas inter-relacionadas,
que sao provocadas ou agravadas pela obesidade e
que melhoram com a reducéo e controle do peso®.

Com. Ciéncias Saude. 2012; 24(2):135-142

Quanto a epidemiologia da obesidade grave,
Santos et al.' que realizaram analise de banco de
dados derivado de informacoes disponibilizadas
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), entre 1974 ¢ 2003 houve um aumento de
255% na prevaléncia da obesidade morbida em
todo Brasil.

Sabe-se que sindromes genéticas e/ou proble-
mas endocrinolégicos podem levar a obesida-
de. Porém, na maior parte dos casos, ela esta
associada a fatores nutricionais ou exdgenos:



socioambientais, estilo de vida destacando-se,
dentre estes, as desordens no comportamento
alimentar, como a compulsao alimentar’.

Diante da dificuldade em obter bons resulta-
dos nos tratamentos clinicos convencionais, a
cirurgia bariatrica é considerada o meio mais
efetivo para o tratamento da obesidade grave.
A técnica mais utilizada é a Bypass em Y de
Roux, caracterizada por promover acentuada
diminuicdo do estomago, em média reduzido
a um volume de 50 ml, e desvio intestinal,
levando a uma menor ingestao alimentar e a
moderada reducdo na absorcido de nutrientes
com consequente perda ponderal*”.

A compulsdo alimentar é a desordem de maior
prevaléncia e estima-se que esteja presente em
2-5% da populacao em geral. Entre os individuos
obesos, esse indice esta entre 8-10%, sendo que
mais de 30% dos obesos moérbidos padecem desse
distarbio®’.

Existem outras alteracoes no padrao alimentar
descritas por Brolin et al.® que classifica os indivi-
duos como: comedores de doces, beliscadores e
comedores noturnos. Tais disttrbios no compor-
tamento alimentar possuem como caracteristica
comum a ocorréncia de recaidas frequentes que
contribuem para o agravamento ou manutencao
da obesidade, tornando seu tratamento longo e
complicado’.

A realizacdo da cirurgia bariatrica nao garante a
completa resolucao de alguns fatores desenca-
deantes da obesidade, tais alteracoes no padrao
alimentar'®!!. Pacientes com essas desordens de-
vem ser monitorados com mais rigor, a fim de
aumentar as chances de alcancarem o sucesso
pos-cirargico, especialmente quanto a perda pon-
deral. Dymek et al.'* em pesquisa realizada com
pacientes portadores de desordens alimentares e
submetidos a cirurgia bariatrica, mostraram que
os mesmos alcancaram uma perda ponderal sig-
nificantemente menor, quando comparados a in-
dividuos livres destas desordens. Nota-se, assim,
que o tratamento da obesidade depende, em gran-
de parte, de alteracdes comportamentais, mesmo
quando se opta pela cirurgia bariatrica. O retorno
a padroes alimentares inadequados desenvolvidos
antes da cirurgia podem aumentar o risco de insu-
cesso pos-operatorio’.

Desordens no Comportamento Alimentar e Cirurgia Bariatrica

Diante da estreita relacdo entre o sucesso da ci-
rurgia bariatrica com o adequado monitoramen-
to do comportamento alimentar dos pacientes
a ela submetidos, esta revisio de literatura tem
como objetivo descrever desordens alimentares de
maior prevaléncia entre a populacdo obesa e suas
possiveis alteracdes no comportamento alimentar
ocorridas apos a realizacao da cirurgia bariatrica.

METODOS

Foi realizada uma revisao na literatura envol-
vendo artigos indexados nas seguintes bases
de dados: Lilacs, Medline, PubMed, Redalyc;
na biblioteca virtual de contetdo cientifico
Scielo e no Portal de Periédicos da Coordena-
cao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior (Capes), com énfase nos tltimos 10
anos, obtidos por busca utilizando os descri-
tores: “obesidade”, “obesidade morbida”, “ci-
rurgia bariatrica”, “comportamento alimen-
tar”, “transtornos alimentares”, “transtorno da
compulsao alimentar”, “periodo pré-operato-
rio”, “periodo pos-operatorio”, e seus correla-
tos em espanhol e inglés. Foram consultados
44 artigos com autores, objetivos, metodolo-
gias e resultados distintos, porém, com temas
relacionados ao assunto proposto. Conside-
raram-se trabalhos nos idiomas: portugués,
inglés e espanhol. Quando considerado perti-
nente pelas autoras, outras bibliografias foram
consultadas a partir de listas de referéncia dos
artigos previamente analisados.

Foram excluidos artigos em duplicidade nas
bases de dados, relatos de caso e pesquisas em
forma de tese ndo publicadas; resultando em
9 exclusoes.

Ao total, 35 referéncias foram utilizadas, sendo
20 (57,1%) artigos originais, 12 (34,3%) artigos
de revisao, além de 3 (8,6%) referéncias diversas
como: resenha critica e livros. A grande maioria
foi publicada entre 2005 e 2011 (n=24), sendo
as demais publicadas entre 2001 e 2004 (n=10) e
entre 1994 (n=1). Com base nessas referéncias, foi
realizado o levantamento de informacdes relevan-
tes para realizacdo de posterior discussio sobre a
relacdo e consequéncias da presenca de desordens
no comportamento alimentar nas fases pré e pos-
-operatoria da cirurgia bariatrica.
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RESULTADOS E DISCUSSAQ

Cirurgia Bariatrica no Tratamento da Obesidade
Morbida

Devido a sua etiologia multifatorial, ¢ dificil men-
surar o grau de influéncia de cada uma das va-
riaveis envolvidas no processo de ganho de peso
excessivo. A obesidade é caracterizada por altos
percentuais de insucessos terapéuticos e de recidi-
vas podendo, especialmente, em suas formas mais
graves, apresentar sérias repercussoes organicas e
psicossociais'’. Tratamentos conservadores, espe-
cialmente em pacientes com obesidade de grau III
ou morbida, tendem a nao resultar em perda sig-
nificativa e posterior manutencao ponderal'”.

O tratamento da obesidade tem como objetivo
melhorar a satde e a qualidade de vida dos indivi-
duos. Isso deve ser realizado por meio de uma per-
da de peso significativa, duradoura, que promova
reducdo nos fatores de risco e comorbidades, me-
lhorando ainda o desempenho nas atividades ro-
tineiras. Dieta supervisionada associada, ao acom-
panhamento psicolégico e a pratica de atividade
fisica sdo considerados tratamentos conservadores
e devem ser a primeira linha no tratamento da pa-
tologia. O uso de medicacdes anorexigenas e ini-
bidoras da absorcao de lipideos também é descri-
to como uma forma terapéutica, associada a dieta
equilibrada, psicoterapia e exercicios'>'®.

A obesidade morbida, por outro lado, exige o em-
prego de procedimentos mais invasivos. A cirurgia
bariatrica, nesse contexto, surge como ferramenta
eficaz no tratamento clinico da obesidade grave.
Um estudo randomizado, conduzido por O’Brien
e colaboradores'’, comparou a eficacia do trata-
mento convencional/conservador com o trata-
mento cirurgico em 80 pacientes obesos. Ao final
de 24 meses, houve uma reducido média de cerca
de 22% do peso inicial nos individuos submetidos
a cirurgia bariatrica, e de apenas 5,5% no grupo
sujeito a mudancas no estilo de vida e tratamento
farmacologico, o que demonstra a eficacia do tra-
tamento cirurgico. Os principais beneficios asso-
ciados a realizacdo do procedimento cirtrgico sdo
a manutencao da perda ponderal em longo prazo,
melhora das comorbidades associadas e conse-
quente melhora na qualidade de vida'®*.

Na grande maioria dos casos, estes beneficios sao
mantidos em longo prazo, determinando melhora
nos parametros metabdlicos, com efeito positivo
no metabolismo dos lipideos e carboidratos, redu-
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zindo a resisténcia insulinica, contribuindo para
o controle do diabetes tipo 2 e das dislipidemias.
Melhora na autoestima e aceitacao corporal tam-
bém estao entre os beneficios que a perda ponde-
ral propicia aos pacientes®.

Porém a literatura também demonstra a incidén-
cia de complicacdes relacionadas a técnica cirur-
gica utilizada. Entre as mais comuns podem ser
citadas: alopecia, nauseas, sindrome de dumping,
irregularidade no funcionamento intestinal, obs-
trucdo gastrica, ruptura da linha de grampeamen-
to, intolerancia alimentar, deficiéncia de nutrien-
tes especificos (proteinas, calcio, acido folico,
ferro e vitamina B12), agravo e/ou surgimento de
desordens no comportamento alimentar?'.

Vale ressaltar que a cirurgia bariatrica nao pode
ser entendida simplesmente como uma operacao
e, sim, como um programa complexo de perda de
peso. Por isso, para minimizar o risco de compli-
cacoes e potencializar os beneficios associados a
realizacdo da cirurgia, o acompanhamento pré e
pos-operatorio regular por uma equipe multidis-
ciplinar ¢ essencial®.

Desordens no Comportamento Alimentar x
Obesidade

Assim como na obesidade, as desordens no com-
portamento alimentar tém etiologia multifatorial,
ou seja, podem ser compreendidos como uma
interacao entre fatores: biologicos, psicologicos,
sociais e culturais. Caracterizam-se por recaidas
frequentes, sendo o tratamento, na maioria dos
casos, longo e extremamente trabalhoso®. Consi-
derando que o acumulo adiposo pode ser resulta-
do do balanco energético positivo (quantidade de
energia ingerida maior que a quantidade gasta),
tais desordens podem colaborar ao desenvolvi-
mento, manutencdo, ou mesmo, agravo da obe-
sidade®’**.

A busca pela magreza é uma caracteristica comum
da atual sociedade ocidental, pois o excesso de
peso esta associado a falta de beleza fisica e auto-
cuidado. Obesos sdo discriminados e sofrem com
a falta de confianca e de autoestima, dando espa-
co ao surgimento e/ou evolucao de perturbacoes
emocionais, muitas vezes relacionadas a ingestdo
alimentar excessiva, caracterizando a instalacdo de
desordens na conduta alimentar, estratégia adap-
tativa de fuga diante de dificuldade em se posicio-
nar perante aos demais individuos®.



Conforme descrito por Brolin e colaboradores® en-
tre as desordens alimentares mais prevalentes em
individuos obesos estao:

» Comedores compulsivos: pessoas que con-
somem quantidades de alimentos superio-
res ao que a maioria dos demais individuos
ingere em um periodo de 2 horas, até se
sentirem desconfortavelmente satisfeitos.
Perdem o controle diante do alimento e nao
apresentam acoes compensatorias (vomitos
autoinduzidos, uso de laxantes, dietas restri-
tivas e atividade fisica em excesso). Tais epi-
sodios, geralmente, ocorrem quando estao
sozinhos, pois sdo seguidos de sensacdo de
repudia e culpa. Para serem caracterizados
como compulsivos alimentares os episodios
devem ocorrer a0 menos 2 vezes na semana
por um periodo superior a 6 meses*.

* Comedores de doces: individuos que apre-
sentam consumo superior a 50% da quan-
tidade total de carboidratos ingeridos dia-
riamente sdo provenientes de carboidratos
simples, valor que ultrapassa 150 Kcal por
refeicao?’.

* Beliscadores: pacientes que ingerem pe-
quenas quantidades de alimentos salga-
dos (salgadinhos tipo chips, torradas)
continuamente entre as principais refei-
coes em quantidades superiores a 150
Kcal, durante no minimo 6 meses®.

* Comedores noturnos: individuos que in-
gerem mais de 25% das calorias didrias no
periodo noturno (apos o jantar). Em geral,
apresentam insoOnia e anorexia matutina,
em trés ou mais noites de semana no pe-
riodo de 3 meses anterior. Recentemente, a
sindrome do comer noturno foi caracteriza-
da por retardo na sincronizacao entre com-
portamentos, sistemas fisiologicos e mole-
culares, atividades enzimaticas e hormonios
responsaveis pelo controle do processo ali-
mentar — ciclo circadiano®®*,

Alteracdes no padrdo alimentar antes e apds a
cirurgia bariatrica

Conforme revisao de estudos epidemiologicos rea-
lizada por Striegel-Moore e Franko’! a prevaléncia
de desordens no padrao alimentar em pacientes
obesos graves varia de 11% a 32% e quando con-
siderados casos subclinicos (como por exemplo,

Desordens no Comportamento Alimentar e Cirurgia Bariatrica

um episodio de compulsdo alimentar por semana
nos ultimos trés meses), a prevaléncia cresce para
39% a 50%.

E de suma importancia a compreensio da relacdo
entre cirurgias bariatrica e desordens na conduta
alimentar, pois a literatura aponta que a prevalén-
cia de tais alteracdes alimentares é maior entre os
obesos com indicacao de tratamento cirturgico e
porque tais desordens estdo comumente relacio-
nadas com menor perda ponderal, reganho de
peso e complicacdes na fase pos-operatoria®.

Dados referentes a prevaléncia, etiologia e conse-
quéncias da presenca de transtornos alimentares
na fase pos-operatoria da cirurgia bariatrica sao
escassos. Estudo longitudinal conduzido por Silva
e colaboradores®’, com amostra de 24 individuos,
teve como objetivo, entre outros, comparar a pre-
valéncia desordens alimentares na fase pré e aos
36 meses do pos-operatorio da cirurgia bariatrica.
A pesquisa evidenciou a persisténcia de grande
parte dos transtornos apos a realizacao da cirurgia.
Ademais, a compulsao alimentar foi diagnosticada
em 36,4% individuos no pré-operatorio, reduzin-
do para 13% no pos-operatorio. Outros dados im-
portantes do estudo sao: 22,7% da amostra eram
comedores de doces antes da cirurgia, e apenas
12% persistiam dessa maneira no pés-operatorio;
9,1% foram diagnosticados como comedores no-
turnos no pré-operatorio, e, apos a cirurgia, todos
deixaram de ser. Finalmente, 36,4% da amostra
manifestavam caracteristica de beliscadores antes
da cirurgia, reduzindo para 21,5% na fase pos-
-operatoria. Estudo prospectivo observacional,
similar ao anterior, conduzido por Colles e co-
laboradores® também objetivou avaliar a preva-
léncia de desordens no comportamento alimentar
em 129 individuos antes e 12 meses apos a rea-
lizacao da cirurgia bariatrica: 14% apresentaram
caracteristicas de compulsdo alimentar e 17,1%
dos individuos foram classificados como comedo-
res noturnos. Houve reducdo no pos-operatorio
para 3,1% e 7,8%, respectivamente. Ja o habito
beliscador foi mais prevalente apés a cirurgia com
aumento de 26,3% para 38,0%. O percentual de
perda ponderal foi de 20,8% entre o grupo com
desordens no padrao alimentar e 8,5% para o gru-
po livre de desordens de cunho alimentar; e a por-
centagem de perda de excesso de peso foi de 50,0
e 20,7% respectivamente.

A presenca de desordens no comportamento
alimentar antes de cirurgia, sua persisténcia ou
mesmo surgimento na fase poés-operatoria estao
relacionados a piores resultados®™. Greenberg e
colaboradores® avaliaram o estado psicologico e
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comportamental de individuos no pés-operatorio
de cirurgia bariatrica e implicacdes e observaram
que 32% da amostra apresentou transtorno de
compulsao alimentar, fato relacionado com maior
ocorréncia de sintomas gastrintestinais (vomitos),
sindrome de Dumping, menor perda ponderal e
reganho de peso. Assim, a identificacéo e trata-
mento das desordens alimentares sio importantes
tanto antes quanto apos a cirurgia de forma a evi-
tar o fracasso do procedimento e agravo na condi-
¢éo clinica do paciente.

O paciente que pretende ser submetido ao trata-
mento cirurgico necessita compreender a dinami-
ca associada ao comportamento alimentar e de-
senvolver novos habitos alimentares ainda na fase
pré-operatéria para minimizar a possibilidade de
persisténcia de desordens alimentares, ou até mes-
mo o desenvolvimento de transtornos de cunho
alimentar ou ndo, tais com: abuso no consumo de
alcool, drogas e compulsao por compras; em com-
pensacao a desordem diagnosticada na fase pré-
-operatoria, caso haja a impossibilidade em pros-
seguir com o mesma desordem apos a realizacdo
da cirurgia bariatrica'*2°-°.

Estudo prospectivo realizado por Machado et al.”’
verificou que apos 36,5 meses, em média, da rea-
lizacao do procedimento cirargico os pacientes
permaneceram tendo a alimentacao como um re-
curso de alivio para situacdes conflitivas. No en-
tanto, por ndo apresentarem capacidade gastrica
para ingerir grandes quantidades de alimentos
de uma so vez, 33,3% desta amostra adquiriu o
habito beliscador, consumindo alimentos de facil
digestdao, em pequenas quantidades, varias vezes
ao dia, entre as principais refeicoes.

Mesmo com riscos anteriormente citados, os pa-
cientes diagnosticados com compulsao alimentar
sdo mais beneficiados com a realizacdo do pro-
cedimento cirurgico se comparados aos demais,
diagnosticados com outros tipos de desordens ali-
mentares, uma vez que, nos primeiros meses apos
realizacao da cirurgia, ocorre uma reducao drastica
nos episodios de compulsao alimentar, devido a
reducdo da capacidade gastrica que inviabiliza a
ingestdao de grande quantidade de alimentos em
uma refeicao®. Somente entre 18 a 24 meses do
pos-operatorio, ou seja, apos estabilizacdo da per-
da ponderal inicial, a desordem alimentar tende
ressurgir por meio do beliscar continuo associado
com descontrole sobre o consumo de alimentos hi-
percaloricos e de facil digestao, estando, nesses ca-
sos, a capacidade gastrica suscetivel a expandir-se.
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Situacao similar ndo ocorre com o paciente belis-
cador e/ou comedor de doces, que ja nos primeiros
meses do pds-operatério consegue retomar com o
disturbio alimentar pregresso, prejudicando a po-
tencial perda de peso esperada para o periodo®.

A realizacdo da cirurgia bariatrica, portanto, nao
marca o fim do tratamento, e sim a continuida-
de de um periodo de mudancas no comporta-
mento e habitos alimentares iniciada no periodo
pré-operatério. Tendo em vista as dificuldades
de adaptacao, principalmente entre os pacientes
diagnosticados com desordens no comportamen-
to alimentar na fase pré-operatoria, é essencial que
os candidatos a cirurgia bariatrica sejam acompa-
nhados adequadamente para que todas as mudan-
cas necessarias ocorram com sucesso'®.

CONCLUSAO

A obesidade esta associada a sérias repercussoes
organicas e psicossociais, com etiologia multifato-
rial. Tratamentos conservadores (dieta, atividade
fisica, medicamentos), tendem a ndo resultar em
perda de peso significativa e posterior manutencéo
ponderal, sendo a cirurgia bariatrica o tratamento
de maior eficacia, especialmente para individuos
acometidos pela obesidade de grau III (morbida).

Entre individuos obesos existe maior prevalén-
cia de desordens no comportamento alimentar
quando comparados a populacao em geral. Tais
desordens tentem gerar consequéncias negativas,
principalmente quando em associacdo a cirurgia
bariatrica, aumentando o risco de complicacoes e
prejudicando a perda ponderal.

Assim, pacientes candidatos a realizacdo da cirur-
gia, como, individuos no periodo pés-operatorio
devem ser rastreados quanto a presenca de de-
sordens na conduta alimentar para que haja in-
tervencao no momento oportuno, controle de
desordem alimentar e posterior acompanhamen-
to por equipe multidisciplinar especializada. Este
monitoramento visa minimizar a ocorréncia de
complicacdes pos-operatorias, potencializando os
beneficios ocasionados pela intervencéo cirurgica.

Maior ntimero de estudos bem controlados é ne-
cessario para determinar de que forma as desor-
dens no comportamento alimentar poderzo inter-
ferir nos resultados da cirurgia bariatrica a curto e
longo prazo.
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0 perfil atual da saude mental na atengao primaria
brasileira

The current profile of mental health in brazilian primary care

RESUMO

Com objetivo de avaliar mais precisamente a atual situacdo da satude
mental na atencdo primaria no Brasil, considerando o trabalho pro-
posto pelo Programa de Educacao para o Trabalho (PET Satude Mental)
realizou-se uma revisdo bibliométrica, propondo-se responder ao se-
guinte questionamento: Qual o status da producao cientifica nacional
em saude mental na atencdo primaria? Foi realizado um levantamento
de artigos cientificos em diferentes bases de dados por dois académicos
e um tutor integrantes do PET - Saude Mental, de diferentes areas da
saude, para responder a pergunta do estudo. Os descritores utilizados
foram mental health e primary health care. Os artigos encontrados
foram analisados individualmente de acordo com critérios de inclusao
e exclusao, e, apds, qualitativamente para a entdo formulacéo da produ-
cao cientifica final. Os resultados mostram que ainda ha muitas lacunas
a serem preenchidas no caminho entre o modelo de atencao primaria
em satde mental idealizado pelo Ministério da Satde e o que tem sido
praticado na satude publica. Por consequéncia, o que foi preconizado
pela reforma psiquiatrica ainda néo foi implementado de forma satis-
fatoria na atencao primaria brasileira. Tem-se como os principais moti-
vos para este desencontro entre a teoria e a pratica da atencao a saude
mental na rede basica a falta de capacitacdo dos trabalhadores da rede
basica, além de problemas de na articulacio entre servicos de atencio
basica e suas redes de apoio o que acaba ocasionando a valorizacao da
assisténcia especializada e a perpetuacao da modelo biomédico, hospi-
talocéntrico e medicalizante.

Palavras-chave: Atencdo primaria; Satde mental; Politica de saude
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ABSTRACT

In order to assess precisely the current situation of mental health in pri-
mary care in Brazil, and considering the work proposed by the Educa-
tional Program for Health Work (PET — Mental Health), a bibliometric
review was carried out to answer the following question: what is the
status of national scientific production about mental health in primary
care? A survey of scientific articles was made by two students and a
tutor, members of the PET — Mental Health, in different databases and
areas of health to answer the question of the study. The descriptors used
were mental health and primary health care. The articles were analyzed
individually according to inclusion and exclusion criteria, and then in
a qualitative way. The results show that there are still many gaps to be
filled in the path between the model of primary care in mental health
planned by the Ministry of Health and what has been practiced in pu-
blic health. Consequently, what was recommended by the psychiatric
reform has not yet been satisfactorily implemented in primary care in
Brazil. As the main reasons for this mismatch between theory and prac-
tice of mental health care, we can point the lack of training of workers in
the basic health and the problems in the relationship between primary
care services and their support networks, leading to the appreciation of
expert assistance and perpetuation of the biomedical, hospital-centered

and medicine-based models.

Keywords: Primary health care; Mental health; Health policy

INTRODUGAO

O modelo de atendimento em satde mental vem
passando por transformagdes em sua estrutura e
ideologias, as quais tém sido embasadas, princi-
palmente na reforma psiquiatrica. Essa mudanca
de politica de satde nacional propoe a desinsti-
tucionalizacdo de pacientes com sofrimento psi-
quico, sendo um dos principais marcos brasileiros
deste movimento o Projeto de Lei do deputado
Paulo Delgado (PT/MG), do ano de 1989, que
propde a regulamentacdo dos direitos da pessoa
com transtornos mentais e a extincdao progressiva
dos manicomios no pais'.

No Brasil, tem-se como modelo de atendimento
em satde mental a atencdo com base comunita-
ria e territorial que objetiva a diminuicao de in-
ternacoes e atendimentos na atencdo terciaria,
priorizando os servicos de atencao primaria. Para
exemplificar essa busca de novos horizontes no
atendimento a satide mental no Brasil pode-se ci-
tar “O SUS de A a Z”, material produzido pelo
Ministério da Saude?, que teve o objetivo de es-
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clarecer a populacao brasileira alguns conceitos
sobre a politica de saude:

A desinstitucionalizacao da assisténcia psi-
quiatrica, a defesa dos direitos humanos
dos portadores de transtornos mentais,
o combate ao estigma, o cuidado a saude
mental por meio de dispositivos extra-hos-
pitalares e sua inclusao na atencao basica
sdao algumas das diretrizes da politica de
saude mental do SUS. (Ministério da Saude,
2009, p.348)

Percebe-se assim que no Brasil tem-se como ideal
o atendimento ao portador de transtorno psiquico
realizado prioritariamente no servico de atencdo
basica, o que leva a refletir sobre a importancia
deste servico na saude publica. Como se sabe a de-
manda de atendimentos em satude mental é gran-
de — cerca de 10 a 12% da populacdo necessita de
cuidados em saude mental e em torno de 3% da
populacdo necessita de cuidados continuos nesta



area. Sendo esse o servico prioritario para assistir
estes pacientes fica a duvida se esta suficientemen-
te desenvolvido de forma a alcancar o atendimen-
to pleno e satisfatorio dessa populacao’.

Com objetivo de avaliar mais precisamente a atual
situacdo da saude mental na atencao primaria no
Brasil, considerando o trabalho proposto pelo Pro-
grama de Educacdo para o Trabalho (PET Saude
Mental), realizou-se uma revisio bibliométrica
propondo-se responder ao seguinte questiona-
mento: Qual o status da producao cientifica na-
cional em saude mental na atencéo primaria?

METODOS

Um levantamento de artigos cientificos em dife-
rentes bases de dados foi realizado por dois aca-
démicos e um tutor integrantes do Programa PET
Satude Mental, de diferentes areas da saude, para
responder a pergunta do estudo. Os descritores
utilizados foram escolhidos de acordo com os Des-
critores em Ciéncia da Saude (DeCS), sendo eles:
mental health e primary health care. Analisando
as bases de dados Pubmed, Medline, ScienceDi-
rect e Psylnfo foi encontrado um grande ntme-
ro de producdes cientificas totalizando 131.199
artigos, porém identificou-se poucos resultados
que abrangessem a linha de pesquisa proposta por
este estudo. Desta forma, na tentativa de selecio-
nar melhor os resultados, o recurso utilizado foi
de procurar os descritores somente no titulo dos
artigos resultando em 676 producoes como bus-
ca final. Percebendo ainda que muitos resultados
nao se relacionavam com o foco da pesquisa, foi
adicionado mais um descritor a ser perscrutado
no titulo dos artigos: health policy, encontrando
assim um total de dois artigos. Comparando a pes-
quisa inicial com esta ultima etapa, foi concluido
que pesquisar descritores apenas no titulo havia
restringido o estudo em demasia. Desta maneira,
realizou-se uma nova etapa, quando estes trés des-
critores foram utilizados em artigos de lingua por-
tuguesa, respeitando assim o critério de o artigo
ser de producao nacional, chegando num total de
3 artigos. Apos discussoes a cerca de como refinar
o estudo sem perder producoes que poderiam ser
relevantes para a pesquisa, foi decidido que o des-
critor health policy seria excluido, assim como as
bases de dados Medline, ScienceDirect e PsyInfo,
dando lugar as da América Latina e Caribe Scielo
e LILACS. A pesquisa foi realizada, entao, em trés
bases de dados (Pubmed, Scielo e LILACS) nos
quais foram limitados aos artigos em portugués
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nao sendo definido o ano de publicacdo. Chegan-
do assim em um total de 103 trabalhos, dos quais
14 foram excluidos por serem repetidos. Finali-
zando esta etapa, entdo, com 89 artigos.

Tais producoes cientificas foram analisadas indi-
vidualmente de acordo com critérios de inclusao
e exclusdo. Sendo os critérios de inclusao: tratar
de atencdo primaria; tratar de satde mental; ser
producéo nacional; ser artigo cientifico. E os crité-
rios de exclusdo: ndo ser multidisciplinar (ou seja,
na realizacdo do trabalho néo foram contempladas
mais de uma area da satde); ser um estudo epi-
demiologico; tratar-se de um quadro especifico;
ser uma associacdo de varidveis; ser uma avaliacdo
terapéutica; ser um teste de confiabilidade diag-
nostica; ser um estudo de prevaléncia. Para esta
etapa, dois académicos analisaram separadamente
o resumo de cada artigo e, se necessario, houve a
leitura na integra. Apés, conferiram seus resulta-
dos e, em caso de divergéncia, o tutor responsavel
foi chamado para a decis@o final.

Dos 89 artigos cientificos, apenas 19 foram inclui-
dos no estudo por responderem aos critérios aci-
ma citados. Seguindo-se entdo uma nova etapa, na
qual se analisaram os estudos na integra e foi utili-
zada uma ficha de leitura adaptada a partir do que
tem sido sugerido pela “Colaboracao Cochrane”.
Especificamente, a analise da qualidade metodo-
logica dos estudos foi através do preenchimento,
para cada um dos artigos, de uma versao adapta-
da de um checklist elaborado e apresentado no
artigo “The Delphi List: A Criteria List for Qua-
lity Assessment of Randomized Clinical Trials
for Conducting Systematic ReviewsDeveloped
by Delphi Consensus”, classificando os estudos
quanto ao ano de publicacdo, origem geografica e
design do estudo, sendo estes: artigos de revisao;
relatos de casos; pesquisas originais; metanalises;
e artigos opinativos™.

RESULTADOS E DISCUSSAOQ

Foram encontrados artigos publicados desde 1988
até 2010, sendo que o periodo que mais se des-
tacou por numero de publicacoes foram os anos
de 2008 e 2009, nos quais foram publicados mais
da metade das producoes cientificas encontradas
nesta pesquisa. A regiao que mais prevaleceu foi o
Sudeste com um total de 9 dos 19 artigos (47,5%),
dos quais seis sao de Sao Paulo, um do Rio de Ja-
neiro, dois de Minas Gerais. Esta regido foi seguida
pelo Nordeste que apresentou 6 artigos (31,5%),
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dois da Bahia, um de Alagoas, um do Rio Grande
do Norte e dois do Ceard. Nota-se uma escassez
de trabalhos provenientes da regiao Centro-Oeste
que apresentou apenas dois (10,5%) - ambos do
Mato Grosso — e da regiao Sul também com apenas
dois trabalhos, um do Rio Grande do Sul e um de
Santa Catarina. Todavia, ainda mais preocupante
foi a auséncia de trabalhos neste foco provenientes
da regido Norte brasileira, o que acarreta uma falta
de conhecimento sobre como esta desenvolvendo-
-se saude mental na atencdo primaria desta regido
brasileira. Procurou-se ainda investigar quanto ao
design dos artigos, ressaltando-se uma predomi-
nancia de pesquisas originais, num total de onze
(58%), seguido por artigos de revisio num total de
cinco (26%) e apenas trés (16%) relatos de casos.
Nota-se que, na amostra pesquisada, nao houve
nenhum artigo que trata deste assunto seguindo o
modelo metanalise, nem artigo opinativo.

O presente estudo apontou uma questdo impor-
tante quanto aos critérios de inclusao/exclusio.
Um total de 38 artigos nao se adequou aos crité-
rios de inclusao, sendo a maioria (40%) por nao se
tratarem de atencdo primaria, pois muitos dos ar-
tigos embora respondessem ao descritor primary
health care, na realidade néo tratavam exatamente
de atencdo primaria, sendo, muitas vezes, o foco
da pesquisa um Centro de Atencdo Psicossocial
(CAPS). De acordo com o Ministério da Saude',
o servico de média complexidade, onde acredita-
mos que o CAPS deva se inserir, “compde-se por
acoes e servicos que visam a atender aos princi-
pais problemas de saude e agravos da populacao,
cuja pratica clinica demande disponibilidade de
profissionais especializados e o uso de recursos
tecnologicos de apoio diagnostico e terapéutico”.
Além disso, destacamos que dos 27 que foram ex-
cluidos a maioria nao foi aceita por nao aborda-
rem trabalhos com foco multidisciplinar (48%).
Tendo consciéncia de que o modelo de assisténcia
em atencdo primdria para a saude mental ideali-
zado pelo Ministério da Satde tem como uma de
suas principais vertentes a multidisciplinaridade,
percebe-se que muitos dos trabalhos desenvolvi-
dos no servico de saude brasileiro ainda nio con-
seguem manter-se dentro deste padrido de aten-
dimento no cuidado ao usuario, razao pela qual
talvez existam poucas producdes cientificas que
abordem o aspecto da multidisciplinaridade.

Pensando no atual quadro de atendimento de
saude mental em atencdo basica, foram avaliados
meticulosamente cada um dos artigos que foram
incluidos apos estas etapas de refinamento da
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pesquisa e encontraram-se muitas mazelas neste
Servico se 0 compararmos com o que € preconi-
zado pelo Ministério. As que mais frequentemen-
te foram identificadas nos artigos foram a falta de
preparo dos trabalhadores seja ela emocional ou
profissional para lidar com satide mental, a perpe-
tuacdo do modelo biomédico, a preferéncia a as-
sisténcia especializada e/ou individual, problemas
na relacéo entre a equipe ou rede, entre outras.

A medicalizacio, hospitalizacdo e persisténcia do
modelo biomédico foram alguns dos topicos que
mais se fizeram presentes, 0 que mostra que em-
bora haja uma atual tentativa de transformacao do
modelo de atencdo a satde mental, ainda persiste
um modelo de satde que se tornou antiquado pe-
rante a reforma psiquiatrica e outros tantos movi-
mentos.

O Programa de Saude da Familia (PSF) deveria ser
usado como uma estratégia para a implementacao
da reforma psiquiatrica, visando a mudanca dos
modelos de atencao através da vigilancia, preven-
¢do e promocao de saude. O cuidado deve estar
focado na pessoa e nio na doenca, com o apoio
de familiares que, concomitante a esse novo mo-
delo de atencdo, devem ajudar o usuario fragili-
zado a encontrar recursos saudaveis, desta forma
evitando a internacdo. Contudo, ha uma grande
dificuldade de desenvolvimento de acdes no am-
bito social. Embora sejam poucas essas acoes, as
que existem exigem um dominio especifico dos
profissionais em satude mental®’.

A falta de preparo seja ele emocional ou profis-
sional por parte dos trabalhadores da atencdo
primaria para lidar com saude mental foi outro
fator bastante encontrado nos trabalhos cientifi-
cos. Este seria um dos principais entraves para o
pleno cuidado dos pacientes com transtorno men-
tal e também para o desenvolvimento do modelo
preconizado pelo ministério da saude. Para Scoz®,
“a substituicdo do modelo hospitalocéntrico, cen-
trado na doenca, na exclusdo social, intramuros,
por um novo modelo de atencdo descentralizado
e de base comunitaria, exigira também uma adap-
tacao dos profissionais, que deverdo, através de
capacitacdo, se instrumentalizar para permitir a
viabilizacdo do novo modelo assistencial”. Existe a
necessidade da adaptacao aos parametros de aten-
dimento preconizados pela reforma psiquiatrica,
todavia para que isso se concretize é necessario
que o profissional também esteja capacitado para
isso. Uma das ferramentas que atualmente tem
sido utilizada na tentativa de aperfeicoar o aten-



dimento destes profissionais é o apoio matricial
que consiste no auxilio de outros profissionais e
especialistas a equipe de referéncia para que ela
possa estar capacitada a assistir seus pacientes sem
a necessidade do encaminhamento ao especialista,
0 que acaba por inverter o sistema tradicional de
encaminhamentos’.

O presente estudo ainda destacou varios casos em
que a dificuldade de implementacao do apoio ma-
tricial na atencéo primaria foi justamente atribui-
da a inseguranca dos profissionais em lidar com
um tipo de demanda das quais ndo se encontram
familiarizados. Por este motivo, se sentem despre-
parados para atender a demanda, o que acarreta
inumeros encaminhamentos para um tratamen-
to especializado. Contudo, segundo Figueiredo
e Campos', os atendimentos conjuntos com o
profissional matricial podem vir a ser uma ferra-
menta de capacitacdo. Pode ser uma forma em que
as equipes vivenciam técnicas de intervenciao no
campo da satde mental, lidando com situacoes de
exclusao social, violéncia, luto, as mais diversas
perdas, que nao devem ser encaminhadas e sim
acolhidas durante a propria consulta clinica.

Um dos fatores que havia sido citado anterior-
mente e que também deve ser ressaltado por sua
frequente presenca nos artigos (36.8%, 7 artigos)
foi a questdo dos problemas de relacdo entre as
equipes ou entre a propria rede de cuidado. Sabe-
-se que relacoes interpessoais podem ser compli-
cadas, todavia acredita-se que, como isto ocorreu
em diferentes equipes de diferentes locais, pensa-
-se que estas dificuldades também estejam rela-
cionadas com a fragilidade do sistema atual. Os
pacientes com sofrimento psiquico acabam sendo
encaminhados para os especialistas como rotina,
pois, conforme ja explicitado, as equipes nao se
sentem preparadas para atender tal demanda. As-
sim estes especialistas, psicologos e psiquiatras,
acabam também tendo uma grande quantidade
de pacientes, sem poder atender a todos, geran-
do uma sobrecarga de trabalho para estes profis-
sionais e insatisfacdes quanto ao funcionamento
da rede de apoio. Para Figueiredo e Campos'!,
“O grupo (profissionais de satude mental) destaca
o problema da definicao de responsabilidades e,
com isso, os varios encaminhamentos gerados.”
Pensa-se que essas dificuldades de articulacdo
também se apresentam como obstaculos para os
usuarios, pois longas filas de espera siao geradas
podendo ocasionar recidivas de crises e interna-
coes. De acordo com Cacapava'? diante do mode-
lo assistencial configurado no territorio, o usuario
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em sofrimento psiquico pode esperar longo tempo
para a consulta de referéncia. Esta morosidade no
atendimento propicia o surgimento de crises e re-
cidivas, gerando grande demanda de saude men-
tal aos servicos de emergéncia.

CONCLUSAO

Em concordancia com o que foi exemplificado nos
artigos analisados por este estudo, percebe-se uma
regionalizacao das producodes cientificas que sdo
desenvolvidas em maior quantidade na regiao Su-
deste do Brasil e que a regidao Norte esta deficiente
quanto a estudos cientificos que abordem satde
mental na atencdo basica. Além disto, parece ha-
ver uma preferéncia quanto a realizacao de pes-
quisas originais nesta drea de estudo e em segundo
plano de artigos de revisdo e relatos de caso, em
detrimento das metanalises e artigos opinativos.

Quando refletimos a cerca do conteudo propria-
mente dito dos artigos analisados, os resultados
mostram que ainda hd muitas lacunas a serem
preenchidas no caminho entre o modelo de aten-
cdo primaria em satde mental idealizado pelo Mi-
nistério da Satde e o que tem sido praticado na
saude publica. Por consequéncia, o que foi pre-
conizado pela reforma psiquiatrica ainda nao foi
implementado de forma satisfatéria na atencao
primaria brasileira. Tem-se como os principais
motivos para este desencontro entre a teoria e a
pratica da atencao a saude mental na rede basica a
falta de capacitacao dos trabalhadores da rede ba-
sica, além de problemas na articulacao entre servi-
cos de atencdo basica e suas redes de apoio, o que
acaba por ocasionar a valoriza¢do da assisténcia
especializada e a perpetuacao da modelo biomédi-
co, hospitalocéntrico e medicalizante.

Quando detalhados tais aspectos nos artigos,
encontra-se sentimentos como medo, discrimi-
nacdo e/ou sensacdo de incapacidade em relacao
ao transtorno mental, o que demonstra o quao
importante sao as estratégias de capacitacao das
equipes de saude basica. Fica evidente a necessi-
dade do incentivo na formacao das equipes para
que esses profissionais possam aprender sobre
o cuidado a saude mental e sentirem-se seguros
quanto a essa pratica para que por fim, desprovi-
dos da inseguranca e do preconceito, tenham to-
das as ferramentas necessarias para inserir em suas
rotinas a assisténcia ao doente com transtorno
psiquico. Além disto, acredita-se que a partir do
momento em que a equipe estiver capacitada para
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tratar a saude mental e ciente desta problemati-
ca, suas relacoes entre a propria equipe e, princi-
palmente, entre a equipe e o restante de sua rede
de apoio irdo se aperfeicoar. Acredita-se que se o
trabalhador tem consciéncia de suas responsabi-
lidades e potencialidades frente a tais situacoes,
podera resolvé-las com mais eficiéncia no que lhes
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News in nutritional therapy in acute pancreatitis

RESUMO

Objetivo: investigar na literatura cientifica as atuais recomendacdes em
terapia nutricional na pancreatite aguda.

Método: revisdo na literatura cientifica, com énfase em diretrizes e ar-
tigos de revisoes sistematicas publicados nos anos de 2007 a 2012, em
revistas indexadas em bases de dados virtuais. As palavras-chave utili-
zadas foram: pancreatite aguda, terapia nutricional, nutricao enteral,
nutricao parenteral. Um total de trés diretrizes e 14 artigos de revisoes
sistematicas foram utilizados.

Resultados: a dieta por via oral, recomendada para a pancreatite aguda
leve, é baseada na tolerancia digestiva sem grandes alteracoes. A terapia
nutricional enteral, quando indicada, deve considerar o inicio precoce,
infusdo continua, posicionamento da sonda enteral, tipo de formula,
uso de formula hiperproteica, normoglicidica e normolipidica, uso de
triglicerideos de cadeia média e de acidos graxos 6mega-3. A indicacéo
da via parenteral s6 deve ocorrer na impossibilidade do uso do trato
digestivo para a oferta de nutrientes de forma total ou parcial, com a
adocdo de procedimentos envolvendo oferta de calorias (25-30kcal/kg/
dia ndo protéicas) e proteinas (1,25 a 1,5g/kg/dia) que podem ser redu-
zidas conforme quadro clinico, de macronutrientes (glicose contribuin-
do com 50% a 70% do total de calorias e os lipidios correspondendo
a 0,8 a 1,5g/kg/dia) e micronutrientes, além da suplementacao com
glutamina (dosagem superior a 0,3 g/kg/dia).

Conclusao: enquanto a dieta via oral nos casos da pancreatite aguda
leve nao exige atencao criteriosa, o contrario ocorre em relacdo a nu-
tricional artificial (enteral e parenteral) e esforcos sao necessarios para
o aperfeicoamento dos procedimentos que devem ser respaldados pela
literatura cientifica.

Palavras-chave: Pancreatite aguda; Terapia nutricional; Nutricdo ente-
ral; Nutricdo parenteral
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INTRODUGAO

ABSTRACT

Objective: To investigate the scientific literature on the current recom-
mendations nutritional therapy in acute pancreatitis.

Method: Review the scientific literature, with an emphasis on guidelines
and systematic reviews of articles published in the years 2007 to 2012
in journals indexed in virtual databases. The keywords used were: acute
pancreatitis, nutritional therapy, enteral nutrition, parenteral nutrition. A
total of 14 articles and three guidelines for systematic reviews were used.

Results: The oral diet, is recommended for mild acute pancreatitis, di-
gestive tolerance is based on without major changes. The enteral nutri-
tion therapy, when indicated, should consider early, continuous infu-
sion, placement of enteral feeding, formulae type, use of high protein
formulae, and adequate in glucose and lipids, use of medium chain tri-
glycerides and omega-3. The indication of the parenteral route should
only occur in the impossibility to use the digestive tract for the supply of
nutrients in whole or in part, with the adoption of procedures involving
supply of calories (25-30kcal/kg/day non protein) and proteins (1,25 to
1.5g/kg/day) can be reduced as clinical, nutrients (glucose contributing
50% to 70% of total calories and lipids corresponding to 0.8 to 1.5g/kg/
day) and micronutrients in addition to supplementation with glutamine
(dosage greater than 0.3 g/kg/day).

Conclusion: While the oral diet in cases of mild acute pancreatitis does
not require careful attention, the opposite occurs in relation to artificial
nutrition (enteral and parenteral) and efforts are needed to improve the
procedures that must be supported by the scientific literature.

Keywords: Acute pancreatitis, Nutritional therapy; Enteral nutrition;
Parenteral nutrition

ca®*. Em relacdo a mortalidade, na sua forma leve,

A pancreatite aguda ¢ uma doenca relativamente
comum no mundo: com incidéncia de 5 a 80 ca-
sos por 100.000 habitantes. No Brasil, em 2006,
esta incidéncia foi de 15,9 casos por 100.000
habitantes. Geralmente, a faixa etaria de 30 a 60
anos é a mais acometida'?.

Caracterizada por um processo inflamatorio de-
sencadeado pela ativacdo intrapancreatica das
enzimas digestivas, a pancreatite aguda apresenta
graus variados de severidade, incluindo doenca
auto limitada leve, com edema intersticial do pan-
creas, até uma doenca grave, com necrose extensa
e faléncia de multiplos 6rgaos®*.

Em aproximadamente 80% dos casos, a pancrea-
tite aguda estd relacionada a doenca biliar litidsica
ou ao consumo abusivo do alcool. Podendo ser
decorrente também de traumas, drogas, infeccoes,
doencas vasculares e manuseio endoscépico. Ain-
da, cerca de 10% dos casos sdo de origem idiopati-
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a pancreatite aguda apresenta taxa de mortalidade
em torno de 1% podendo aumentar para 30-40%
nos casos mais graves.

A pancreatite aguda esta associada a uma resposta
sistémica imuno-inflamatoria gerando hiperme-
tabolismo e altas taxas de catabolismo proteico e
consequente desnuticdo. Na pancreatite necroti-
zante grave, 80% dos pacientes sao hipercataboli-
cos com alto gasto energético e elevado catabolis-
mo proteico*.

A desnutricao aguda tem relacio com o aumen-
to da morbidade e mortalidade devido a funcio
imunitaria diminuida, aumentando o risco de sep-
se, ma cicatrizacéo e falencia de multiplos orgaos*®.

A intervencdo nutricional precoce na pancrea-
tite aguda pode minimizar a desnutricao aguda,



proporcionando maior aporte de nutrientes para
a reparacao de tecidos e modulacdo da resposta
inflamatoria sistémica*®.

Assim, o objetivo deste estudo foi investigar na
literatura cientifica as atuais recomendacdes em
terapia nutricional na pancreatite aguda com base
em estudos mais recentes.

METODOLOGIA

O presente artigo consiste em uma revisao critica
sobre o tema com énfase nas diretrizes internacio-
nais e nacional, além de artigos de revisoes siste-
maticas indexados nas seguintes bases de dados
virtuais: Revisoes sistematicas da Cochrane Li-
brary, Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciencias da Saude (Lilacs) do Centro Latino-Amé-
ricano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias
da Satde (Bireme) e Literatura Internacional em
Ciéncias da Saude (Medline) da National Library
of Medicine, USA (NLM), além de outras bases
acessadas por meio da Pubmed (servico provido
pela NLM). A busca foi planejada com a elabora-
cdo de duas estratégias usando as palavras-chave:
pancreatite aguda, terapia nutricional, nutricao
enteral, nutricio parenteral. Estratégia de bus-
ca para Pubmed: “Pancreatitis” AND (“Nutrition
Therapy” OR “Nutritional Support” OR “Enteral
Nutrition”) OR (“Parenteral Nutrition, Total” OR
“Parenteral Nutrition”) OR (“Diet, Fat-Restricted”)
OR (“Diet Therapy”). Estratégia de busca para Bi-
blioteca Virtual de Satude (BVS): (“Pancreatitis”
or “Pancreatitis” or Pancreatite”) and (“Nutrition
Therapy” or “Terapia Nutricional” or “Terapia Nu-
tricional Médica” or “Enteral Nutrition” or “Nutri-
cion Enteral” or “Nutricado Enteral” or “Alimenta-
cdo por Tubo” or “Parenteral Nutrition, Total” or
“Nutricion Parenteral Total” or “Nutricio Paren-
teral Total” or “Hiperalimentacdo Parenteral” or
“Hiperalimentacdo Endovenosa” or “Hiperalimen-
tacdo Intravenosa” or “Parenteral Nutrition” or
“Nutricion Parenteral” or “Nutricdo Parenteral” or
“Alimentacdo Endovenosa” or “Alimentacao Intra-
venosa” or “Alimentacdo Parenteral” or “Diet, Fat-
-Restricted” or “Dieta con Restriccion de Grasas”
or “Dieta com Restricio de Gorduras” or “Dieta
Livre de Gorduras” or “Dieta com pouca Gordura”
or Diet or Dieta or “Diet Therapy” or Dietoterapia
or “Dieta em Homeopatia”).

Os seguintes critérios de inclusao, para revisao da
terapia nutricional, foram utilizados: artigos de
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revisdo sistematica publicados entre o periodo de
2007 a 2012, nos idiomas: portugués, inglés e es-
panhol, que abordavam a terapéutica nutricional
em pacientes com pancreatite aguda. Os critérios
de exclusao para a revisao da terapia nutricional
foram: resumos de artigos, revisdes narrativas
e estudos que nao tratavam especificamente do
tema. Os artigos foram analisados e selecionados
observando-se: objetivo do estudo, populacdo
estudada e terapia nutricional adotada. A analise
e desenvolvimento do tema especifico foi a par-
tir de dados levantados das trés diretrizes eleitas:
Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e En-
teral/ Sociedade Brasileira de Clinica Médica/ As-
sociacdo Brasileira de Nutrologia - SBNPE/ SBCM/
ABN, publicada em 2011, European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism — ESPEN, pu-
blicadas em 2006 e em 2009 e American Society
for Parenteral and Enteral Nutrition — ASPEN,
publicada em 2009.

TERAPIA NUTRICIONAL EM PANCREATITE AGUDA -
DIRETRIZES

As diretrizes sao importantes ferramentas para
os profissionais de satde, pois trazem recomen-
dacoes com base em estudos de maior evidéncia
cientifica, assim como opinido de especialistas,
possibilitando, dessa forma, uma visiao geral so-
bre os melhores procedimentos para as diversas
situacdes. Portanto, este estudo sobre atualidades
em terapia nutricional inicia sua analise especifi-
ca com o levantamento de dados e interpretacoes,
considerando o grau de recomendacdes para cada
procedimento citado, das seguintes diretrizes: So-
ciedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e Ente-
ral/ Sociedade Brasileira de Clinica Médica/ Asso-
ciacdo Brasileira de Nutrologia - SBNPE/ SBCM/
ABN’, European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism - ESPEN®’ e American Society
for Parenteral and Enteral Nutrition - ASPEN'? a
fim de comparar os procedimentos da terapia nu-
tricional na pancreatite aguda adotados por cada
diretriz estudada.

Todas as diretrizes selecionadas fazem indicacdes
clinicas e nutricionais baseadas em graus de re-
comendacoes e forca de evidéncia. O quadro 1
mostra os tipos de estudos usados por cada dire-
triz para classificacio do grau de recomendacao e
forca evidencia.
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Quadro 1.

Graus de recomendacdes e forca de evidéncia cientifica de acordo com a diretriz nacional e as internacionais

Estudos experimentais ou
A observacionais de melhor
consisténcia

Estudos experimentais ou
B  observacionais de menor
consisténcia

Relatos de casos (estudos
ndo controlados)

Opinido desprovida de
avaliacdo critica baseada

D  em consensos, estudos
fisiologicos ou modelos
animais

Apoiados por investigacdes de nivel de
evidéncia:

la - meta analise de ensaios clinicos rando-
mizados controlados ou;

Ib - pelo menos um ensaio clinico controlado
e randomizado.

Apoiados por investigacdes de nivel de
evidéncia:

lla - pelo menos um ensaio clinico bem de-
senhado, controlado sem randomizagao ou;

IIb - pelo menos um outro tipo de estudo bem
desenhado, quase experimental ou;

Ill- estudo ndo experimental, descritivos, bem
desenhado, como estudos comparativos,
estudo de correlacao, estudo caso-controle.

Opinido de especialistas e/ou experiéncia
clinica de autoridades respeitadas

Apoiada por pelo menos duas
investigacoes de nivel de evi-
déncia:

| - grandes ensaios clinicos
bem delineados, controlados,
randomizados, baixo risco de
falso-positivo (erro alfa) ou falso
negativo (erro beta); n> 100

Apoiada por uma investigacéo de
nivel de evidéncia:

| - grande ensaio clinico bem de-
lineado, controlado, randomiza-
do, baixo risco de falso-positivo
(erro alfa) ou falso negativo (erro
beta); n> 100

Apoiada por investigacoes de
nivel de evidéncia:

Il - pequenos ensaios clinicos
randomizados, com risco mod-
erado ou alto de falso positivo
(erro alfa) e/ou falso negativo
(erro beta)

Apoiada por pelo menos duas
investigagOes de nivel evidéncia:

IIl - estudos ndo randomizado,
controle contemporaneo

Apoiada por investigagdes de
nivel de evidéncia:

IV - ndo randomizado, controle
historico;

V — estudos de casos, estudos
nao controlados, opinido de
especialistas

G: Grau de recomendagao; SBNPE/ SBCM/ ABN: Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e Enteral/ Sociedade Brasileira de Clinica Médica/ Associa-

céo Brasileira de Nutrologia; ESPEN: European Society for Clinical Nutrition and Metabolism; ASPEN: American Society for Parenteral and Enteral Nutrition.

Iniciando a analise das recomendacdes, o objeti-
vo primario da terapia nutricional na pancreatite
aguda, segundo a SBNPE/ SBCM/ ABN” (Grau D),
é fornecer energia para o organismo e reduzir o
catabolismo a fim de evitar a desnutricdo protéica
energética ou o seu agravo, que inclui significati-
vas alteracoes das funcoes dos orgaos e deplecao
da reserva gordurosa e massa muscular, além da
imunomodulacdo.
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Apesar dos avancos nos estudos, ainda existem
controvérsias sobre qual a melhor conduta nu-
tricional a ser estabelecida na pancreatite aguda,
conforme relatado pela SBNPE/ SBCM/ ABN'. A
avaliacdo da gravidade da pancreatite aguda e a
avaliacao do estado nutricional do paciente de-
vem ser consideradas na conduta terapéutica,
segundo a SBNPE/ SBCM/ ABN” (Grau D) e AS-
PEN' (Grau E).



Atualmente, a classificacao proposta pelo simpo-
sio de Atlanta, realizado no ano de 1992, é a mais
aceita. A pancreatite aguda leve é caracterizada
pela presenca de edema intersticial do pancreas,
ocasionalmente com dreas microscopicas de ne-
crose parenquimatosa associada ou nio a necrose
gordurosa peripancreatica, podendo ser acompa-
nhado por disfuncao organica minima, com recu-
peracdo entre 48 e 72 horas. Ja a pancreatite aguda
grave corresponde aquela associada com faléncia
de 6rgaos e ou complicacoes locais como necrose
(infectada), pseudocistos ou abscessos. A avalia-
cdo dos critérios de Apache 11 (acute physiology
and chronic health evaluation) e de Ranson sdo
fatores prognosticos. Um escore de até sete pon-
tos caracteriza a pancreatite aguda leve e o esco-
re de oito ou mais pontos define a doenca como
grave, enquanto que, um escore maior ou igual a
trés pontos para Ranson classifica a doenca como
grave’>10.

O inicio da terapia nutricional artificial na pancrea-
tite aguda para aqueles pacientes incapazes de inge-
rir alimento por via oral até 5-7 dias, ap6s o inicio
do quadro clinico, é indicado pela SBNPE/ SBCM/
ABN (Grau D), ASPEN'® (Grau C) e ESPEN® (Grau
C), porém, nos casos de pancreatite aguda grave
(PAG), essas diretrizes recomendam que o inicio da
terapia nutricional artificial deva ocorrer apds esta-
bilidade hemodinamica. Nos casos de pancreatite
aguda leve, quando a dieta por via oral dentro de
5-7 dias esta indicada, uma dieta rica em carboi-
dratos e proteinas e com teor de lipidios inferior a
30% da ingestao energética esta recomendada pela
ESPEN® e pela SBNPE/ SBCM/ ABN” (Grau D), No
entanto, essas diretrizes ndo orientam em relacao
aos os tipos de macronutrientes.

As recomendacdes energéticas e de macronutrientes
e micronutrientes para pacientes com a forma leve
da doenca nao siao bem detalhadas, pois as diretri-
zes concentram maior atencao para 0s €asos com
indicacao de terapia nutricional artificial (nutricao
enteral e parenteral), visto que, os primeiros apre-
sentam boa evolucao clinica, em curto periodo de
tempo, com boa tolerancia digestiva na realimenta-
cao e uma mortalidade baixa, em torno de 1%.

Terapia Nutricional Enteral

Quando a terapia nutricional enteral (TNE) por
sonda estiver indicada, as diretrizes fazem reco-
mendacoes referentes ao posicionamento da son-
da e ao tipo de féormula a ser prescrita. A SBNPE/
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SBCM/ ABN” (Grau D), ASPEN™ (Grau C) e a ES-
PEN® (Grau C) referem que os pacientes com PAG
podem receber a formula enteral por via gastrica
ou jejunal conforme tolerancia digestiva, porém a
primeira cita que os estudos ainda sao insuficien-
tes para indicar com seguranca a posi¢do gastri-
ca. Quanto ao tipo de férmula, a SBNPE/ SBCM/
ABN’ (Grau D) e a ESPEN® (Grau A), orientam
que a oligomérica a base de peptideos pode ser
usada com seguranca, contudo a formula polimé-
rica pode ser ofertada, se tolerada.

Para melhorar a tolerancia a formula enteral na
PAG, a ASPEN' orienta o inicio precoce da nutri-
cdo enteral (Grau D), a infusdo continua da dieta
e o posicionamento da sonda mais distal do trato
gastrintestinal (Grau C) e a utilizacao de formu-
las oligomeéricas com alto teor de triglicerideos de
cadeia média (TCM) ou quase isenta de gordura
(Grau Q).

As diretrizes selecionadas nao discutem ampla-
mente sobre todos os macronutrientes para as for-
mulas enterais e nem destacam a importancia dos
micronutrientes. A ESPEN® (Grau A) recomenda
de 1 a 1,5g/kg de peso de proteinas, 50% de car-
boidratos e 30% de lipidios do valor calérico total.
Quando a sonda enteral for posicionada no jeju-
no, a SBNPE/ SBCM/ ABN’ (Grau D) recomenda
que a formula enteral seja normolipidica e com
alto teor de TCM e também indica a inclusao dos
acidos graxos omega-3 na PAG (Grau B).

Em relacdo aos imunomoduladores, a SBNPE/
SBCM/ ABN” (Grau A) e a ESPEN® (Grau IV) des-
crevem que nao existem evidéncias suficientes
para a recomendacado de formulas imunomodula-
doras na PAG e que seu uso é controverso, po-
rém, como ja citado, a SBNPE/ SBCM/ ABN” (Grau
A) indica o uso acidos graxos omega 3 na TNE
(Grau B). Quanto ao uso de probidticos, a SBNPE/
SBCM/ ABN7 (Grau A) e a ASPEN!'? (Grau C), ndo
recomendam o seu uso, pois os estudos ainda sdo
CONtroversos.

Em resumo, na pancreatite aguda grave, as dire-
trizes orientam a terapia nutricional enteral tendo
como proposito melhorar a tolerancia digestiva e
modular a resposta inflamatoria, além de reduzir o
catabolismo protéico. A adocao de procedimentos
envolvendo o inicio precoce da nutri¢do enteral,
infusdo continua, posicionamento da sonda ente-
ral (gastrica ou jejunal), uso de férmula poliméri-
ca ou oligomérica, uso de formula hiperproteica,
normoglicidica e normolipidica com alto teor de
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triglicerideos de cadeia média quando a posicao
da sonda for jejunal e inclusao dos acidos graxos
omega-3 devem ser avaliadas para uma melhor
conduta nutricional. O uso de imunomoduladores
e probioticos nao ¢ recomendado, por falta de es-
tudos mais consistentes e resultados ainda contro-
versos, em relacdo ao tempo de internacao, risco
de infeccoes, faléncia de multiplos o6rgaos, SIRS,
duracdo do tratamento com antibiético, mortali-
dade e necessidade de intervencao cirurgica.

Terapia Nutricional Parenteral

A nutricdo parenteral é recomendada na PAG,
quando nao é possivel usar o trato digestivo ou
quando a administracao da férmula enteral for in-
suficiente, conforme a SBNPE/ SBCM/ ABN” (Grau
D), ASPEN!'® (Grau C) e ESPEN® (Grau B), esta
ultima acrescenta que ndo havendo previsao de
utilizacdo do trato digestorio dentro de 5-7 dias, a
terapia nutricional por via parenteral é a recomen-
dada, podendo ser antecipada naqueles pacientes
com desnutricao pré-existente.

Quanto as necessidades energéticas, a ESPEN’
(Grau B), recomenda 25-30kcal/kg/dia nao protei-
cas. Na presenca da sindrome da resposta inflama-
toria sistémica (SIRS), da sindrome da disfuncdo
de multiplos érgaos (SDMO) e do risco da sindro-
me da realimentacao, as necessidades energéticas
devem ser reduzidas para 15-20kcal/kg/dia nao
proteicas.

A recomendacéo de proteinas, segundo a ESPEN’
(GrauB),éde 1,25a 1,5g/Kg/dia, que corresponde
a 0,2 a 0,24g/Kg/dia de nitrogénio, e para adequar
a real necessidade de nitrogénio, a monitoracao da
excrecdo de uréia nas 24horas deve ser realizada.
Em caso de insuficiéncia renal ou hepatica a pro-
teina pode ser reduzida para 0,87 a 1,25g/Kg/dia
equivalente a 0,14 a 0,20g/kg/dia de nitrogénio. A
adicao de glutamina em solucdo de nutricao pa-
renteral, na dosagem superior a 0,3 gramas/Kg/
dia, esta recomendada pela SBNPE/ SBCM/ ABN’
(Grau D) e pela ESPEN? (Grau B).

Entre as diretrizes selecionadas, apenas a ESPEN”
(Grau C) faz recomendacdes em relacdo a glicose
que deve corresponder de 50% a 70% do total de
calorias, sendo necessario monitoramento da gli-
cemia nos pacientes em nutricdo parenteral.

De acordo com a SBNPE/ SBCM/ ABN” (Grau D) e
a ESPEN’ (Grau CO), os lipidios devem correspon-
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der de 0,8 a 1,5g/kg/dia e no caso de hipertriglice-
ridemia (maior que 1000mg/dL) por mais de 72h,
a infusao de lipidio deve ser interrompida tem-
porariamente. A SBNPE/ SBCM/ ABN’ (Grau B)
cita que os acidos graxos 6mega-3 podem elevar
os niveis de IL-10 e, dessa forma, atenuar a res-
posta inflamatoria, porém nao faz recomendacoes
do seu uso na nutricao parenteral.

Em relacdo aos micronutrientes, apenas a ESPEN’
(Grau O), refere que uma dose diaria de multivita-
minas e oligoelementos é recomendada.

Concluindo, as diretrizes chamam atencao quanto
a indicacdo da via parenteral diante da impossi-
bilidade do uso do trato digestério para a oferta
de nutrientes de forma total ou parcial, com o
proposito de fornecer os nutrientes necessarios ao
organismo, favorecer a resposta inflamatoria, além
de amenizar os estimulos intestinais neuroendoé-
crinos. A realizacdo de novos estudos com me-
lhores niveis de evidéncia cientifica ainda se faz
necessario para a elaboracao e aperfeicoamento de
condutas visando a maior seguranca do paciente.

TERAPIA NUTRICIONAL em pancreatite - REVISOES
SISTEMATICAS

Um total de 14 artigos de revisoes sistematicas,
sobre terapia nutricional em pancreatite aguda,
publicados entre os anos de 2007 a 2012, foi se-
lecionado. Todas foram revisoes sistematicas de
ensaios clinicos controlados randomizados, ex-
ceto uma revisao que incluiu também estudos de
coorte. Essas revisoes tiveram como objetivo in-
vestigar o efeito do suporte nutricional artificial
na pancreatite aguda e ou na PAG, conforme a via
de administracéo e o uso de prebiodticos, probio-
ticos e simbioticos, além de imunomoduladores .
As variaveis tempo de internacao hospitalar, risco
de infeccdo, complicacdo infecciosa pancreatica,
falencia de multiplos 6rgaos, mortalidade, neces-
sidade de intervencao cirargica, ocorréncia de hi-
perglicemia, necessidade de insulina, ocorréncia
de diarréia, tolerancia a formula enteral, ocorrén-
cia da SIRS e duracdo do tratamento com antibio-
ticos, foram desfechos clinicos. Os resultados es-
tao resumidos nos quadros 2 e 3.

As oito revisdes*!7) apresentadas no quadro 2,
estabeleceram como objetivo o efeito da via de ad-
ministracdo da nutricdo artificial sobre a evolucio
clinica dos pacientes com pancreatite aguda, sen-
do que a primeira, Petrov et al., em 2008', com



617 sujeitos, também incluiu a auséncia do supor-
te nutricional e relacionou o mesmo (p<0,05) com
maior mortalidade, sem alterar a incidéncia de
complicacoes infecciosas, enquanto que o uso da
nutricdo enteral resultou em menor incidéncia de
complicacdes infecciosas, sem alterar a mortalida-
de, quando comparada com a nutricéo parenteral.

Trés revisoes desse grupo (quadro 2) Petrov et al.,
em 2008!; Quan et al., em 2011% e Yi et al., em
20125, compararam o uso da via enteral com a
parenteral em relacdao a ocorréncia de complica-
coes e obtiveram os seguintes resultados estatisti-
camente significativos (p<0,05): menor incidéncia
de complicacoes infecciosas e pancreaticas, falén-
cia de orgdos e mortalidade, quando a via usada foi
a enteral. O resultado do primeiro desses estudos
também demonstrou associacdo positiva da nutri-
cao enteral quando iniciada dentro de 48 horas
com estes desfechos clinicos e os dois tltimos in-
cluiram nas analises a necessidade de intervencio
cirtrgica e observaram reducao da mesma entre os
pacientes com uso de nutricao enteral.

Concluindo, o uso da nutricdo enteral demons-
trou ser superior ao uso da via parenteral, quando
foi avaliada a relacdo intervencio e efeito, sendo
que, quando também foi considerado o inicio da
administracdo dentro de 48 horas da admissio, a
relacdo da mesma com efeitos clinicos positivos

Quadro 2.

Atualidades em terapia nutricional na pancreatite aguda

foi ainda superior. Esses resultados reforcam as
recomendacoes das diretrizes em relacdo a prefe-
réncia pela via enteral e inicio da administracéo o
mais breve possivel, quando indicada.

A comparacdo das vias de administracdo, especi-
ficamente em pacientes que apresentavam a for-
ma grave desta enfermidade, foi investigada por
quatro revisoes sistematicas (quadro 2), sendo trés
conduzidas por Petrov et al.'*>!'7 e uma por Cao
et al.'® e da mesma forma que os estudos anterio-
res, a nutricdo enteral apresentou superioridade
estatisticamente significativa em comparacdo com
a nutricao parenteral. Dois estudos desse grupo
investigaram um conjunto de variaveis desfechos
semelhantes aos citados anteriormente (risco de
complicacoes infecciosas, infeccoes pancreati-
cas, faléncia de orgdos e sindrome de disfuncao
de multiplos ¢rgaos e mortalidade), no entanto,
um deles, Petrov et al.'>, com uma amostra de
202 individuos ndo demonstrou reducdo no ris-
co de faléncia de orgaos. Em 2007, Petrov et al.'*,
analisaram a ocorréncia de hiperglicemia e da
necessidade de insulina, que resultou em menor
ocorréncia das mesmas quando a via utilizada foi
a enteral. Enquanto que, em outra investigacio de
Petrov et al., em 2010", que analisou a ocorrén-
cia de diarréia e hiperglicemia, a primeira foi mais
frequente quando a via foi a enteral e a segunda
quando a via foi a parenteral.

Revises sistematicas sobre o efeito da via de administracdo da nutrigdo artificial em pacientes com pancreatite aguda
(2007 a 2012)

NE x SS
PETROVetal, PA
2008 (n=617) NP x §S
NE x NP

PETROVetal., PA NE x NP e inicio da

20091 (n=451) administracao.
QUAN et al., PA

20114 (n=335) NE x NP
Yletal., PA

2012% (n=381) HIELF

NE:*Menor mortalidade, sem alterar incidéncia de compli-
cacoes infecciosas.

NP:*Menor mortalidade, sem alterar incidéncia de compli-
cacoes infecciosas.

NE:* Menor incidéncia de complicagoes infecciosas, sem
alterar mortalidade.

NE até 48h da admissao: *Menor risco de faléncia de
multiplos 6rgdos, complicacdes pancreaticas infecciosas e
mortalidade.

NE:* Menor incidéncia de complicagdes pancreaticas
infecciosas, faléncia de muiltiplos 6rgdos, intervengoes
cirlrgicas e mortalidade.

NE: *Menor mortalidade, complicactes infecciosas, falén-
cia de Orgdos e intervengao cirdrgica.
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PETROVetal, PAG

2007 (260 NE x NP
PETROVetal, PAG
i i NE x NP
CAO etal., PAG
200816 220 NE x NP
PETROV etal,  PAG 3T

2010" (n=181)

NE: *Menor risco de hiperglicemia e necessidade de
insulina.

NE: *Menor risco de complicagdes infecciosas, infecgoes
pancreaticas e de mortalidade, sem reduzir risco de falén-
cia de 6rgaos.

NE: *Menor risco de infec¢des, complicacdes pancreaticas
relacionadas, faléncia de 6rgéos, sindrome de disfuncio de
multiplos 6rgdos e mortalidade.

NE: *Maior ocorréncia de diarréia
NP: *Maior ocorréncia de hiperglicemia.

NE: Nutricao Enteral; NP: Nutrigéo Parenteral; PA: Pancreatite Aguda; PAG: Pancreatite Aguda Grave; SS: Sem Suporte Nutricional; (*) estatisticamente

significativo (p<0,05).

0BS: Todas as revisoes sistematicas foram compostas com ensaios clinicos controlados randomizados.

Petrov et al.”” ressaltaram que os efeitos benéficos
da nutricio enteral podem estar relacionados com
a manutencao da integridade da mucosa intestinal
e por conseguinte, na prevencao de crescimento
bacteriano, e ao contrario, a nutricio parenteral
aumenta a translocacdo bacteriana, além de estar
associada com risco aumentado de infeccdo de
cateter, pneumotorax, sepse e trombose. Segundo
Petrov et al.¥, pacientes com nutricdo parenteral
podem apresentar hiperglicemia e consequente-
mente aumento do risco de complicacoes infec-
ciosas e de mortalidade. Uma explicacao proposta
para esses efeitos adversos seria que o risco au-
mentado de trombose e inducdo da hiperglicemia
esta associado a um estado de estresse oxidativo e
ativacdo de citocinas. Assim, evitar a hiperglice-
mia, em vez de aumentar a quantidade de insulina
exogena administrada pode ser benéfico para estes
pacientes.

Esses estudos demonstram a vantagem e desvan-
tagem de cada via e a superioridade da nutricdo
enteral em relacao a nutricdo parenteral, todavia
ressaltam a importancia de se prevenir os seus
efeitos adversos: a hiperglicemia (principalmente
no caso da nutricao parenteral) e a diarreia (na
nutricdo enteral) e suas consequéncias, pois o fato
da via enteral ser mais vantojosa nao implica em
auséncia de riscos e o paciente pode apresentar
alguma intercorréncia.

Dois estudos realizados por Jiang et al.° e Petrov
et al.'”®, com 131 e 92 sujeitos de pesquisa res-
pectivamente (quadro 3), investigaram sobre o
efeito do posicionamento gastrico ou jejunal da
sonda para a nutricdo enteral em pacientes com
pancreatite aguda grave, sendo que o primeiro es-
tudo também incluiu a comparacao com a nutri-
cao parenteral total. Os autores ndo encontraram
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diferenca estatisticamente significante em relacao
as variaveis desfechos, que foram para o primeiro:
mortalidade, tempo de internacao hospitalar, inci-
déncia de complicacoes infecciosas, sindrome de
deficiéncia de multiplos 6rgaos, taxa de internacao
em UTI, intervencdo cirtrgica e intercorréncias na
realimentacéo e para o segundo: mortalidade e to-
lerancia da formula enteral.

Embora o posicionamento da sonda (gastrico ou
jejunal), com base na tolerancia digestiva, seja
orientado pelas diretrizes analisadas nessa pesqui-
sa, elas ressaltam a auséncia de evidéncia cientifica
para indicar com seguranca qual o posicionamen-
to mais adequado®'®. Os resultados encontrados,
nos estudos que avaliaram o posicionamento da
sonda, citados no paragrafo anterior, confirmam
esta informacdo.

Os trés estudos seguintes (Zhang et al.', Sun et
al.?%, Petrov, et al.?!) analisaram comparativamente
o uso de prebioticos, probidticos e ou simbioti-
cos na nutri¢ao enteral. O primeiro estudo' des-
se grupo, com 559 sujeitos, demonstrou menor
tempo de permanéncia hospitalar quando a for-
mula enteral foi suplementada com prebioticos,
probidticos ou com simbidticos, no entanto, néo
houve diferenca estatisticamente significativa em
relacdo as outras variaveis desfechos (incidéncia
de infeccdes pos-operatorias, infeccdo pancrea-
tica, faléncia de multiplos 6rgaos, SIRS, duracdo
do tratamento com antibiotico e mortalidade).
Os outros dois estudos?®?!, com amostras iguais
a 428 e 1070 respectivamente, que analisaram o
uso de probioticos, nao encontraram resultados
estatisticamente significantes para os desfechos
clinicos apresentados no quadro 3. Zhang et al."?,
reforcam que o uso de prebioticos, probioticos ou
simbioticos deve ser cauteloso em pacientes cri-



ticamente enfermos, especialmente em pacientes
com pancreatite aguda grave. O estudo de Petrov
et al.?!, incluiu também na sua analise a utilizacdo
de formula enteral semi-elementar e imunomodu-
ladora, além da nutricao parenteral, e também nao
encontrou alteracoes estatisticamente significati-
vas em qualquer uma das comparacoes (quadro
3). Na avaliacdo dos autores, a utilizacdo de for-
mulas poliméricas parece ser tao benéfica quanto
as formulas semielementares na reducdo do risco

Quadro 3.

Atualidades em terapia nutricional na pancreatite aguda

de complicacoes infecciosas e mortalidade, e que
nio existem evidéncias clinicas suficientes para
justificar o uso de imunonutri¢ao e probioticos em
pancreatite aguda.

O ultimo estudo do quadro 3 (Petrov et al.?*) com
78 sujeitos, analisou o uso da nutricao enteral pa-
drao e da suplementada com glutamina, arginina
e/ou acidos graxos dmega-3 e mais uma vez nao
encontrou alteracdo significativa.

Revisdes sistematicas sobre terapia nutricional em pacientes com pancreatite aguda (2007 a 2012)

N&o alterou a mortalidade, tempo de internagdo
hospitalar, incidéncia de complicagdes infecciosas,
sindrome de deficiéncia de mdltiplos orgaos, taxa de
internacéo em UTI, intervencdo cirdrgica e intercor-
réncias na realimentacéo

Nao alterou mortalidade e tolerancia da formula
enteral.

NEPré, NEpro e NEsimbidticos: *menor tempo de
permanéncia hospitalar.

NEPré, NEpr6 e NEsimbidticos; ndo alterou incidéncia
de infeccdes pds-operatorias, infeccao pancreatica,
faléncia de multiplos 6rgdos, SIRS, duracdo do trata-
mento com antibidtico e mortalidade.

Nao alterou o risco de infecgdo pancreatica necro-
sada, mortalidade, tempo de internacdo hospitalar e
necessidade de intervengao cirurgica.

N&o alterou incidéncia de complicagdes infecciosas e
mortalidade.

Nao alterou a incidéncia de complicagdes infeccio-

. PAG SNG x SNE- jejunal
6
Jiang et al., 2007 (n=131) SNG x NP
PAG
*% 18 i
Petrov et al., 2008 (n=92) SNG x SNE- jejunal
PA NEP x NEPré x
19
Zhang et al.’®, 2010 (n=559) NEpré x NEsimb
PAG
[N NEP x NE
Sun et al.%°, 2009 (n=428) x NEpro
PA NEP e/ou NEE x NP
Petrov et al.?', 2009 (n=1070) NEFpro x NEF
- NEFI x NEF
Petrov et al.??, 2008 PA NEP x NEI
o (n=78)

sas, tempo de permanéncia hospitalar e mortalidade.

TN: Terapia Nutricional; NE: Nutricao Enteral; NEP: NE Padréo; PAG: Pancreatite Aguda Grave; SNE: Sonda Naso Enteral; SNG: Sonda Naso Gastrica; NP:
Nutricao Parenteral; NEE: NE Elementar; NEI: NE Imunomoduladora; NEpro: NE com probidtico; NEFpro: NE com fibra e probidtico; NEF: Nutricao enteral
com fibra; NEFI: NE com fibra e imunomodulador; NEpré: NE com Prebiético; NEsimb: NE com Simbidtico; (*) Estatisticamente significativo.

0BS: Todas as revisoes sistematicas foram compostas com ensaios clinicos controlados randomizados, exceto uma(**) que utilizou estudos de Coorte

além de ensaios clinicos.

Em resumo, nio existe evidéncia cientifica para
apoiar o uso, em nutricao enteral, de prebidticos,
probiodticos e simbioticos, assim como o uso de
férmula elementar e imunomoduladora em pa-
cientes com pancreatite aguda. Da mesma forma
as diretrizes analisadas nesta investigacao, tam-
bém nao recomendam o uso de formulas com
probiodticos e imunomoduladores.

Apesar dos avancos nas pesquisas, muitas lacunas
ainda estdo abertas sobre as recomendacoes nu-
tricionais na pancreatite aguda. A qualidade me-
todologica das pesquisas e a disponibilidade de
recursos sao alguns fatores que podem contribuir
para evolucdo e sucesso da terapia nutricional na
pancreatite aguda.
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CONCLUSAQ

Dentre as diretrizes selecionadas, a brasileira e a
ESPEN referem que a dieta por via oral, quando
indicada, deve ser rica em proteinas e carboidra-
tos e com teor de lipidios menor que 30% das ca-
lorias ofertadas, pois na maioria dos casos esses
pacientes tém a forma leve da pancreatite aguda
e nao apresentam alteracoes significativas do es-
tado nutricional podendo receber dieta por via
oral nutricionalmente equilibrada com adapta-
coes conforme a tolerancia digestiva. O oposto
acontece na pancreatite aguda grave, na qual os
pacientes apresentam hipermetabolismo cataboli-
co podendo levar a desnutri¢do, nestes casos uma
intervencdo nutricional mais criteriosa mostra-se
necessaria.

Os estudos analisados demonstram que a terapia
nutricional enteral em comparagéo com a nutri¢do
parenteral, esta associada positivamente aos desfe-
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Complicagdes relacionadas a anestesia e a reflexao
bioética do erro médico inerente a esse procedimento

Complications related to anesthesia and reflection of bioethics error doctor
related to this procedure

RESUMO

Introducao: A seguranca no ato anestésico tem sido alvo de constantes
avaliacoes e questionamentos nas ultimas décadas devido ao aumento
de cirurgias realizadas no mundo. O presente artigo discorre sobre o
tema focando a influéncia do erro humano neste contexto.

Objetivos: Procuramos com este artigo fazer revisao das complicacdes
anestésicas e contextualizar o erro médico e a importancia da consulta
pré-anestésica como instrumento de prevencao do mesmo.

Métodos: Estudo documental de artigos da base de dados Pubmed/
Scielo.

Conclusao: Muitos podem ser os fatores desencadeantes de um efeito
adverso relacionado a anestesia. A maior seguranca na anestesia esta
relacionada ao maior grau de qualificacao do profissional, da equipe e
das condicdes de trabalho dos Sistemas Hospitalares. Portanto a maior
seguranca na anestesia implica na atualizacdo e treinamento especi-
ficos e constantes, avaliacio da integracdo e comunicacdo da equipe
profissional, criacdo de protocolos de acdo em caso de surgimento de
complicacoes a fim de diminuir seus efeitos e aumentar a rapidez no
atendimento. A falha humana deve também ser considerada, esta ocor-
re devido ao esquecimento, desatencdo ou fraqueza moral. Quanto ao
sistema, sao fundamentais as condicdes em que as pessoas trabalham
€ como tentam construir principios para evitar 0os erros ou atenuar os
seus efeitos.

Palavras-chave: Seguranca na Anestesia; Seguranca do paciente; Com-
plicacdes anestésicas
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ABSTRACT

Introduction: The safety during anesthesia has been the target of con-
stant reviews and inquiries in recent decades due to the increase of sur-
geries performed in the world. This article discusses the topic focusing
on the influence of human error in this context.

Objectives: We sought to do this article review of anesthetic complica-
tions and medical errors and contextualize the importance of pre-anes-
thetic consultation as a means of prevention.

Methods: A documentary form of the Pubmed database / Scielo.

Conclusion: Many factors can trigger an adverse effect related to an-
esthesia. The safer anesthesia is related to the higher qualification of
professional staff and working conditions of Hospital Systems. So the
safer anesthesia involves the upgrade and specific training and constant
evaluation of the integration and communication of the professional
team, creating protocols of action in case of complications arise in order
to lessen its effects and increase the speed in attendance. Human error
must also be considered, this is due to forgetfulness, inattention, or
moral weakness. As for the system is fundamental the conditions under
which people work and how they try to build principles to avoid errors
or mitigate their effects.

Keywords: Safety in Anesthesia; Patient Safety; Anesthetic complica-

tions

INTRODUGAO

A seguranca do paciente na pratica médica tem
sido motivo de constante preocupacdo. Porém, se
tornou uma prioridade depois da publicacdo do
informe “To err is human”, que classificou os er-
ros médicos como a sétima causa de morte nos
Estados Unidos'2. A histéria da avaliacdo da con-
duta humana para evitar erros iniciou-se com o
psicologo Flanagan, em 1954, que avaliou fatores
humanos que poderiam influenciar o rendimen-
to dos pilotos da forca aérea norte-americana e,
posteriormente, avaliacdes semelhantes foram
empregadas na industria petroquimica e nuclear!.
Na medicina, sua primeira aplicacao foi no estudo
de erros na administracdo de medicamentos por
enfermeiros'. Em 1978, Cooper desenvolveu um
método de entrevista e codificacdo para estudar
0s erros na pratica anestésica’. Esse autor definiu
o incidente critico como algo evitavel, originado
por erro humano ou do equipamento, que possa
ocasionar o resultado indesejavel, caso nao seja
descoberto e corrigido a tempo. Através da analise
dos incidentes, desenvolveram-se técnicas de pre-
vencao e deteccdo, por planejamento, avaliacdo
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dos métodos de formacio e desenvolvimento de
equipamentos’. Diferentes autores ja exploraram
o tema. Porém, na maioria das vezes, o fizeram de
forma muito especifica, com base em uma tnica
complicacdo. Aceitar falhas néo parece ser tarefa
facil, os estudos exemplificam esta dificuldade ao
tentar relatar em que momento as falhas humanas
ocorreram, pois o ser humano toma posicao de
defesa e torna dificil a abordagem do tema, por
isso 0 caminho de avaliacdo da génese das compli-
cagoes relacionadas aos atos praticados por médi-
cos, no estudo em questao por anestesiologistas.

Segundo o Dicionario Médico Andrei, complica-
cao € “todo conjunto de sintomas ou de lesoes que
se adicionam aos de uma doenca existente e que
surgem apos estes ultimos™. Outro autor descre-
ve a complicacado relacionada a anestesia como “a
ocorréncia que requer a intervencao médica ou
paramédica e que pode levar, se nao corrigida e
descoberta em tempo, a uma evolucdo indeseja-
da™. Com esta definicéo, os eventos indesejados
que nao produzem riscos ao paciente, podem ser



classificados como intercorréncias ao procedimen-
to. Muitos estudos avaliam a ocorréncia de com-
plicacoes relacionadas a anestesia, mas, em sua
maioria, descrevem apenas uma complicacao es-
pecifica e os fatores relacionados. Os estudos que
abordam as complicacoes relacionadas a anestesia
de forma mais genérica discutem a prevencio de
tais ocorréncias, sua génese e tentam tracar medi-
das de prevencao e metas futuras para melhoria do
servico de avaliacdo pré-anestésica.

A anestesia, atualmente, pode ser comparada a in-
dustria aérea, nuclear e de foguetes, no que se refere
a seguranca. Pode-se afirmar, com certeza, que a
pratica anestésica tem se tornado mais segura com
o passar do tempo. Houve reducao significativa no
numero de mortes causadas pela anestesia nas ulti-
mas décadas. Do ponto de vista ético,legal e como
esta descrito na literatura relevante, a divulgacao
imparcial da complicacdo deveria ser uma pratica
comum. Utilizar de franqueza sobre o erro pode di-
minuir, ao invés de aumentar, a responsabilidade
meédico-legal dos profissionais de satde e pode aju-
dar a aliviar as preocupacdes do paciente. O grande
dilema ¢ o que, como e quando os pacientes devem
ser informados. Quando um erro médico ocorreu
ou quando o paciente foi prejudicado por cuidados
de saude? Procuramos com este artigo fazer revi-
sdo das complicacoes anestésicas e contextualizar o
erro médico e a importancia da consulta pré-anes-
tésica como instrumento de prevencdo do mesmo.

METODOLOGIA

Na primeira etapa, foram buscadas fontes sobre
o tema na base de dados Pubmed com os descri-
tores anestesia/Anesthesia e identificado 215.230
artigos,quando utilizado anestesia e complicacoes
(anesthesia and complication) foram identificados
6799 e quando acrescentamos a palavra erro hu-
mano (human error) foram identificados 26 arti-
gos e bioetica e erro humano 46 artigos; Na base
de dados Scielo foram encontrados 1.606, 37 ar-
tigos com referencias ao tabagismo, sistema respi-
ratorio, obesidade, pré-eclampsia, parada cardiaca
complicacdes e 13 referentes ao erro humano em
geral e 35 relacionados a erro médico. Destacamos
nesse ultimo descritor, erro medico ou mal-prati-
ca, aspectos juridicos, ético-profissionais.

COMPLICAGOES ANESTESICAS

Os avancos em anestesiologia tem promovido
maior seguranca do paciente. Na década de 80,
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a maioria dos estudos epidemioldgicos descrevia
mortalidade associada a anestesia, entre 0,7 a 3.7:
10.000 anestesias. Nos estudos realizados nas dé-
cadas de 1990 e 2000 a incidéncia da mortalidade
estava entre 1 a 2: 10.000 anestesias, com inci-
déncias baixas abaixo deste numero, 1: 80.000 na
Australia e 1: 50.000 no Japao*®.

O estudo americano que utilizou dados de 994
hospitais e de 1.933.085 pacientes encontrou
1.369 complicacoes relacionadas a anestesia (0.71
para cada 1.000)’. Spittal e cols. relatou a ocorrén-
cia de um evento adverso relacionado a anestesia
para cada 15 anestesias e que, quando o evento
adverso ou erro é corrigido, a morbidade é esti-
mada em 0.53%"%°. Cumpre observar que existe
uma grande diferenca entre os dois estudos: o pri-
meiro utiliza dados da década de 1960 com re-
gistros simplificados. Ja o segundo utiliza dados
da década de 1980 e 1990, bem mais elaborados.
Quando se avaliou os fatores que contribuiram
para o surgimento de complicacoes relacionadas a
anestesia nas salas de operacao e recuperacao pos-
-anestésica, excluidos pacientes menores de 18
anos, gestantes ou com historico de cardiopatia,
concluiu que 24% dos 425 pacientes estudados
apresentaram algum efeito adverso relacionado a
anestesia no centro cirargico, enquanto 31% dos
pacientes apresentaram na sala de recuperacéo. As
complicacoes mais descritas foram hipertensao e
hipotensao arterial, arritmias, dificuldade ventila-
toria, hipertermia, vomitos, nauseas, embolia pul-
monar, edema pulmonar, entre outras'’.

Dados coletados em onze Hospitais Navais dos
Estados Unidos durante 2 anos concluiram que,
em 68.388 procedimentos anestésicos, houve 266
obitos (mortalidade 0.39%)7. O autor enfatizou
que a taxa de mortalidade foi significativamente
maior nos pacientes com estado fisico mais debi-
litado e ressaltou a importancia da qualificacao do
anestesiologista para a seguranca do ato anesté-
sico. Quanto mais qualificado o anestesiologista,
maior a seguranca e menor a chance de erros'.
Jung avaliou 1495 cirurgias e a frequéncia de
complicacoes relacionadas a anestesia, observou-
-se que a ocorréncia dessas complicacdes foi mais
frequente em pacientes com idade abaixo de 10
anos e acima de 70 anos. Além disso, a ocorréncia
de complicacoes foi significativamente crescente a
medida que o estado fisico se agravou. Quando as
complicacoes foram diagnosticadas precocemen-
te, a morbidade foi menor’.

Os tipos de complicacao anestésica ou efeito ad-
verso da anestesia sio intmeros e muitas vezes
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imprevisiveis. Cabe ao anestesiologista prever,
identificar e tratar, no perioperatorio, os fatores de
risco para a ocorréncia de complicacdo relaciona-
da a anestesia. Quando a complicacdo ocorre, a
assisténcia deve ser imediata a fim de minimizar
a morbidade. Para auxiliar na prevencao dos efei-
tos adversos relacionados a anestesia, existem nos
Estados Unidos, Inglaterra, Holanda, Dinamarca
e Canada, sistemas de comunicacdo que captam
dados para avaliacdo e analise. Estes sistemas de
comunicacdo coletam informacoes sobre efeitos
adversos, erros ou incidentes, com o objetivo
de implantar mudancas e evitar a sua repeticao.
Atualmente, a maioria dos sistemas de comunica-
cao ¢ voluntdrio e anonimo. Seria desejavel um
sistema obrigatorio e explicito'®. De acordo com
o Departamento de Anestesia e o Instituto de Pes-
quisas em Satde da Universidade de Lancaster
na Inglaterra, embora existam definicoes oficiais
e claras sobre as complicacoes anestésicas, ainda
ndo ha a aplicacdo de tais preceitos. Os profissio-
nais especializados em anestesia acabam por apli-
car sua experiéncia na pratica diaria e relutam em
adotar um sistema explicito de acompanhamento
e prevencao dos eventos anestésicos adversos, o
que pode prejudicar a seguranca do paciente du-
rante a anestesia. O mesmo estudo ressalta, ainda,
que muitos incidentes nao sao frequentemente re-
gistrados, devido a crenca de que os erros possam
ser relacionados a falta de competéncia do pro-
fissional. Outras vezes, eventos adversos leves sio
desconsiderados por nao representarem riscos ao
paciente. Acrescentam que mais pesquisas nessa
area podem ser uteis para definir limites e prin-
cipios na pratica anestésica, além de sugerirem a
utilidade de explorar a observacdo pratica, clas-
sificando efeito e experiéncias. Ressaltam que o
entendimento dos efeitos adversos de menor gra-
vidade sdo tao importantes quanto os mais graves.
Por fim, afirmam que seria racional questionar se
o trabalho de prevencao e manejo da anestesia nas
cirurgias de maior risco deveria ser diferente da-
queles em cirurgias onde o potencial de compli-
cacdo ¢ menor.'!

Estudo de revisao realizado nos Estados Unidos
descreveram os dois maiores bancos de dados
relacionados as reclamacoes de ma pratica anes-
tésica. Estes dados sao avaliados, sendo possivel
identificar pontos a serem melhorados, sugerindo
futuros estudos®!?. O ASA Closed Clains Project
(ASA - CCP) contém informacoes relacionadas as
reclamacodes de ma pratica anestésica e envolve 35
seguradoras de saude. Centenas de anestesiologis-
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tas revisaram os casos e registraram as informa-
coes relevantes utilizando um questionario. Este
registro de dados tem sido revisado anualmente.
Foram pesquisadas 6.894 reclamacoes, que re-
presentavam os eventos ocorridos desde 1962. O
ASA-CCP demonstrou que os 6bitos e as lesoes
cerebrais contemplavam 31-32% do total das re-
clamacoes registradas, tendo este grupo relacdo
com eventos cardiovasculares em 25% dos casos.
Os obitos e as lesoes cerebrais atribuidos a lesoes
nervosas representaram a segunda maior recla-
macdo (21% dos casos). Outros efeitos adversos
registrados foram problemas respiratorios (8%),
queimaduras (6%), problemas emocionais (5%),
lesdes oculares (5%), dores nas costas (5%), ce-
faléia (5%), pneumotorax (4%), pneumonia aspi-
rativa (3%) e lesoes no feto (1,5%). Os eventos
adversos respiratorios ocorreram em 45% dos ca-
sos, podendo exemplificar alguns casos como: a
ventilacdo inadequada (7%), intubacao esofagica
(7%) e dificuldades de intubacdo (12%).

O segundo banco de dados utilizado foi 0 AANA
Closed Clains Data Base, que analisou 223 casos
registrados pela seguradora dos bombeiros e mari-
nha de Saint Paul, entre 1989 e 1997. Obitos e le-
soes cerebrais constituiram 44% das reclamacoes.
Os eventos respiratorios levaram a 6bito ou lesoes
cerebrais em 68% das reclamacoes. Os efeitos ad-
versos mais graves foram relacionados ao cuida-
do inapropriado e auséncia do anestesiologista na
sala cirtrgica. Por outro lado, nio se relacionaram
a idade do paciente, ao tipo de cirurgia ou a téc-
nica anestésica.

Tais registros nao refletem necessariamente a fre-
quéncia dos efeitos adversos devido a possibili-
dade de pacientes lesionados nao registrarem in-
formacoes e pacientes que nao sofreram nenhum
dano registrarem. Ademais, esses bancos de dados
nao contém registros do nimero total de aneste-
sias realizadas no periodo o que torna impossivel
calcular ou comparar incidéncias e riscos. Assim,
¢ importante o desenvolvimento de um registro
padrao para maximizar a informacao disponivel,
se possivel registrar todos os eventos adversos,
estabelecer denominadores apropriados para a es-
timativa de risco, testar causas e efeitos e identifi-
car os pacientes que apresentam fatores de risco'?.
Cooper entrevistou 139 anestesiologistas, residen-
tes e enfermeiros anestesiologistas, mediante en-
trevistas abertas, registraram-se 1089 incidentes
criticos em anestesia que foram classificados como
passiveis de prevencao’. Destes 1089, 70 (6,42%)
representaram erros ou falhas de equipamento. Os



incidentes mais frequentemente registrados inclui-
ram desconexdo do circuito respiratorio, troca de
seringas com medicamentos, controle de oxigena-
cdo inadequado, bem como falta de suporte venti-
latorio. Apenas 4% dos incidentes relacionados a
eventos graves envolveram falha de equipamento,
confirmando a impressao de que o erro humano é
dominante nas complicacoes anestésicas. O autor
sugere que a melhor forma de prevencéo é através
de treinamento técnico, maior supervisio, me-
lhoria na organizacao do servico, equipamentos
melhores e o uso de instrumentos de monitori-
zacdo adicionais. O estudo também concluiu que
pacientes com estado fisico mais grave estdo sob
maior risco de serem afetados por tais erros e que
complicacdes leves ndo sio muitas vezes levadas a
sério, de forma que poderao se agravar’.

No estudo de Morris, as paradas cardiacas foram
documentadas em 25% dos casos. Nos casos em
que hipotensao, paradas cardiacas e problemas
cardiovasculares foram registrados durante a anes-
tesia, as causas mais comuns para o surgimento
destas reacoes adversas foram as drogas utilizadas,
anestesia regional, hipovolemia, alteracoes na fre-
quéncia ou ritmo cardiaco e na saturacao de oxige-
nio ou ventilacdo. Por outro lado, os autores pon-
deram que o surgimento de hipotensao é comum e
ustalmente manejado com sucesso'’. As arritmias
cardiacas sao complicacdes frequentes, podendo
chegar a uma incidéncia de 70,2% dos pacientes
submetidos a cirurgias'*. Ocorrem com maior fre-
quéncia durante as manobras de intubacao e extu-
bacéo e podem ocorrer em até 90% das cirurgias
cardiotordcicas em individuos com cardiopatia
prévia. O impacto de determinada arritmia depen-
dera de sua duracao, da resposta ventricular e da
funcao cardiaca prévia do paciente. A maioria das
arritmias perioperatorias, entretanto, é benigna
e ndo resulta em consequéncias hemodinamicas
importantes nem requerem tratamento urgente.
Apesar disso é necessario identificar e corrigir suas
causas. A arritmia cardiaca pode ser atribuida a
determinados farmacos e agentes anestésicos, ao
estimulo produzido pela intubacio e extubacio, e
a atividade reflexa em cirurgias intracranianas, to-
racicas, oftalmicas e abdominais. Essas causas po-
dem ainda ser agravadas por hipoxemia, acidose e
ou transtornos eletroliticos concomitantes'*.

Para Waterson, dos 4000 casos de complicacdes
relacionadas a anestesia estudados, 265 apresen-
taram bradicardia durante a anestesia. O problema
se associou a hipotensido em 51% dos pacientes,
parada cardiaca em 25% e hipertensao em 1 caso.

Complicacdes relacionadas a anestesia

A bradicardia foi relacionada a medicamentos,
eventos respiratorios, reflexo autondmico e anes-
tesia regional em respectivamente, 28%, 16%,
14% e 9% dos casos. Em criancas, eventos respi-
ratérios e aqueles relacionados a medicamentos,
foram a causa da bradicardia em 75% dos regis-
tros". Tendo em vista que as arritmias cardiacas,
hipotensdo e a bradicardia, representam compli-
cacoes frequentes nas anestesias, o anestesiologis-
ta deve estar preparado para reconhecé-las, avaliar
suas repercussdes hemodinamicas e trata-las du-
rante o periodo perioperatorio.

O laringoespasmo €é outra complicacdo anestési-
ca frequente, principalmente em criancas. E uma
complicacdo reflexa manifestada pela obstrucéo
das vias aéreas, mais comum em criancas com
asma ou infeccoes das vias aéreas e em adultos
que se submetem a cirurgia proctolégica. Sua
ocorréncia depende do tipo de cirurgia (a maior
incidéncia ocorreu nas cirurgias de adendide,
apendicite, transplante de pele, etc.), caracteris-
ticas do paciente (idade, infeccoes respiratorias,
fumantes cronicos, etc), de condicoes pré-exis-
tentes e da técnica anestésica (intubacido e extu-
bacéo traqueal, inducao e manutencéo anestésica,
irritacao das vias aéreas com muco ou sangue,
etc.). Na maioria dos casos, o laringoespasmo ¢é
autolimitado. No entanto, outras vezes, persiste
se ndo ¢ tratado apropriadamente e pode levar a
morte. Embora tenha diagnostico facil, deve ser
tratado rapidamente. E importante identificar os
pacientes sob maior risco e tomar as precaucoes
necessarias (minimo manuseio da via aérea ou
fazé-lo em plano anestésico profundo). Existem
controvérsias sobre qual a melhor técnica na extu-
bacao traqueal, se o paciente deve estar acordado
ou profundamente anestesiado. A decisao deve ser
tomada individualmente com a ponderacao dos
riscos e beneficios'. Dos 4000 incidentes registra-
dos pelo AIMS-Australian Incident Monitoring
Study encontraram-se 189 registros de laringoes-
pasmo (5%). Setenta e sete por cento dos casos
de laringoespasmo foram clinicamente evidentes,
enquanto 23% se apresentaram sob outras formas
(obstrucdo das vias aéreas, vomito e desaturacio).
O estudo concluiu que 16% dos casos de larin-
goespasmo poderiam ser prevenidos com avalia-
cdo pré-operatoria acurada. Importante frisar que
o paciente deve ser informado da ocorréncia de
qualquer complicacdo relacionada a anestesia para
que conste em seu prontuario e possa informar o
meédico anestesiologista em avaliacdes pré-anesté-
sicas futuras'’.
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Nauseas e vomitos sao problemas muito frequen-
tes apos a anestesia. Mesmo com o desenvolvi-
mento de antieméticos potentes nos ultimos anos,
nausea e vomito pos-operatorios continuam sen-
do uma grande preocupacdo para médicos e pa-
cientes. Para prevencao e tratamento da nausea e
vomito é necessario o conhecimento dos fatores
de risco e possiveis farmacos disponiveis. A inte-
gracao destas informacoes na pratica aumenta os
niveis de cuidado e seguranca do paciente'®. A in-
cidéncia de nduseas e vomitos pos-operatorios é
de 30% na populacao geral e de até 80% naqueles
pacientes com fatores de risco. Tanto a localizacao
da cirurgia quanto sua duracdo tem impacto na
incidéncia de nauseas e vomitos pos-operatorios.
Outros fatores de risco incluem sexo feminino,
nao fumante, histéria de nausea e vomitos pos-
-operatorios, cinetose e uso de opioides. Aumen-
tos de 30 minutos na duracao da cirurgia elevam
o risco da complicacdo em 60%'. Além do grande
desconforto, as nauseas e vomitos podem causar
desidratacéo, disturbios eletroliticos, hipertensao,
sangramento e hematomas, deiscéncia da ferida
operatdria, ruptura esofagica, atraso na alta do
paciente, cuidados prolongados e aumento nos
custos. Alguns pacientes relatam que a nausea e
vomito é fonte de preocupacao maior que a dor
pos-operatoria®!?2°,

ERRO MEDICO E ERRO HUMANO

O erro médico é uma evitavel ocorréncia que es-
tressa as relacdes entre os profissionais de satude
e seus pacientes. No codigo de ética, erro médico
¢ definido como a pratica de ato profissional da-
noso que possa ser caracterizado como impericia,
imprudéncia ou negligéncia. Outros artigos do
mesmo codigo proibem o médico de “deixar de
utilizar todos os meios disponiveis de diagnostico
e tratamento a seu alcance em favor do paciente”
ou ainda “deixar de atender paciente que procure
seus cuidados profissionais em caso de urgéncia,
quando nao haja outro médico ou servico médi-
co em condicoes de fazé-lo™*!. Segundo Cesarin e
Matos a causa mais frequente de erro médico é a
escassez ou auséncia de condicoes de trabalho nas
instituicoes de saude. No entanto, este fato nio
isenta o profissional da responsabilidade embora
isso possa ser caracterizado com erro médico ins-
titucional. Outras causas sdo a falha técnica, erro
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doloso: aquele cometido voluntariamente e que é
caracterizado como crime; erro diagnostico; erro
de conduta: ou chamado erro de impericia; erro
deliberado, praticado para tratar mal maior; erro
profissional, falha nao imputavel ao médico e que
depende de limitacdes da medicina; concorrem
para este erro a omissdo de dados pelo paciente;
erro técnico, aquele decorrente de falhas estru-
turais estruturais, falta de equipamentos ou fun-
cionamento inadequado dos mesmos ou mesmo
precaria higiene hospitalar?'.

A frequéncia de erros é alta, 50-90% de todos aci-
dentes sdo devidos a falhas humanas, todavia ra-
ramente sdo revelados. Entre as principais causas
para omissao dos erros, estao a ameaca da censura
ao profissional, a penalidade institucional, o litigio
da ma pratica, a publicidade ruim, a humilhacéo,
os altos custos para reparar o erro, sem que as
companhias de seguro de satde queiram assumir,
e a questdo cultural, da necessidade de perpetuar
o mito do perfeccionismo. O psicologo James Rea-
son desenvolveu estudos sobre os mecanismos do
comportamento humano na ocorréncia do erro.
Esse autor descreve os deslizes, e lapsos baseados
na habilidade e enganos baseados no conhecimen-
to, associado as normas e as regras. Vale ressaltar
ainda que a adicao de normas muito especificas
aumenta a complexidade e a adaptabilidade do
modelo e a possibilidade de erro na sua aplica-
cao?.

Os erros s@o classificados em erros de percepcao
(omissdo de fatos, falha na identificacdo), de me-
morizacdo (transposicdo, interferencial ou omis-
sd0), erros de avaliacdo ou de decisdo (fatos nao
considerados, alternativa errada selecionada),
erros de acdo (coordenacdo motora, movimento
errado). Quando se identifica um erro ¢ imperati-
vo descobrir qual a causa do erro e para divulgar
aos pacientes imediatamente o que se sabe sobre
o evento, é importante buscar auxilio de outros
membros da equipe ou da administracdo hospi-
talar, fazer um plano de cuidados para corrigir o
dano e prevenir reincidéncia, ouvir opinides de
outros profissionais, oferecer ao paciente a opcdo
de ter familiares ou advogados presentes, discutir
documentos importantes, aceitar a responsabi-
lidade por resultados, mas evitar atribuicoes de
culpa, as desculpas e expressdes de tristeza sdo
apropriadas.



Faz parte do senso comum que a melhor forma
de lidar com o erro ¢ a prevencao, ou seja, aplicar
uma acao pro-ativa ou preventiva precocemente.
Diante disso existem duas maneiras de lidar com
o erro na abordagem individual e na organizacao.
Nos procedimentos anestéticos a instalacdo de
novas tecnologias, equipamentos seguros, treina-
mento dos profissionais quanto ao uso dos apa-
relhos, informar ao paciente os passos e procedi-
mentos que serdo realizados para que ele participe
na inspecao dos erros, e acrescentamos o papel
da consulta pré-anestésica. Todavia saibamos que
todos os profissionais de saude estdo cientes da
necessidade da seguranca nos procedimentos, mas
infelizmente muitas praticas ainda nao fazem parte
das rotinas de muitos Servicos de Saude. Vale res-
saltar os custos das companhias de Seguro, prin-
cipalmente nos EUA. Estes aspectos apresentados
estimulam uma nova linha de pessoas engajadas
nos problemas éticos envolvidos nestas questaes,
na abordagem e apresentacdo de politicas institu-
cionais com a consultoria de bioeticistas, guias e
protocolos para abordagem e conduta nos casos
de erros, a descricdo, definicdo e distincdo entre
erros de execucdo, de planejamento, efeitos adver-
sos preveniveis e nao preveniveis.

CONSIDERAGOES FINAIS

Muitos fatores alheios ao paciente devem ser leva-
dos em consideracdo na génese de efeito adverso
relacionado com a anestesia, tais como a qualifi-
cacdo do anestesiologista, de sua equipe, equipa-
mentos utilizados, grau de stress do profissional,
carga hordria trabalhada, tipo e tempo de anes-
tesia e localizacao e porte da cirurgia. Cabe, no
entanto ressaltar que, a seguranca na anestesia é
maior quanto maior a qualificacao da equipe se
saude, principalmente do anestesiologista, sendo
esta uma das chaves para a diminuicéo dos erros e
efeitos adversos.

A cultura da seguranca deve ser uma missdao de
todos os profissionais envolvidos na atividade
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anestésica, sendo essencial o treinamento especi-
fico em seguranca e na utilizacdo do equipamento
disponivel. A atuacao em equipe é fundamental
devido a complexidade das funcoes e diversidade
das acoes executadas durante a anestesia (moni-
torizacdo, multiplas infusoes, etc). A integracdo
coletiva destes profissionais deve ter um propo-
sito comum, em Ccujo processo a comunicacdo €
essencial. O tema ¢ tdo importante que tais medi-
das devem fazer parte dos curriculos das escolas
de saude e das residéncias médicas. Certamente,
através da andlise de diversos estudos, nas ultimas
décadas houve significativa evolucdo na seguranca
em anestesia. Fato que foi comprovado pela di-
minuicdo das taxas de mortalidade nos registros
mundiais. Porém, cabe salientar, que tem sido
enfatizada a importancia de estudar as reacoes
adversas em anestesia e sua relacdo com alguns
fatores de risco. Entretanto, ndo foi ainda criado
um protocolo que possa prever o surgimento de
complicacdo relacionada a anestesia. O intuito
deste protocolo seria diminuir ao maximo a in-
cidéncia de efeitos. O fator que pode estar rela-
cionado ao melhor registro e estudos estatisticos
das complicacoes anestésicas nos ultimos anos
inclui a evolucdo e aprimoramento no armamen-
tario do anestesiologista. A monitorizacdo eficaz
e disponivel, aliada a equipamentos modernos,
precisos e farmacos anestésicos mais seguros e
de curta duracdo, contribuem também para a se-
guranca no procedimento anestésico. Por outro
lado, o crescente numero de procedimentos anes-
tésicos e a maior vigilancia destes procedimentos
tém contribuido para o aumento de registros das
complicacoes relacionadas a anestesia. Ademais as
abordagens para o problema da falha humana diz
respeito as atividades relacionadas a pessoa e ao
sistema. Quando relacionado a pessoa se concen-
tra nos erros por esquecimento, desatencao ou fra-
queza moral. Quanto ao sistema, relacionam-se as
condicoes em que as pessoas trabalham e tentam
construir principios para evitar erros ou atenuar
os seus efeitos.
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Conflito intergeracional na familia. Relato de caso de um
projeto terapéutico singular

Intergenerational conflicts to a family. A case reporting of a singular
therapeutic project

RESUMO

Introducao: o Projeto Terapéutico Singular (PTS) é uma abordagem in-
tegral a familia, que propoe intervencoes biopsicossociais, priorizando
acdes que atenuem os agravos potencializados pelos conflitos interge-
racionais.

Objetivos: descrever a aplicacdo de um PTS a uma familia com confli-
tos intergeracionais e morbidades para o estabelecimento de acoes de
promocao em satde.

Métodos: o trabalho é descritivo, modalidade de relato de caso. O PTS
constituiu-se de visita familiar, formulacdo de hipoteses para interven-
cao, definicdo de metas, discussao das metas entre equipe e familia e a
reavaliacdo das intervencoes planejadas. Nas visitas foi aplicado roteiro
semiestruturado contendo o histérico, papeis e relacionamento fami-
liar, agravos, saude, condicoes de moradia e higiene, convivio social.
Os dados foram compilados nos instrumentos: genograma, ecomapa,
escala de risco e diagnostico multiaxial. Apos a concordancia da fami-
lia quanto a divulgacao dos dados, os genitores assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foi preservado o sigilo dos
individuos e dos dados coletados.

Resultados: por meio da escuta empatica e construcdo de vinculo, a
equipe e a familia planejaram acoes de promocao da saude e de trata-
mento de doencas, com enfoque nos agravos: pré-natal de adolescente
gravida, planejamento familiar, segmento e adesao ao tratamento de
doencas como hipertensdo, hanseniase e erisipela que acometiam in-
dividuos da familia, problemas relacionados ao tabagismo e etilismo;
evasdo escolar, atualizacao de vacinas e conflitos intergeracionais.

Conclusao: a compreensao do contexto familiar possibilitou o entendi-
mento e a resolucio conjuntos do processo satide-doenca e dos agravos

potencializados pelo conflito intergeracional.

Palavras-chave: Projeto Terapéutico Singular; Genograma, Ecomapa;
Escala de risco; Conflito intergeracional
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INTRODUGAO

ABSTRACT

Introduction: Singular Therapeutic Project (STP) is an integral ap-
proach to a family which proposes biopsychosocial interventions and
prioritizes actions that mitigate injuries enhanced by intergenerational
conflicts.

Objective: describe the application of a STP to a family and its in-
tergenerational conflicts and morbidities to establish health promotion
actions.

Methods: the article is descriptive in a case reporting format. A STP is
consisted of family visits, hypotheses for intervention, goal setting and
discussion of goals between family and team and review of planned ac-
tions. During visits a semi-structured script with historic, documents,
family relationship, injuries, health, living conditions and social inter-
action has been applied. Data were compiled in genogram and ecomap,
risk scale and multiaxial diagnosis. The family read the document In-
formed Consent Form (ICF), signed it and agreed whit the publication
of data. Individuals and data’s confidentiality have been preserved.

Results: through empathic listening, team and family planned together
health promotion actions and diseases treatment, focusing on the inju-
ries: a pregnant teenager’s prenatal; family planning; adherence to treat-
ment of diseases such as hypertension, leprosy and erysipelas, which
have affected members of the family; and problems related to smoking
and alcoholism, high school escape, update immunization and inter-
generation conflicts.

Conclusion: the comprehension of family context enabled understand-
ing and resolution of health-disease process and injuries potentiated by
intergenerational conflicts.

Keywords: Singular Therapeutic Project (STP); Genogram; Ecomap;
Risk scale; Intergenerational conflicts

Uma familia é composta por individuos com di-
ferentes funcoes, responsabilidades, direitos e de-
veres, que exercem posicoes hierarquicas distintas
neste grupo. Pode-se dizer que os diferentes pa-
péis familiares conferem certo grau de autoridade,
conforme a sucessao das geracdes, e o exercicio
deste poder tem potencial para gerar conflitos in-
terpessoais!.

Nesse contexto, tradicionalmente as relacoes in-
tergeracionais na familia sdo desiguais, pois cada
geracao tem o seu proprio papel social. Essa assi-
metria acaba por desestabilizar, em muitos aspec-
tos, as relacoes hierarquicas no ambito da familia2.
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Pode-se inferir dessa analise que a presenca de
representantes de diferentes geracoes em uma
mesma familia constitui uma tipica causa de con-
flitos, uma vez que individuos com faixas etarias
distintas precisam, necessariamente, conviver sob
um mesmo teto, a luz das experiéncias, dos com-
portamentos, das personalidades e das diferentes
formas individuais de enxergar a realidade.

Esses conflitos intergeracionais na familia ocorrem
como resultado da ma acomodacdo de certos va-
lores antagonicos, na busca de “herdeiros sociais”.
Caracterizam-se por lutas pelo poder, ainda que
de modo velado e disfarcado. A representacao dos
genitores como arcaicos e tradicionais, embora



provedores, potencializam ainda mais as fragilida-
des biopsicossociais dos individuos que convivem
no mesmo ambiente familiar, expondo-os a mor-

bidades2.

A intensidade dessa assimetria tende a ser dire-
tamente proporcional a distancia etaria entre os
familiares podendo ainda ser maximizada quan-
do acompanhada por agravantes como a gravidez
na adolescéncia, desemprego e intercorréncias de
doencas pré-existentes. Neste relato essas morbi-
dades foram observadas e, conjuntamente a elas,
uma série de agravos. E comum que tais fatores
acabem por provocar algum nivel de desarmonia
entre os membros da familia, que pode alcancar
um estado cronico em algumas ocasides, afetando
a qualidade das relacoes e o estado de saude de
seus membros?.

Neste contexto conflituoso intrafamiliar, o Projeto
Terapéutico Singular (PTS) constitui-se uma im-
portante estratégia de intervencao, pois contempla
uma abordagem integral aos individuos de deter-
minada familia, com o planejamento de acoes in-
terdisciplinares e sistematizadas, através da clinica
ampliada3. E construido a partir dos debates entre
a familia e a equipe multiprofissional de saude e
analisa de forma holistica as situacoes de doenca,
de vulnerabilidade e os aspectos biopsicossociais,
propondo terapéuticas, intervencoes e reavalia-
coes3.

O projeto terapéutico singular é um dos instru-
mentos de trabalho da clinica ampliada, que pode
ser complementado também com o genograma, o
ecomapa e a escala de risco. Neste trabalho, a ela-
boracdo do PTS contou com esses recursos.

O genograma e 0 ecomapa sio representacoes gra-
ficas dinamicas da organizacdo familiar, de suas
relacoes e de seus recursos. As informacoes reu-
nidas no genograma incluem aspectos genéticos,
meédicos, sociais e comportamentais de uma fami-
lia. Ele fornece informacdes demograficas de posi-
cao funcional, recursos e acontecimentos criticos
na dinamica familiar. Associado frequentemente
ao genograma esta o ecomapa, que fornece uma
visdo ampliada da familia, desenhando a estrutura
de sustentacdo e retratando a sua ligacao com o
mundo. O ecomapa é um instrumento que iden-
tifica o vinculo entre a familia e 0 meio social em
que se insere*.

Conflito intergeracional na familia

O outro instrumento utilizado no PTS, a Escala de
risco de Coelho, é uma avaliacdo baseada em as-
pectos de vulnerabilidade social e de saude obser-
vados na familia. Sua construcao pressupde a clas-
sificacdo dos membros da familia de acordo com
as sentinelas de risco, sendo estes indicadores de-
terminantes na priorizacdo de acdes nas familias.
Apos essa classificacdo obtém-se uma estimativa
do perfil da familia, considerando aspectos epide-
miologicos, sanitarios e de relevancia em saude’.

Os dados para a construcdo da escala sio obtidos
a partir das visitas domiciliares pela Equipe da
Estratégia de Saude da Familia e das informacoes
compiladas na Ficha A do SIAB (Sistema de Infor-
macao da Atencado Basica). Essa ficha é composta
por informacoes socioecondmicas e dados relacio-
nados a saude da familia, com intuito de descrever
o perfil familiar para a construcao de um projeto
estratégico especifico®.

Todas as informacdes obtidas por meio dos instru-
mentos mencionados sao integradas e organizadas
para uma avaliacdo individual e familiar, por meio
do diagnostico multiaxial. Nesse diagnostico os
problemas familiares sdo sistematizados através
dos eixos biologicos, psicologicos, afetivos e so-
ciais. A partir da lista de problemas elencados, ¢
elaborado o PTS priorizando-se, com a familia, os
aspectos mais graves e emergentes, as acoes e pe-
riodos das reavaliacoes.

O objetivo deste relato é descrever um relato so-
bre a aplicacdo de um projeto terapéutico singu-
lar a uma familia com conlflitos intergeracionais e
morbidades para o estabelecimento de acoes dedi-
cadas a promocao da satde dos individuos desta
familia.

METODOS

Tipo e local de estudo
O trabalho é descritivo, na modalidade de relato
de caso, realizado a partir do PTS desenvolvido

para uma familia assistida pela Estratégia de Saude
da Familia em Samambaia, Distrito Federal.
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Etapas da pesquisa

O PTS constituiu-se das etapas: visita familiar, for-
mulacio de hipdteses para intervencao, definicao
de metas, discussdo dos objetivos entre a equipe e,
posteriormente, com a familia e a reavaliacao con-
junta das intervencoes planejadas. Nas visitas foi
aplicado um roteiro semiestruturado que constou
sobre o histérico e relacionamento familiar, papéis
familiares, morbidades, saude, condicoes de mo-
radia e higiene, convivio social, além da aplicacao
dos instrumentos: genograma ecomapa, escala de
risco e sistematizacdo dos problemas através do
diagnostico multiaxial.

Na construcdo do genograma foram incluidas as
pessoas, suas relacoes, idades, ocupacdes e doen-
cas prevalentes dos membros da familia. Durante
a execucdo do trabalho foi evidenciado o estabele-
cimento de vinculo entre os integrantes da familia
e os pesquisadores, que, com escuta empatica e
acolhimento dos entrevistados nas situacoes de
relato dos conflitos familiares, obtiveram as infor-
macdes necessarias, inclusive as de foro intimo.

Outras informacodes foram adquiridas a partir da
analise da ficha A do SIAB e propiciaram a elabo-
racdo da escala de risco considerando as sentine-
las de risco encontradas na familia®. A formulacao
do diagnostico multiaxial foi feita a partir de uma
complexa andlise de todos os dados coletados.

Caracterizacao da familia

A familia, composta por cinco membros residen-
tes na mesma casa, em Samambaia Norte. SME
73 anos, casado pela segunda vez com CMSS,
aposentado, teve dez filhos em relacionamento
anterior, hipertenso, com osteoporose e erisipela.
CMSS, 56 anos, sexo feminino, casada pela tercei-
ra vez com SME, portadora de hanseniase, hiper-
tensao e dislipidemia, é tabagista e etilista. Teve
seis filhos, com os quais nao tem relacionamento
estreito, com excecdo dos dois mais jovens, filhos
com SMF: JMS, masculino, 16 anos, estudante,
solteiro, sem queixas e JMS, feminino, 14 anos,
gestante, estudante, casada com MAS, 20 anos,
auxiliar de pedreiro, sem queixas. CMSS e SME,
provedores da familia, sao autdnomos, comercian-
tes e proprietarios de uma revenda de roupas e
sapatos usados.
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Aspectos éticos

Ap6s a discussao do PTS e a concordancia de to-
dos os membros da familia quanto a sua realiza-
cdo e possivel divulgacdo dos dados, os genitores
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido (TCLE). Foram preservados o sigilo e a
confidencialidade das informacoes coletadas, de
modo a resguardar a identificacdo dos individuos.

RESULTADOS

Durante todo o periodo de acompanhamento da
familia pela equipe da ESE diversas situacoes con-
flituosas existentes no ambiente familiar foram ob-
servadas e analisadas a fim de que as intervencoes
propostas fossem efetivas.

A familia de SMF3 e CMSS®, ao longo do traba-
lho desenvolvido, apresentou desestruturacao nas
areas biologicas, psicologicas e sociais. Essa desar-
monia implicou em dificuldades para a atuacao da
ESE que teve de elaborar diversos planos de acao
na tentativa de ajuda a familia.

Mais recentemente, a aplicacdo do PTS a familia
foi endossada por acdes mais concisas, instrumen-
tos adicionais (genograma, ecomapa, Escala de
Risco de Coelho e diagnoéstico multiaxial). A ana-
lise mais profunda das relacoes existentes entre os
diversos tipos de agravo na familia e outros aspec-
tos que falsamente pareciam pouco relevantes em
saude, como os conflitos intergeracionais.

Os membros da familia participaram ativamente
na elaboracao dos instrumentos genograma, eco-
mapa, escala de risco e diagnostico multiaxial.
Relataram as histérias de sua origem, as particu-
laridades dos seus membros, os acontecimentos
significativos de suas vidas e as condicoes de sau-
de da familia, inclusive acompanhando a evolucdo
grafica destes instrumentos no decorrer do ano.

Para elaboracdo dos instrumentos foi necessario
o estabelecimento de um bom vinculo com os
membros da familia por parte dos estudantes e da
equipe de satude, obtido mediante as visitas domi-
ciliares.

Estdo expostos na forma grafica o Genograma e
o Ecomapa - Figura 1, Escala de Risco Familiar
-Tabela 1, e Diagnostico Multiaxial e Priorizacao
de Acoes — Tabela 2.
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Os instrumentos possibilitaram a familia e a ESF
uma melhor visualizacio e compreensdo sobre
os conflitos intergeracionais, os papeis de cada
um na familia, os padroes de funcionamento e o
desenvolvimento de doencas. Esses aspectos de-
monstraram significancia para o planejamento das
acoes da ESF a esta familia.

Através da interacdo respeitosa com a familia,
foram obtidos os relatos de conflitos familiares,
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marcados por divergéncias ideologicas entre as
geracoes. As condicoes e os habitos de vida tam-
bém foram observados, juntamente com os equi-
pamentos sociais utilizados pela familia. Essas in-
formacoes possibilitaram a percepcao de vinculos
afetivos ou de interesses especificos no auxilio
pela ESE além de proporcionar uma oportunidade
para que a dinamica dos conflitos familiares fosse
percebida em sua total complexidade.
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Houve o cuidado de alternar os questionamentos,
quando observados sinais verbais e nao verbais
emitidos pelos membros da familia, que indica-
vam incomodo, respeitando a autonomia do indi-
viduo para a recusa em responder perguntas que
lhe trouxessem desconforto ou constrangimento.

As prioridades no atendimento domiciliar e na
atencao a esta familia foram complementadas com
as informacdes obtidas da Escala de Risco da fami-
lia, na qual foi obtido escore igual a 7 (risco mé-
dio) considerando a escala proposta por Coelho &
Savassi (2004), (Tabela 1)°.

Tabela 1.

Escala de Risco da familia assistida. Samambaia,
Distrito Federal, 2012

Drogadigdo (Etilismo e Tabagismo) 2
Maior de 70 anos (SMF) 1
Hipertensdo Arterial Sistémica 1
Relagdo Morador/ Comodo > 1 (5/4) 3
Escore Total 7 (Risco Médio)

Os agravos a saude da familia e problemas biop-
sicossociais identificados, ambos potencializados
pelo conflito intergeracional, foram sintetizados
em um diagnostico multiaxial. Com o diagnéstico
feito, este foi utilizado para sintese da priorizacdo
dos problemas da familia, e assim, sistematizadas
as acoes e 0 tempo para as reavaliacoes (Tabela 2).

Entre os fatores agravantes a saude foram relacio-
nados os itens a seguir:

(1) A gravidez na adolescéncia de JMS?, uma jo-
vem de 14 anos, emancipada para casar-se com
MASJ, 20 anos, pai do filho da moca, potencia-
lizou o conflito intergeracional de forma incisiva.
A coexisténcia sob um mesmo teto de SMF3, pai
da jovem, e de seu genro recém-chegado contri-
buiu para uma polarizacdo de poder danosa para
ambas as partes. Nesse sentido, a atuacdo da ESF
teve de ser bastante perspicaz para tentar alcancar
as metas;

(2) Hanseniase e resisténcia a adesdo a seu trata-
mento: CMSS?, genitora, foi diagnosticada com
hanseniase em fevereiro de 2012, mas sua adesio
ao tratamento era pouco regular em vias da se-
riedade do problema. Acoes mais concretas pela
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ESF demonstraram-se extremamente necessarias
no ambito da educacdo em satude e do acompa-
nhamento do tratamento da hanseniase, sendo ja
realizadas pela equipe.

(3) Hipertensao: CMSS?, tabagista ha cerca de 12
anos e hipertensa ha seis anos; SMF3 hipertenso
ha cerca de oito anos. Ambos possuiam habitos
de vida pouco saudaveis quanto a alimentacao e
a pratica de exercicios fisicos. Educacao em saude
(habitos de vida) e prescricao de terapéutica me-
dicamentosa foram as acdes realizadas pela equipe
na tentativa de alertar para essa doenca silenciosa
e pouco sintomatica que tem um grande poten-
cial para gerar sérios danos. As avaliacdes mensais
pelo ACS e equipe de enfermagem e semestrais
pelo médico sao indicadas neste caso;

(4) Dislipidemia: CMSS® com dislipidemia ha cer-
ca de 2 anos, ndo mantinha alimentacdo sauda-
vel e ndo tomava corretamente os medicamentos
prescritos pela ESE, evidenciando a dificuldade de
CMSS? aderir a tratamentos medicamentosos ;

(5) Despreocupacao com a saude da mulher:
CMSS?, genitora, nao realiza exames preventivos
para o cancer ginecologico e de mama ha pelo
menos 16 anos. Agendamento para Programa de
Atencéo a Satde da Mulher é a acdo proposta nes-
te caso;

(6) Recusa em realizar baciloscopia e imunizacéo:
JMS3 nao aceita participar de campanhas de va-
cinacdo por sentir medo de possiveis consequén-
cias negativas do procedimento. No passado teve
uma experiéncia ruim com a vacina para tétano
e acha que pode se repetir com as demais. Nun-
ca realizou o exame necessario para o diagnostico
de hanseniase, doenca diagnosticada em sua mae
(CMSS9®). Essa dificuldade esta ainda permeada
por outros aspectos, como sua fase juvenil de no-
vas mudangcas e de novos comportamentos. O es-
clarecimento sobre a importancia da vacinacao e
do exame preventivo e o encaminhamento para o
NASF (orientacdo psicologica) sao as acoes plane-
jadas para JMS3;

(7) Etilismo e tabagismo: A equipe identificou
etilismo de CMSS? como de intensidade pouco
consideravel em termos de quantidade, contudo,
as repercussoes do etilismo estao diretamente rela-
cionadas a baixa adesdo ao tratamento para o Han-
sen, uma vez que a ingestao de bebida alcoodlica
suprime a acéo corporal do antibidtico e o conhe-
cimento de CMSS? desse fato a leva ao abandono



do tratamento, optando pelo uso de dlcool em de-
trimento da medica¢do. As a¢des para adesdo do
tratamento foram estendidas a esse item, conside-
rando-se o sincretismo entre os problemas. Tam-
bém tabagista ha cerca de 10 anos foi convidada
a participar do Grupo de Combate ao Tabagismo
no CSSAM 2;

(8) Conlflitos entre os membros da familia: Foram
evidenciados conflitos entre o casal de provedores

Conflito intergeracional na familia

da casa (CMSS? e SMF3), numa dualidade de viti-
mizacéo e culpa, com o jovem casal (MASS e JMS9),
que tenta assimilar sua nova condi¢ao pouco ama-
durecida de uniao e ainda enfrenta conflitos inter-
geracionais agravados por sua condicao de depen-
déncia financeira. Reunido familiar para mediacéo
dos conflitos e encaminhamento para o NASF séo
as acoes propostas na tentativa de auxiliar o quan-
to possivel essa fase de dificil convivio da familia.

Tabela 2.

Priorizacéo na intervencéo dos problemas da familia e diagnéstico multiaxial Samambaia, Distrito Federal, 2012

-Educacao em salide para adesdo ao
tratamento e segmento do tratamento da
hanseniase, hipertensao e dislipidemia

-Convite para participar do Grupo de Com-
bate ao Tabagismo no CSSAM 2

-Agendamento para Programa de Atengéo

-Prescri¢ao/ Avaliacdo da terapéutica med-
icamentosa para a hanseniase, hipertenséo

-Prescrigao/ Avaliacdo da terapéutica

-Educag@o em satide para adesdo ao trata-

-Esclarecimento sobre a hanseniase e

-Esclarecimento sobre a sexualidade

-Hanseniase
-Hipertenséo
-Dislipidemia
-Tabagismo
CMSS?
-Nao realiza exames gine-
coldgicos a Saude da Mulher
-Resisténcia ao tratamento.
e dislipidemia
medicamentosa
-Hipertensao
SMFS mento e segmento
-Erisipela localizada na i - -
perna Prescricao de antibiotico
-Recusa realizar bacilosco-
JMS? pia e imunizagao (BCG) vacinagao
-Evasdo escolar -Encaminhamento para NASF
-Pré-natal
-Gravidez
JMSS - Maternidade na ado-
lescéncia
-Planejamento familiar
MAS3 - O contato nap foi sui- -Planejamento de visita
ciente
Familia  -Conflitos intergeracionais

-Reunido familiar para mediacéo dos con-
flitos e encaminhamento para o NASF

-Mensal pelo ACS e equipe
de enfermagem

-Semestral pelo médico

-Semestral pelo médico

-Mensal pelo ACS

-Ao final do tratamento

-Mensal pelo ACS até adeséo

-Mensal pelo ACS
-Mensal pelo médico

-Combinar com a familia,
pela equipe de enfermagem

-A combinar com a familia,
pela equipe de enfermagem

-40 dias apds o parto pelo
médico
-Mensal pelo ACS

-Trimestral pela equipe
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DISCUSSAQ

Acerca dos métodos empregados na elaboracao
deste projeto, ha que se ressaltarem as caracte-
risticas dos instrumentos utilizados no processo
de aplicacdo do trabalho. Quanto ao genograma,
a construcéo desse instrumento baseada na ficha
A do SIAB e na entrevista familiar, ndo apresenta
dificuldades significativas, contudo, o perfil dina-
mico das interacoes familiares, demanda da equi-
pe a constante manutencdo dos dados, fato que
sobrecarrega a equipe de satde que ja ¢ insuficien-
te para atender as familias existentes. O ecomapa
abarca problemas semelhantes, porém apresenta
uma menor dinamicidade, visto que as interacoes
sociais nao sao tao modificaveis no ambito tem-
poral.

A Escala de Risco de Coelho, outro instrumento
utilizado para analise da familia, apresentou certas
limitacdes, conforme descrito abaixo:

* Desconsidera o numero de pessoas acome-
tidas em uma mesma familia. Deste modo
uma familia com um individuo acamada e
outra que possua dois, terdo a mesma clas-
sificacdo de risco, por exemplo.

» Auséncia de especificacdo no consumo de
drogas licitas e ilicitas, tanto em qualidade
como em numero de afetados por familia
ou ainda o uso de mais de uma substan-
cia pelo mesmo membro. Consideramos a
necessidade de rever os escores atribuidos
a este sentinela, ja que as drogas licitas sao
de mais facil acesso, socialmente toleradas,
mas constituem fator de aumento de mor-

bidades;

* Auséncia de outras doencas cronicas como
tuberculose, hanseniase, doenca neurolo-
gica ou psiquidtrica, e de sentinelas como
violéncia domeéstica, gestacdo, baixas con-
dicoes de higiene e deficiéncia intelectual,
todos importantes fatores que demandam
maior atencdo da equipe de saude e que
constam no SIAB, nao alterando a logica
e praticidade no uso da escala de Coelho,
portanto.
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Este trabalho seguiu os principios da clinica am-
pliada propostos pelo Ministério da Saude (MS).
Para o MS, a instituicdo de saude proporciona o
encontro entre o usuario e o trabalhador de satde.
Encontro esse permeado de intencdes, interpre-
tacoes, anseios e expectativas, criando-se assim o
vinculo, uma ligacao afetiva e moral entre ambos,
para uma convivéncia de ajuda e respeito mutuos’.

Na realizacdo deste projeto, o vinculo desempenha
papel fundamental, desde o levantamento de da-
dos, estabelecimento de prioridades, implementa-
cdo de intervencoes assim como as reavaliacoes,
ja que o que se propode é a co-responsabilizacao
do usuario, do gestor e do trabalhador/equipe de
saude’.

Na clinica ampliada, a interacao visa compreender
todo o processo de vida e adoecimento do indivi-
duo, de forma que este perceba que o adoecimen-
to nado esta dissociado da complexidade de sua
existéncia. A partir da compreensao deste proces-
so0, o individuo é levado a adotar posturas ativas
no seu processo de satide, observando que mesmo
a doenca sendo um limite, ndo é impeditiva de
viver outros aspectos da vida’.

Ha que se considerar, nesse contexto de aplicacao
da clinica ampliada, que as acoes da ESF na tenta-
tiva de promover auxilio a familia geraram discus-
soes na equipe sobre a sutil diferenca entre a ajuda
e a intromissao. O cruzamento dessa linha ténue
é uma barreira para o que o MS considera como
clinica ampliada e deve ser trabalhado de forma
peculiar em cada familia.

No contexto da familia acompanhada neste rela-
to, pode-se perceber que os conflitos e a falta de
compreensao familiar foram pontos significantes
para os agravos em saude. Destaca-se aqui o mo-
mento sincrético entre a atuacao por meio do PTS,
os conflitos intergeracionais e as morbidades as-
sociadas, uma vez que todos esses conceitos estao
fundidos dentro de uma rede extensa e complexa.
Tendo em vista uma familia de bases tradicionais,
com membros de épocas e culturas muito diferen-
tes, essa desestruturacéo interfere diretamente na
organizacao familiar e no comportamento de seus
membros.



Assim, buscou-se trabalhar nesta familia aspectos
de educacao em satude para que possam melhor
administrar sua terapéutica e tenham mais auto-
nomia no processo satde-doenca entre seus pares,
seu lar e sua propria comunidade. A melhor inte-
racdo e coesao entre usudrios/equipe satde e entre
os membros da propria familia sio uma meta e
um facilitador do processo terapéutico proposto.
Segundo Ruschel?, os conflitos intergeracionais
podem ser minimizados por meio de interacoes
solidarias e, por tanto benéficas, que estimulem
a integracdo entre as diferentes idades. Tais inte-
racdes proporcionam auxilio mutuo em situacoes
tidas como vitais a partir do momento em que se
reconhece a necessaria compreensao entre gera-
coes e os jovens sdo educados para pratica-la.

Silva & Paz® sugerem em seu artigo que o proces-
so de educacdo em satde envolve a preocupacdo
com o outro, de forma a favorecer o processo de
autocuidado. Para esses autores a posicao do pro-
fissional de satde é “critica-reflexiva” no sentido
de levar o usuario a ter uma percepcao contextua-
lizada de seus problemas, capacitando-os a deci-
direm democraticamente sobre o autocuidado, o
cuidado familiar e social.

Utilizando-se do vinculo, o profissional de satude
capacita e auxilia o usuario nesta construcao, aju-
dando a pessoa doente a ganhar mais autonomia e
lidar com a doenca de modo proveitoso para ela,
assim obtém-se ades@o a terapéutica e maior qua-
lidade de vida.

O trabalho multidisciplinar e o estreitamento da
relacdo usuario/profissional de satde sao fatores
positivos e determinantes da reducdo do ntme-
ro de pacientes que abandonaram o tratamento.
Segundo esses autores, a abordagem ao paciente
de forma a compreender a significacao do estar
doente e da doenca em suas vidas e os motivos
pelos quais abandonam ou nao seguem adequada-
mente seu tratamento, aumentam a confianca do
usuario, auxiliando-o a enfrentar as dificuldades
associadas a doenca®.

Para elaborar o proposto PTS, consideramos que
para alcancar resultados terapéuticos positivos,
principalmente em doencas cronicas, ¢ muito

Conflito intergeracional na familia

importante a participacdo da pessoa doente. Essa
participacdao nao pode ser entendida como uma
dedicacao exclusiva a doenca, mas sim como um
processo de mudanca de vida onde o usuario é
ativo em todo o processo de tomada de decisoes’.

Desta forma, por meio desse PTS, pretende-se de-
monstrar a essa familia sua capacidade de poder
em relacdo a sua propria vida e processo de sau-
de, tendo em mente sempre que “o caminho do
usuario” é deliberado por ele mesmo, e somente
ele decidira o que, se, e quando quer ir, aceitando,
negociando ou rejeitando as ofertas da equipe de
saude. Temos aqui o compartilhamento de deci-
soes e de resultados, cabendo a equipe de satde o
desafio de lidar com as dificuldades do usuario’.

CONCLUSAO

A utilizacio do PTS trouxe mudancas a familia
deste relato, que apresentava morbidades acen-
tuadas pelo conflito intergeracional e dificuldades
para a resolucdo de problemas no que correspon-
de as acoes de saude, a qualidade de vida e ao pla-
nejamento familiar. O trabalho multidisciplinar e
o estreitamento da relacao familia/equipe de satude
foram fatores positivos e determinantes na redu-
¢ao dos conflitos e agravos presentes na familia.

A proximidade e a confianca depositadas na equipe
pela familia permitiram que se compreendessem os
motivos pelos quais seus membros abandonam ou
nao seguem adequadamente os tratamentos. Assim
por meio das acoes de educacao em satde, a equi-
pe trabalha num continuum para promover empo-
deramento a familia, no intuito que esta se torne
autonoma e critica do seu processo satde/doenca.

Tendo em vista que tanto as acoes de saude como
as questoes relativas a mudanca de héabitos de vida,
perspectivas de satde e projetos de futuro, longe
de serem simples, se constituem em um processo
de evolucéo e crescimento pessoal e familiar, esta
proposta terapéutica nao se finda com este traba-
lho, mas se renova e persiste como uma proposta
de intervencdo da equipe de satude, durante um
periodo de tempo determinado de acordo com as
necessidades e respostas fornecidas pelo grupo fa-
miliar.
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Consideracdes sobre a Resiliéncia de Adolescentes Filhos
de Alcoolistas no Contexto Familiar

Considerations on the Resilience of Adolescents Sons of Alcoholics in the
Familiar Context

RESUMO

Trata-se de um ensaio que busca ressaltar a importancia da utilizacao do
conceito de resiliéncia, na compreensao da realidade familiar vivenciada
por filhos de alcoolistas, por meio de revisao assistematica da literatura.
A identificacéo de processo de resiliéncia em familia indica a necessida-
de de vé-la como uma unidade funcional. Em alguns momentos da vida
familiar os processos resilientes podem estar mais agucados em funcéo
de situacodes e pessoas com as quais a familia esteja em contato. Fazemos
referéncia a pesquisas com filhos de alcoolistas que evidenciam a pre-
senca de sofrimento psiquico associado a grande dificuldade de assumir
o problema perante o grupo de pares e de dar um significado ao alcoolis-
mo, mas também informam sobre quanto os adolescentes mantém uma
expectativa positiva de realizacao de sonhos e estabelecem metas futuras
para suas vidas. Este foco na perspectiva da resiliéncia representa grande
desafio epistemologico, pois implica em uma mudanca de direcao que
se mostra redefinidora dos conlflitos familiares.

Palavras-chave: Resiliencia; Adolescente filho de alcoolista; Alcoolis-
mo; Familia.

ABSTRACT

This is a text for reflection which aims at emphasizing the importance
of the utilization of the resilience concept, on the appraisal of the famil-
iar reality as experienced by sons of alcoholics, .... The identification of
the resilience process in the family points to the need to regard it as a
functional unit. In some moments of the familiar life the resilient pro-
cesses may be more activated as a consequence of situations and per-
sons with whom the family is in contact. We refer to researches made
with sons of alcoholics which show a great deal of suffering with much
difficulty to assume it next to his fellow mates and to give a meaning
to alcoholism but, on the other hand, also inform about the positive
expectation adolescents have for the fulfillment of their dreams and
for the establishment of future goals in their lives. The approach in the
perspective of resilience represents a great epistemological challenge,
implying in a change of direction which may redefine familiar conflicts.

Keywords: Resilience; Adolescent son of alcoholic; Alcoholism; Family.
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INTRODUGAO

O objetivo deste texto é ressaltar os beneficios
de utilizacao do conceito de Resiliéncia, na com-
preensio da realidade familiar vivenciada por
filhos de alcoolistas, por meio de revisao assiste-
matica da literatura. Como método, foi realizado
levantamento bibliografico nas bases de dados
PubMed/Medline, Lilacs, Scielo e Psicolnfo de
artigos. Considerando-se a dinamica familiar ad-
versa destes adolescentes é crucial buscar subsi-
dios numa perspectiva dos aspectos saudaveis que
estdo presentes neste grupo. Apesar de seu estado
de risco, ¢ importante salientar que grande parte
dos filhos de dependentes de alcool é acentuada-
mente bem ajustada’ e, por isso, uma abordagem
preventiva de carater terapéutico e reabilitador
pode ser de vital importancia no desenvolvimento
de filhos de alcoolistas. Tal abordagem depende
da valorizacdo crescente de novos esforcos institu-
cionais responsaveis pela promocéo de satude em
diferente setores da sociedade’.

Sem duvida, a investigacao de aspectos saudaveis
dos seres humanos promove a reflexao sobre pro-
cessos que explicam a superacdo de adversidades.
Respostas resilientes representam a possibilidade
de construcao de interacdes mais saudaveis em
contextos que oferecem condicoes de relacoes
instaveis, conturbadas e com intenso sofrimento?.
Aliado a teorias da psicopatologia, desenvolvi-
mento e estresse, o conceito de resiliéncia foi de-
finido a principio como um conjunto de tracos de
personalidade e capacidades que tornavam invul-
neraveis as pessoas que passavam por experiéncias
traumaticas e nao desenvolviam doencas psiqui-
cas, caracterizando assim, a qualidade de serem
resistentes?.

Originario das Ciéncias Fisicas, a utilizacao do
conceito de resiliéncia no campo das Ciéncias da
Saude data da década de 70, com estudos sobre
pessoas que a despeito de terem sido submetidas
a traumas agudos ou prolongados — fatores estes
considerados de risco para o desenvolvimento de
doencas psiquicas - ndo adoeciam como seria o es-
perado’. Mais especificamente, as pesquisas com
enfoque na familia sdo, em sua maior parte, de
carater exploratorio descritivo e comparativo, dos
fatores de risco que dificultam e dos fatores pro-
tetores que facilitam a emergéncia da resiliéncia®.

Alguns autores tomando como base a teoria do es-

tresse e adaptacdo estudaram a resiliéncia no am-
bito da familia, considerando esta ultima em sua
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totalidade, submetida a desafios proprios do ciclo
vital e outros inesperados’. Estes autores defini-
ram a resiliencia familiar como um processo de
adaptacao aos eventos estressores que ultrapassa
o simples ajustamento, pois envolve a mudanca
de crencas e de visdo do mundo. Enfatizaram que
este processo passa pelos recursos internos da fa-
milia e os externos da comunidade, levando-se em
conta ainda o fator espiritual’.

Nesta mesma linha de pensamento, a corrente
sistemica da literatura definiu a resiliéncia fami-
liar como um processo de superacdo de desafios,
trazendo como resultado o crescimento e a trans-
formacao pessoal. Salientou a importancia dos
processos de comunicacao, das crencas e da orga-
nizacdo familiar®.

Observamos, entretanto, que de modo geral, a
literatura mais abundante neste tema ¢é caracteri-
zada por uma grande énfase nos riscos de adoeci-
mento e nas dificuldades comportamentais e afe-
tivas de filhos de alcoolistas’. Tal visao reflete uma
realidade, considerando-se que inegavelmente o
alcoolismo tende a afetar a familia como um todo.
Filhos de alcoolistas tém um risco aumentado
para o desenvolvimento da dependéncia quimica,
bem como para transtornos psiquiatricos, quando
comparados com outras criancas; sendo que filhos
de alcoolistas tém um risco aumentado em quatro
vezes para o desenvolvimento do alcoolismo®®.
Também é um grupo com maior chance para o
desenvolvimento de depressdo, ansiedade, trans-
torno de conduta e fobia social”!°.

Porém, neste texto nosso empenho é de mostrar
que, apesar da vivéncia patogénica associada a
presenca de sofrimento familiar, esse grupo tam-
bém apresenta potencial de saude psiquica a ser
estimulado. Tomamos como referéncia a pesqui-
sa de Trindade ' que buscou realizar uma critica
conceitual de grande parte da literatura existente
referente a filhos de alcoolistas, ja que neste am-
bito os adolescentes filhos(as) de alcoolistas estdo
sempre associados a multiplos sintomas psicologi-
cos e psiquiatricos, sendo vistos como individuos
traumatizados®°.

No entanto, queremos ressaltar esta outra pers-
pectiva, na qual as vivéncias dos filhos de alcoo-
listas também podem significar oportunidades de
crescimento, de novas perspectivas, além das rela-
coes de conflito e sofrimento. E, para tal, o concei-
to de resiliéncia, bastante pesquisado atualmente
no campo da psicologia positiva, pode abrir um



universo de possibilidades, de possiveis ganhos na
medida em que tais individuos passam a serem re-
conhecidos e reforcados em seus recursos psiqui-
cos, emocionais, familiares, existenciais e também
em suas relacoes de pares”!!%,

0 Conceito de Resiliéncia

Resiliéncia é frequentemente referida por proces-
sos que explicam a “superacao” de crises e ad-
versidades em individuos, grupos e organizacoes
segundo a literatura®*. A resiliéncia vem sendo
bastante discutida do ponto de vista tedrico e
metodologico por se tratar de tematica que vem
despertando bastante curiosidade e interesse em
pesquisadores e clinicos de modo geral’.

A resiliéncia como metafora oriunda da fisica tem
se mostrado como campo de pesquisa bastante fe-
cundo, na area de saude, capaz de revelar aspec-
tos nao investigados, a partir de outro enfoque.
Alias, a palavra resiliéncia se refere a capacidade
dos materiais de voltar a sua forma, quando sdo
forcados a se deformar. O estudo da energia in-
vestida na deformacdo sem ruptura aprofundou-
-se em relacao aos metais e as consequéncias dos
choques entre objetos'*. O dicionario de lingua
portuguesa de autoria de Ferreira'> conhecido
como Novo Aurélio, diz que na Fisica, resiliéncia
“é a propriedade pela qual a energia armazenada
em um corpo deformado ¢ devolvida quando ces-
sa a tensdo causadora duma deformacdo elastica”.
No sentido figurado, o mesmo dicionario aponta
o0 termo como “resisténcia ao choque”.

A resiliencia pode explicar como algumas crian-
cas e adolescentes podem lidar com grandes obs-
taculos e dificuldades de vida, enquanto outras
acabam por se tornarem vitimas de experiéncias
ambientais'®. E importante assinalar, entretanto
que este conceito de resiliéncia associado a tracos
de personalidade caracteriza-se por sua concep-
cdo individualista e nao relacional. Apresenta-se
como uma concepeao excludente, pois nem todos
teriam tantos talentos.

Ja o conceito de resiliéncia numa perspectiva sis-
témica abre grandes possibilidades em termos de
novos olhares sobre estes adolescentes. Pesqui-
sas nesta area identificam quais os fatores gerais
que permitem aos jovens, apesar da exposicdo a
diferentes tipos de adversidade, conseguir cres-
cer e tornarem-se produtivos. Os resultados des-
tes estudos nao siao conclusivos, ora valorizando
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caracteristicas psiquicas e internas ao sujeito, tais
como inteligéncia e vocacoes, ora valorizando a
dimensao mais relacional e interacional que situa
a resiliéncia no campo das habilidades interacio-
nais e dos recursos inerentes as redes sociais dos
individuos®.

Um dos mais importantes fatores protetores apa-
rece como sendo a presenca de uma forte relacéo
positiva com um adulto competente. Uma melhor
vinculacao entre o adolescente e os parentes nao
alcodlicos, por exemplo, poderia ser fonte de um
ambiente estavel e como possibilidade para uma
mudanca qualitativa para a saude do adolescente”.
Outra possibilidade, sempre no campo das inte-
racoes, seria a construcao de relacoes com figuras
de autoridade, que podem estar encarnadas por
um professor proximo e afetuoso, ou com os mais
diversos profissionais de satude. Os atendimentos
ambulatoriais a alcoolistas devem estender sua
acdo aos familiares, numa perspectiva de refor-
car os aspectos resilientes da circunstancia. Nao
podemos esquecer que resiliéncia é contingente,
provisoria, imprevisivel e dinamica. Nao deve ser
visto como um conceito estanque e sob um enfo-
que individualista®.

A literatura'® oferece outras perspectivas do con-
ceito de resiliéncia intimamente ligado ao proces-
so de desenvolvimento e crescimento humano,
nao estando condicionado ao nivel socioecono-
mico e constituindo dimensao importante para a
saude mental e para a qualidade de vida. Este au-
tor assinala a importancia da promocao de fatores
resilientes e implica em um profundo compromis-
so com uma realidade dinamica. A forte associa-
cao deste conceito com temas ligados a saude e
ndo a doenca justifica sua importancia para nosso
estudo e para uma epistemologia da satde e ndo
da doenca'®.

Autores da Teoria Sistémica delinearam a impor-
tancia de se olhar para o grupo familiar, sem es-
quecer a sua insercao e relacio com a comunidade,
e a necessidade de se incrementarem politicas de
programas de apoio as familia’. O termo resilién-
cia em familia refere-se a processos de adaptacao e
coping, enquanto a familia é vista como uma uni-
dade funcional'’. Esta autora'’ propds um panora-
ma conceitual dentro de trés aspectos necessarios
para um funcionamento familiar efetivo: sistema
de crencas na familia, padrdes de organizacao e
processos de comunicacéo.
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“...0 foco da resiliéencia em familia deve pro-
curar identificar e implementar os proces-
sos-chave que possibilitam que familias nao
s6 lidem mais eficientemente com situacdes
de crise ou estresse permanente, mais saiam
dela fortalecidos, nao importando se a fonte
de estresse é interna ou externa a familia.
Desta forma, a unidade funcional da familia
estara fortalecida e possibilitada a resilién-
cia em todos os membros” 7.

Resiliéncia em Filhos de Alcoolistas

A literatura' traz criticas ao que ele denomina epis-
temologia da patologia, traco que permeia grande
parte da literatura na area. A epistemologia ou teo-
ria do conhecimento compreende campo de saber
associado a filosofia da ciéncia que busca decifrar e
explicitar os pressupostos, as ideologias, as circuns-
tancias historicas, que interferem na natureza do
conhecimento’. Em seu estudo utilizou o Modelo
de Resiliéncia Diferencial, no qual examina dados
qualitativos através de abordagem salutogénica vi-
sando compreender o fendmeno da resiliéncia em
filhos de alcoolistas. Os resultados corroboram a
importancia do modelo no sentido de criar condi-
coes de se suprir melhor as necessidades de desen-
volvimento de filhos de alcoolistas. A literatura"
ressalta também a presenca de comportamentos
resilientes em filhos de alcoolistas, que conseguem
superar grandes adversidades e desenvolvem ca-
racterfsticas quase incomuns, como persisténcia,
dedicacao, respeito a normas e hierarquias, habitos
saudaveis, etc. Seus comentarios criticos enfocam
um maior foco na satude, e denuncia como o conti-
nuado foco da literatura na patologia contribui para
a falta de apreciacdo dos esforcos individuais e fa-
miliares no enfrentamento do stress®.

A relacdo interpares representa grande fonte de
prazer e deve ser apontada como aspecto funda-
mental. Os jovens necessitam falar de si no plural,
recriando “familias” (como construcio de nos),
fora de seu grupo familiar de origem, através de
varios grupos de pares, seja em torno da musica
(rock, rap), outras atividades culturais, esportivas
ou outras formas de expressao dos jovens no espa-
co publico®. Com os adolescentes filhos de alcoo-
listas néo é diferente’.

Fica claro que o bem-estar de filhos de alcoolis-
tas esta diretamente ligado e condicionado a abs-
tinéncia do pai e a paz familiar, o que reduz sua
disponibilidade para se focar em outras coisas’.
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A diversidade da literatura®' nos auxilia a com-
preender o movimento pendular destas familias
com relacdo ao conceito de competéncia familiar.
Os adolescentes e suas familias possuem intensa
capacidade de visualizar coisas positivas na vida,
0 que se intensifica com os movimentos dialéti-
cos de pertencimento e separacdo. Neste sentido,
a resiliéncia como uma metafora oriunda da fisica,
parece ser bastante frutifera para as Ciéncias So-
ciais e para a Psicologia, por descrever fenomenos
observados em pessoas ou em grupos que, apesar
de viver em condicoes de adversidade, sdo capazes
de desenvolver condutas que lhe permitem uma
boa qualidade de vida. Tais familias so se colocam
problemas os quais elas consigam visualizar as so-
lucoes?!.

Os membros da familia tendem a proteger uns aos
outros de informacdes dolorosas ou ameacadoras
por meio do siléncio, do segredo, e este bloqueio
de comunicacdo cria barreiras para o entendi-
mento, a tomada de decisdo informada e a relacdo
auténtica*. Segundo a pesquisa de Trindade °, os
(as) adolescentes relataram de forma direta e indi-
reta a presenca de dimensoes contrarias simulta-
neas, como um sofrimento que se evidenciava em
varios setores da vida relacionados ao alcoolismo
paterno, aliado a sentimento de esperanca e uma
perspectiva de mudanca, marcada pelo foco no
futuro. Paradoxalmente a vivéncia do sofrimento
mobiliza caminhos e rotas bastante resilientes na
vida destes adolescentes, se entendermos resilién-
cia como a capacidade de se renascer da adversi-
dade fortalecido e com mais recursos.

O adolescente necessita de multiplas fontes de
apoio, sistema social e familiar, para atualizar seu
potencial de satde. Estudos com criancas desfavo-
recidas®* demonstram a influéncia positiva de um
relacionamento intimo e protetor com um adulto
que, acredite nelas e com quem elas possam se
identificar, que as defendam e de quem possam
obter forca para superar as dificuldades.

A visao que os adolescentes desenvolvem em rela-
cao ao alcoolismo mostrou-se muito rica e plural,
ja que cada individuo busca construir sua visdo
do mundo através de estratégias proprias e olhares
diferenciados’. Os modelos leigos exercem gran-
des influéncias nos olhares diante do alcoolismo
e nas atitudes comuns para com os alcoolistas, na
sociedade contemporanea®’. Desta forma o alcoo-
lismo ¢ encarado como fonte de fracasso social,
onde a influéncia do ambiente e dos amigos passa
a ser determinante e podemos inferir que estas in-



fluéncias perpassam a experiéncia dos filhos (as)
de alcoolistas.

Por isto, é importante ressaltar que a grande via de
superacdo deste estigma passa pelo dialogo critico,
pela construcdo de informacao, pelo vinculo efe-
tivo com adolescentes, através de um enfoque na
saude e na mudanca baseado em multiplas redes
envolvendo multiplos sistemas e cenarios: sistema
familiar, educacéo e saude. Os tracos positivos de
alguns individuos sao favorecidos por algumas in-
teracoes e dificultados por outras e que, portanto,
é possivel contribuir para construir as resiliéncias,
segundo concepgoes sistémico-ecoldgicas, evolu-
tivas e contextuais, a partir dos diferentes grupos
sociais e instituicoes da comunidade!*.

A superacao da visao preconceituosa diante da rea-
lidade do alcoolismo implica na possivel superacao
do sofrimento e na construcio de um olhar criti-
co que denuncie aspectos politicos e econdmicos
extremamente importantes, quando pensamos no
lugar que a droga e o alcool ocupam na socieda-
de contemporanea. Os sistemas de crencas estdo
no cerne de todo funcionamento familiar e sociais
e sdo forcas poderosas na resiléncia. Os sistemas
de crencas abrangem amplamente valores, con-
vicgoes, atitudes, tendéncias e suposicdes, que se
misturam para formar um conjunto de premissas
basicas que desencadeiam reacdes emocionais, in-
formam decisoes e guiam acoes*.

O preconceito social acaba fortalecido por visoes
altamente depreciativas e moralistas do alcoolista.
Este preconceito encontra atores nos mais diferen-
tes lugares, dificultando as mudancas. Quando a
familia consegue transformar seu sistema de cren-
cas, o adolescente pode enxergar o pai livre da car-
ga dos esteriotipos sociais associados ao alcoolista,
o que é fundamental para a valorizacdo do pai no
sistema familiar. A compreensao critica que ado-
lescentes filhos de alcoolistas passam a adquirir do
alcoolismo promove uma vivéncia mais saudavel
e protetora de sua relacdo com seu pai, o que ¢é
fundamental para seu desenvolvimento’.

A Expressao do Sofrimento em Familias de
Alcoolistas

As expressoes emocionais abertas fortalecem o po-
tencial resiliente do sistema, pois permite o com-
partilhar de multiplos sentimentos, a empatia nas
relacdes, a tolerancia as diferencas e a responsa-
bilidade pelos proprios sentimentos e comporta-
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mentos, o que torna o ambiente familiar mais pra-
zeroso e bem-humorado'’. A maneira como cada
pessoa se comporta diante do sofrimento ou se
cuida depende de convencoes sociais; cada fami-
lia possui uma linguagem propria de sofrimento e
cada grupo constroi expectativas especificas sobre
os motivos do sofrimento e, portanto, das praticas
de alivio do sofrimento.

As complicacdes psiquicas como a irritabilidade,
agressividade, prejuizo na compreensio e altera-
¢do da visdo de mundo, provocam dificuldades no
seu relacionamento familiar que vao se agravan-
do com o tempo?**. Os adolescentes acabam por
transferir para o grupo familiar o sofrimento indi-
vidual ou pelo contrario, introjetam e absorvem o
sofrimento do grupo familiar’. Neste sentido, nao
se colocam como vitimas e sim como integrantes
de um grupo caracterizado como sofrido. Recorre-
mos mais uma vez a nossa experiéncia clinica para
afirmar que o sofrimento € inegavel e acaba sendo
explicitado, quando os adolescentes sdo convida-
dos a falar e descrever a familia. O sofrimento aca-
ba fazendo parte inevitavel da identidade familiar,
conceito oriundo da Teoria Dialética das Relacoes
desenvolvida principalmente por Boszormenyi-
-Nagy e exposta em Boszormenyi-Nagy e Spark?°.
Queremos dizer que o sofrimento ¢é inserido visce-
ralmente na historia familiar.

A identidade de familia é considerada como sendo
uma série de impressoes compartilhadas, que a fa-
milia constroi a respeito de si mesma e do mundo
exterior, e que representa quase sempre valores e
condutas herdadas das geracoes anteriores, e em
parte, inovacoes do casal. Nao so6 a familia possui
responsabilidade sobre estas construcoes. Advoga-
mos que outros sujeitos que participam da histo-
ria familiar, como outros parentes ou amigos ou a
rede social de pertencimento, também devem ser
incluidos nas descontrucdes e reconstrucoes de
histérias familiares e sua renovacao de vinculos?.

“Neste sentido, o sofrimento representa um
valor familiar e constitui elemento funda-
mental para a compreensdo da psicodina-
mica individual e familiar, pois representa
uma fonte de lealdade com grupo familiar
€ a0 mesmo tempo representa um elemento
estruturador de ideologia persistente mar-
cada pela dor. Neste sentido, a familia vira
lugar de tristeza, o que deve ser conside-
rado quando pensarmos em intervencoes
terapéuticas nestes sistemas. Sem entrar em
uma luta de forcas com a familia, o terapeu-
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ta deve ser porta-voz de sentimentos posi-
tivos, que transcendam a tristeza e deve ser
um potencializador da resiliéncia intrinseca
ao sistema familiar. A dialética da felicidade
pode substituir a ideologia do sofrimento e
dos lutos perenes” °.

Outro aspecto referente a génese familiar do so-
frimento em filhos de alcoolistas refere-se aos se-
gredos familiares e aos bloqueios de comunicacao,
que alias, fundam um contexto criador de nao di-
tos ou meio ditos, terreno fértil para o surgimento
de dependéncias de outras drogas. A literatura®
revela que os filhos de alcoolistas apresentam
déficits em todas as dimensoes de competéncia
comunicativa, tais como clareza comunicativa e
autorreferéncia. Em contrapartida, a ativacao de
respostas resilientes depende sobremaneira do de-
senvolvimento da capacidade de expressao livre e
auténtica dos sentimentos?.

Neste sentido, é crucial se pensar na necessidade
da construcéo de espacos legitimos de fala para
adolescentes filhos de alcoolistas, lugares onde o
dialogo ocorra de forma natural e espontanea, e
onde as palavras possam de fato ecoar e ter um
significado relevante para eles e para os adultos
responsaveis pelo processo. Como membro da fa-
milia, o filho de alcoolista tem um ponto de vista,
tem uma percepcao quanto aos acontecimentos.
Entretanto, nesse sistema vulneravel, as perspecti-
vas nao sao livremente discutidas ou compartilha-
das com pessoas de dentro ou de fora da familia.
O unico modo de conhecer a semelhanca ou di-
vergéncia entre nossas perspectivas e a dos outros
é a comunicacao explicita.

Na perspectiva sistémica, o sintoma de um dos
membros da familia, tal como o fracasso escolar,
é compreendido como fenomeno relacional com
uma funcao no e para o sistema familiar, surgin-
do quando a familia apresenta dificuldades no seu
processo de desenvolvimento ao longo do ciclo
vital. O sintoma, a0 mesmo tempo, que regula o
sistema, também denuncia suas dificuldade e en-
frentar crises especificas e indica a necessidade de
mudanca no funcionamento familiar, devendo ser
compreendido como uma busca de solucdo para
as dificuldades vividas*’*°. Esta literatura®>' vai
assumir uma postura de indicar prioritariamente
o atendimento familiar para aquelas familias com
problemas de drogadicao, e ai consideramos tam-
bém o alcoolismo. A mudanca em um membro da
familia desestabiliza o sistema e promove condi-
coes para que outras mudancas possam ser absor-
vidas e expressas.
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A importancia da Figura Materna na Manutencgéo
da Homeostase Familiar e como ativadora de
Mecanismos Resilientes

A figura materna nestas familias parece ser funda-
mental para a manutencao de um equilibrio, ou
para a reducao de danos psicologicos nos filhos,
ou como ativadora de mecanismos resilientes, o
que vai depender do grau de saude psiquica des-
tas mulheres. As caracteristicas emocionais e com-
portamentais de criancas filhas de alcoolistas, tais
como timidez, retraimento e inseguranca, possi-
velmente contribuem para que estas criancas se-
jam agarradas as maes**. Dentro desta perspectiva,
pode-se pensar na hipotese de que as maes muitas
vezes nao tenham tempo e disposicao psicologica
para atender as necessidades das criancas e adoles-
centes ou de que as mées sejam superprotetoras,
podendo assim estar moldando essa dependéncia
e inseguranca nos filhos.

Nas familias, objeto do estudo de Trindade °, ob-
serva-se, em primeiro lugar, que o alcoolista rea-
ge cronicamente aos efeitos do alcool, e depois a
mulher codependente acaba por viver em funcao
deste constante desequilibrio gerado pelo ciclo so-
briedade-embriaguez. Os filhos acabam coligados
com a mée. O conceito de codependéncia nos aju-
da a visualizar a dinamica que se instala em alguns
contextos familiares. O conjuge codependente fica
aprisionado no papel de controlador do alcoolista,
0 que gera um circulo vicioso expresso por um
padrao comunicacional disfuncional marcado por
mentiras, segredos e duplos vinculos. Quanto
mais a mulher pede para o marido nao beber, ele
se sente impelido a beber mais; o comando “néao
beba” ressoa paradoxalmente como um convite a
mais um gole. A codependéncia surge como um
fenomeno relacional gerado pelo alcoolismo. A
adolescente. O risco desta postura codependente
¢ que ela contamine as suas futuras relacoes afe-
tivas.

O grande potencial de mudanca esta presente em
familias marcadas pela presenca do alcoolismo™.
A literatura® ao lidar com o tema da violéncia in-
trafamiliar, acaba por analisar as correlacoes im-
portantes entre violéncia e alcoolismo paterno. A
experiéncia com Grupos Multifamiliares foi possi-
vel observar que, na dinamica de muitas familias,
é patente o grande poder que a mulher tem dentro
de casa, centralizando a direcdo da expressio da
violéncia. Esta autora afirma que os maridos muitas
vezes sao colocados em espaco periférico de inte-
racdo, e o relacionamento afetivo mais intenso se



passa entre maes e filhos. A mae muitas vezes “sal-
va” o filho do pai bébado, ou escolhe estar com um
filho em detrimento do abandono de outro filho
que se encaminha para o trafico de drogas. No en-
tanto, este poder pode fazer toda a diferenca, ja que
ela centraliza o potencial de mudanca, influencia
na tomada de decisoes e permanece mais vinculada
aos filhos buscando gerenciar possiveis iniciativas
de melhoramento do padrdo da vida familiar.

0s Papéis Vivenciados pelos Filhos nestes Sistemas

Os padroes de organizacdo da familia sao funda-
mentais para a promocdo da satde da familia, tais
como o nivel de flexibilidade e a capacidade para
lidar com mudanca, reorganizacio e adaptagao. E
importante que o sistema familiar tenha um mini-
mo de estabilidade, sentimento de continuidade e
rotinas!’.

Os papéis vivenciados pelos filhos dependem sem
duvida do nivel de coesdo familiar, da existéncia
do apoio mutuo, colaboracao e compromisso, o
que nem sempre € vivenciado em familias de al-
coolistas’. A dinamica familiar, nestas familias,
muitas vezes representa respostas criativas e resi-
lientes do sistema familiar no enfrentamento das
grandes adversidades geradas pelo alcoolismo.
Por outro lado, a rigidez do sistema por represen-
tar um obstaculo para a superacao das crises. Uma
compreensao mais aprofundada dos papéis viven-
ciados pelos filhos de alcoolistas pode ser elucida-
tiva no sentido de promocéao de novas saidas mais
resilientes para o sistema.

Os filhos desempenham alguns papéis especificos
neste sistema marcado pela codependéncia®. O
‘heroi” da familia é geralmente o papel desempe-
nhado pelo filho mais velho. Tem uma conduta
exemplar, cuida dos irmaos mais novos, bom alu-
no, aparentemente feliz. Com alguma frequéncia,
logo que alcanca autonomia, desliga-se da familia.
O ‘bode expiatorio’ é aquele filho que se responsa-
biliza em desviar a atencao do alcoolista através de
comportamentos desajustados. A ‘crianca perdida’
é o filho solitario, geralmente o mais novo que
comumente sente-se rejeitado’. A coligacao en-
tre mae e filhos onera os filhos que passam a ficar
parentalizados e vulnerabilizados excessivamente
pelos conflitos conjugais’. Fica patente a presen-
ca de um sentimento de ambivaléncia oriundo da
vivéncia de ser cuidado por uma mée carinhosa,
mas por outro lado percebé-la como alienada ou
muito fragil.
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A coligacao pode inclusive engendrar relacoes
simbioticas entre mée e filho ou filha e entre pai
e filha ou filho. Esta simbiose enclausura o indi-
viduo no sistema familiar e atrapalha o processo
de diferenciacao do proprio eu, ja relatada na li-
teratura®*. Por outro lado, esta coligacao pode ser
vital para o sistema, pois um filho coligado pode
impedir que o pai agrida a mae.

Toda esta situacdo nos lembra o conceito de pa-
rentalizacdo, dentro da familia®®. Na familia pa-
rentalizada, o filho passa a cuidar dos pais, a ser
“parentalizado”, a fim de responder as necessida-
des inconscientes dos pais de uma relacio sim-
bidtica, impedindo desta maneira que ele atinja
a autonomia pos-adolescéncia. A parentalizacao é
tida como um requisito importante para o funcio-
namento familiar funcional e para a manutencao
de uma hierarquia familiar (subsistemas de pais
e filhos claramente delineados). A parentalizacao
diz sobre a assimila¢éo ou atribuicdo do papel pa-
rental a um ou mais filhos de um sistema familiar
e/ou a assuncao deste papel por parte do filho.
Implica, como se pode constatar, a um modo de
inversao de papéis que esta relacionado com uma
perturbacao das fronteiras geracionais®.

Nas familias com filhos parentalizados, pode-se
supor que as necessidades dos pais nao foram sa-
tisfeitas por seus proprios progenitores e que o de-
sejo de vé-las satisfeitas se transfere aos proprios
filhos. A parentalizacao é, assim, uma modalidade
de delegacao. “A parentalizacdo é um componen-
te do nucleo regressivo de relacoes caracteriza-
das por um grau de reciprocidade e equilibrio e
implica a distor¢do subjetiva de uma relacao” *°.
A parentalizacdo gera uma inversao nas relacoes
familiares, e quando ela ocorre de uma maneira
muito precoce e rigida passa a ser preocupante,
pois aprofunda uma caréncia e gera sentimentos
de revolta, por se ter que fazer algo para o que
ainda ndo se esta muito preparado. A parentaliza-
cao sem duvida gera muita inseguranca e esta as-
sociada a situacdes traumaticas frequentes quando
pensamos em familias com membros alcoolistas
e representa um obstaculo para a eclosao de pa-
droes resilientes®.

Sem duvida, ¢ através dos subsistemas que o sis-
tema familiar diferencia e realiza suas funcoes?.
O adolescente assume importante papel no sub-
sistema filial. Segundo este autor, o subsistema
conjugal é referéncia para o crescimento dos fi-
lhos. A expressao das interacdes cotidianas é para
os filhos, modelo para suas relacoes futuras. O
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que a crianca vé, sente, percebe, fara parte de suas
expectativas e valores ao entrar e contato com o
mundo exterior”. Nesse prisma, se ha alguma
disfuncao significativa dentro do subsistema con-
jugal, toda familia sera atingida. Por outro lado,
se acreditarmos na existéncia de mecanismo resi-
lientes em contextos familiares adversos, teremos
mais recursos tedricos e clinicos para lidar com o
desafio de promover satide para adolescentes em
formacao.

CONSIDERAGOES FINAIS

A abordagem da resiliéncia representa grande
desafio epistemologico, ja que implica em uma
mudanca de olhar. O enfoque em fendomenos re-
silientes corrobora uma proposta redefinidora que
busca antes de tudo romper com o viés “negativo”
e reducionista de algumas tradicoes epistemolo-
gicas que tém adotado o ceticismo diante de ex-
pressdes salutogénicas de individuos, grupos ou
comunidades.

E importante, entretanto, assinalar os riscos de
filhos de alcoolistas assumirem multiplos papéis
na adolescéncia, o que acaba por onerar o proces-
so de desenvolvimento. Desempenhar todos estes
papéis impede este adolescente de individuar-se e
caminhar rumo a construcdo de uma identidade
propria, ja que enfrenta um terrivel conflito entre
0 status e o estatuto®. Este atraso ou obstaculo
no amadurecimento significa nao apenas perda
de tempo para o adolescente, mas representa o
acumulo de sequelas psicologicas profundas ou o
adiamento oneroso de uma relacio madura e sau-
davel com a vida, o que aumenta o risco de repe-
ticao transgeracional de patologias.

Quando tratamos da resiliéncia, é interessante
pensar na responsabilidade da sociedade em pro-
mover maiores espacos de saude, de criatividade,
de encontros, de falas, de crescimento para ado-
lescentes. A relacdo interpares, também muito
citada, é fundamental, porque gera sentimentos
de pertenca e de prazer. A escola poderia ser di-
ferente, ¢ o que os adolescentes almejam. E pa-
tente o desejo de se vivenciar a escola enquanto
lugar de liberdade, de acolhimento dos sonhos
e de real aprendizagem. A propria subjetividade
representa também um grande recurso para estes
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adolescentes, na medida, em que uma autoestima
positiva deve viabilizar a realizacdo de sonhos e
a vivéncia de uma maior confianca nas relacoes
interpessoais.

Conclui-se que ¢ notéria a necessidade de res-
saltarmos a fertilidade do conceito de Resiliéncia
na Psicologia, ja que esse conceito descortina um
campo de reflexdo altamente pratico e com vasta
aplicacao. O conceito de resiliéncia encontra res-
sonancia na abordagem psicopedagogica de ado-
lescentes e rompe com fortes vieses patologizantes
da psicologia classica. Ressaltamos, entretanto,
que se trata de conceito construido de forma so-
cio-histérica, impregnado de valores culturais e
sociais especificas do ambiente analisado™.

Ha ainda que considerarmos as influéncias de
género sobre este tema. A literatura alerta para a
existéncia de possiveis correlacdes entre género e
resiliencia®, ao enfatizar o fato de que meninas
sdo mais competentes socialmente e empaticas do
que os meninos. Da mesma forma, criancas mais
empaticas tendem a serem mais competentes so-
cialmente do que as outras, o que aumenta o po-
tencial criativo e resiliente destas criancas®. Neste
sentido, para compreender a extensiao do concei-
to de resiliéncia é necessario considerar sempre o
contexto social e cultural dos adolescentes abor-
dados, na medida em que os valores sociais aca-
bam por delinear o padrao de resposta e a vivéncia
de papéis dos mesmos na sociedade.

Observa-se entre filhos de alcoolistas vivéncias
emocionais diferenciadas em funcao da questao de
género. A presenca de traco fobico expresso atra-
vés de sentimentos de inseguranca se diferencia
em funcao do género: os meninos sentiam mais
medo do futuro, da vida e da repeticao do fracasso
paterno, enquanto as meninas direcionavam sua
inseguranca para relacionamentos afetivos e na
dificuldade de obter intimidade nas relacoes. O
desafio de estimular a resiliéncia entre filhos de
alcoolistas deve contemplar estas diferencas’.

Considerando a amplitude das pesquisas sobre
resiliéncia,e as controvérsias a respeito do concei-
to em si, sugerimos também que sejam realizados
levantamentos e revisoes da literatura focalizados
em temas especificos, tais como aqueles indicados
nas categorias deste trabalho.
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7):56-12.

6. Parte de um volume

Abend SM, Kulish N. The psychoanalytic method
from an epistemological viewpoint. Int ] Psychoa-
nal. 2002;83(Pt 2):491-5.

7. Parte de um fasciculo

Ahrar K, Madoff DC, Gupta S, Wallace M]J, Pri-
ce RE, Wright KC. Development of a large ani-
mal model for lung tumors. J Vasc Interv Radiol.
2002;13(9 Pt 1):923-8.



8. Paginacao em nimeros romanos

Chadwick R, Schuklenk U. The politics of ethical
consensus finding. Bioethics. 2002;16(2):iii-v.

Livros e outras monografias

9. Individuos como autores
Iverson C, Flanagin A, Fontanaro-
sa PB, Glass RM, Glitman P, Lantz JC, et al.
American Medical Association Manual of Style: A
Guide for Authors and Editors. 9th ed. Baltimore,
Md: Williams & Wilkins; 1998.

10. Editor ou organizador como autor
Duarte LFD, Leal OF, organizadores. Doenga, so-

frimento, perturbacdo: perspectivas etnograficas.
Rio de Janeiro: Editora Fiocruz; 1998.

Gilstrap LC 3rd, Cunningham FG, VanDorsten JP,
editors. Operative obstetrics. 2nd ed. New York:
McGraw-Hill; 2002.

11. Com autores e editores

Breedlove GK, Schorfheide AM. Adolescent preg-
nancy. 2nd ed. Wieczorek RR, editor. White Plains
(NY): March of Dimes Education Services; 2001.

12. Instituicao como autor e publicador

National Library of Medicine. Indexing Manual.
Bethesda, Md: National Library of Medicine; 2001.

13. Capitulo de um livro

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome
alterations in human solid tumors. In: Vogelstein
B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of human
cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.

14. Eventos (anais de conferéncias)

Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell
tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell Tu-
mour Conference; 2001 Sep 13-15; Leeds, UK.
New York: Springer; 2002.

15. Trabalho apresentado em evento

Christensen S, Oppacher E An analysis of Koza’s
computational effort statistic for genetic program-
ming. In: Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan C,
Tettamanzi AG, editors. Genetic programming.
EuroGP 2002: Proceedings of the 5th European
Conference on Genetic Programming; 2002 Apr
3-5; Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer; 2002. p.
182-91.

16. Relatorio técnico ou cientifico
Russell ML, Goth-Goldstein R, Apte MG, Fisk WJ.
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Method for measuring the size distribution of air-
borne Rhinovirus. Berkeley (CA): Lawrence Ber-
keley National Laboratory, Environmental Energy
Technologies Division; 2002 Jan. Report No.:
LBNL49574. Contract No.: DEAC0376SF00098.
Sponsored by the Department of Energy.

17. Dissertacao e tese

Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a tele-
phone survey of Hispanic Americans [disserta-
tion]. Mount Pleasant (MI): Central Michigan
University; 2002.

Tanaka OY. Avaliacao do programa de assistén-
cia a crianca da Secretaria da Saude de Sdo Paulo
[dissertacdo]. Faculdade de Saude Publica da USP;
1983.

18. Patentes

Pagedas AC, inventor; Ancel Surgical R&D Inc.,
assignee. Flexible endoscopic grasping and cut-
ting device and positioning tool assembly. United
States patent US 20020103498. 2002 Aug 1.

Outros trabalhos publicados

19. Artigo de jornal

Novas técnicas de reproducdo assistida possibi-
litam a maternidade apos os 40 anos. Jornal do
Brasil. 2004 Jan 31; p. 12.

Tynan T. Medical improvements lower homicide
rate: study sees drop in assault rate. The Washing-
ton Post. 2002 Aug 12;Sect. A:2 (col. 4).

20. Material audiovisual

Chason KW, Sallustio S. Hospital preparedness for
bioterrorism [videocassette]. Secaucus (NJ): Net-
work for Continuing Medical Education; 2002.

21. Documentos Legais

Decreto n°® 1.205. Aprova a estrutura regimental
do Ministério do Meio Ambiente e da Amazonia
Legal, e da outras providéncias. Diario Oficial da
Unido. 1995; 2 ago.

Material nao publicado

22. No prelo

Simodes MJS, Farache Filho A. Consumo de medi-
camentos em regidao do Estado de Sao Paulo. Rev
Saude Publica. No prelo 1988.
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Tian D, Araki H, Stahl E, Bergelson J, Kreitman M.
Signature of balancing selection in Arabidopsis.
Proc Natl Acad Sci USA. In press 2002.

Material eletronico

23. CD-ROM

Anderson SC, Poulsen KB. Anderson’s electronic
atlas of hematology [CD-ROM]. Philadelphia: Lip-
pincott Williams & Wilkins; 2002.

24. Internet

Fundacdo Oswaldo Cruz. A Fiocruz: programas.
Disponivel em: http://www.ibge.gov.br. Acessado
em 20/set/2002.

Boog MCE Construcao de uma proposta de ensino
de nutricao para curso de enfermagem. Rev Nutr
[periddico eletronico]. 2002 [citado em 2002 Jun
10];15(1). Disponivel em: http://www.scielo.br/
rn. Acessado em 09/nov/2003.

International Committee of Medical Journal Edi-
tors. Uniform requirements for manuscripts sub-
mitted to biomedical journals. Available at: http://
www.icmje.org. Accessed June 14, 2005.

Observacao

O periodico Comunicacao em Ciéncias da Saude
adota as normas do Comité Internacional de Edi-
tores de Revistas Médicas (estilo Vancouver) publi-
cadas no artigo: Uniform requirements for manus-
cripts submitted to biomedical journals, que foi
atualizado em outubro de 2005 e esta disponivel
no endereco eletronico http://www.icmje.org/.

Submissdo dos manuscritos

Os manuscritos elaborados conforme instrucoes
deste documento devem ser enviados ao endereco:

Comunicacao em Ciéncias da Saude

Editor Cientifico

Fundacdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da
Saude — Fepecs

SMHN Quadra 501 Bloco A
70710-904 Brasilia - DF
Outros contatos:

Telefone: 61 3325-4964

E-mail: ccs.fepecs@gmail.com

Com. Ciéncias Saude. 2012; 24(2):189-198

A submissao de manuscritos para publicacao in-
clui o envio de:

B CD corretamente identificado (titulo e au-
tor principal), contendo arquivo com o
texto integral, tabelas e figuras, e indicacao
quanto ao programa e a versao utilizada
(somente programas compativeis com Win-
dows). As figuras e ilustracoes deverao ser
encaminhadas com resolucio minima de
300dpi e formato preferencial TIE

B Uma copia impressa.

®m Formuldrio para entrega de manuscrito de-
vidamente preenchido, conforme modelo
anexo e disponivel no site www.fepecs.edu.
br, informando, sobretudo, os dados de
contato pré-publicacao.

B Declaracio conforme modelo anexo e dis-
ponivel no site do periédico, em que os
autores asseguram que: (a) o artigo nunca
foi publicado e, caso venha a ser aceito nao
sera publicado em outro periodico; (b) nao
foi enviado a outro periodico e nao o sera
enquanto estiver sendo considerada sua
publicacdo; (¢) concordam com as normas
de publicacdo e com o processo de revisao;
(d) assumem a responsabilidade quanto ao
conteudo do artigo; (e) nao sdo omitidos
quaisquer ligacdes ou acordos de financia-
mento entre os autores e companhias ou
pessoas que possam ter interesse no mate-
rial abordado no artigo; (f) tem permissao
para uso de figuras e tabelas publicadas em
outras fontes; (g) tem permissdo das pes-
soas e instituicoes citadas nos agradecimen-
tos; (h) o autor correspondente autoriza a
publicacdo do seu endereco e e-mail; (i)
assumem a responsabilidade pela entrega
de documentos veridicos; e (j) autorizam a
publicacdo do artigo na Comunicacao em
Ciéncias da Saude.

B Copia do termo de aprovacdo do Comité de
Etica em Pesquisa, quando o artigo apre-
senta resultados de pesquisas envolvendo
seres humanos;

®m Formuldrio de consentimento para publi-
cacao conforme modelo disponivel no site
do periddico, assinado pelo paciente ou res-
ponsavel, para relato de caso ou quando o
artigo inclui fotografia clinica.



m Autorizacdo de cada individuo identificado
como fonte de comunicacdo pessoal ou de
resultados néo publicados, quando se apli-
car. Indicar no documento a data da comu-
nicacao.

O autor sera informado, por e-mail, do recebi-
mento dos trabalhos enviados pelo correio e seu
numero de protocolo.

Processo de avaliacao dos manuscritos

Os manuscritos serdo avaliados pelos revisores
(revisao por pares). O anonimato, tanto dos auto-
res quanto dos revisores, ¢ garantido durante todo
o processo de avaliacao.

Os avaliadores podem recomendar a publicacéo,
devolver para correcdes ou recusar 0 manuscrito,
acompanhado do devido parecer.

Manuscritos recusados — serdo considerados
como recusados 0s manuscritos nao aceitos por,
no minimo, 2 avaliadores. Esses manuscritos nio
serdao devolvidos, a menos que sejam solicitados
pelos respectivos autores no periodo de um ano

Instrucoes aos Autores

apos a comunicacao do periddico. Manuscritos
recusados, mas com a possibilidade de reformu-
lacéo, poderio retornar como novo trabalho, ini-
ciando outro processo de julgamento.

Manuscritos aceitos condicionalmente — serdo
enviados para os autores para que sejam efetuadas
as modificacdes. Os autores deverdo retornar o
texto, no prazo de 10 dias, com as alteracoes soli-
citadas ou informar o motivo do nio atendimento
de sugestoes. Nao havendo retorno do trabalho
apos dois meses sera considerado que os autores
nao tém mais interesse na publicacéo.

Manuscritos aceitos — os autores serdo infor-
mados, por e-mail, que o manuscrito foi aceito.
Quando da publicacio, as provas serdo enviadas
aos autores, para aprovacdo de eventuais altera-
coes do processo de editoracdo e correcoes de
possiveis falhas de diagramacdo. Ndo havendo
resposta em dois dias, o periodico considerara o
documento aprovado.

Em caso de desisténcia de publicacdao por parte

dos autores, essa decisdo deve ser comunicada na
forma escrita ao Editor Cientifico.
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COMUNICAGAO EM CIENCIAS DA SAUDE - CCS

FORMULARIO PARA ENTREGA DE MANUSCRITO

Titulo completo(*):

Titulo abreviado com 50 caracteres (com espagos) para fins de legenda na publicagéo(*):

Tipo de artigo (*): () Artigo original () Ensaio () Resumo de dissertacéo ou tese
() Artigo de revisdo () Resenha (') Informe técnico institucional
() Relato de caso () Carta ao Editor

Nome do autor responsavel pelos contatos pré-publicagao (*):

Endereco completo(*):

Telefones(*): Celular:

Fax: E_mail(*):

Nome de outro autor como 22 opgéo para contatos pré-publicacéo:

Enderego completo:

Telefones: Celular:

Fax: E_mail:

0 artigo apresenta resultados de pesquisas envolvendo seres humanos(*)? () sim () ndo

Data de entrada: Numero do protocolo:

Itens exigidos para aceitacédo do manuscrito:

O  CD corretamente identificado (titulo e autor principal), contendo arquivo com o texto integral, tabelas, figuras, e indicacéo
quanto ao programa e a versao utilizada;

O Uma copia impressa;
[0 Declaracéo assinada pelo(s) autor(s) conforme modelo da CCS;

[0 Cdpia do termo de aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa, quando o artigo apresenta resultados de pesquisas envolvendo
seres humanos;

O Formulério de consentimento para publicagdo assinado pelo paciente e/ou responsavel, para relato de caso ou quando o artigo
inclui fotografia clinica; e

O  Autorizagdo de cada individuo identificado como fonte de comunicagao pessoal ou de resultados ndo publicados, quando se
aplicar.

Nome do responsavel pelo recebimento do manuscrito:

Nota: os campos sombreados sdo para o preenchimento da RSDF. Trazer duas cdpias do formulario preenchido, para entrega da 22 via
como recibo para o autor.
(*) itens de preenchimento obrigatdrio

Comunicagédo em Ciéncias da Saude
SMHN Quadra 501 Bloco A Edificio Fepecs, Brasilia, DF, Brasil. 70710-904
E-mail: ccs.fepecs@gmail.com
Telefones: 3425.2849 ou 3325.4964
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Declaro para os devidos fins que o artigo intitulado:
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Declaracao do autor

representa um trabalho original e nunca foi publicado total ou parcialmente, e que se alguma de suas
partes foi publicada possuimos autorizacdo expressa para a publicacdo no periodico Comunicacao em
Ciencias da Satde (CCS); nao foi enviado a outro periodico e ndo o sera enquanto estiver sendo con-
siderada sua publicacao; caso venha a ser aceito nao sera publicado em outro periodico; e ndo contém
material difamatorio ou ilegal sob nenhuma forma e nao viola a intimidade de terceiros nem infringe
direitos protegidos.

Eu e demais autores abaixo relacionados certificamos por meio desta declaracaoque:

concordamos com as normas editoriais e com o processo de revisao da CCS;

estamos ciente e aceito a ordem de colocacao de autores no trabalho, conforme especificado abai-
X0;

aceitamos a responsabilidade pela conduta desse estudo e pela analise e interpretacdo dos dados;

cooperaremos, sempre que solicitado, na obtencao e fornecimento de dados sobre os quais o ma-
nuscrito esta baseado, para exame dos avaliadores;

néo sao omitidos quaisquer ligacoes ou acordos de financiamento entre os autores e companhias
ou pessoas que possam ter interesse no material abordado no artigo;

néo foram excluidos ou omitidos deste artigo autores ou instituicoes participantes;
possuimos permissdo para uso de figuras e tabelas publicadas em outras fontes;
possuimos permissdo das pessoas e instituicoes citadas nos agradecimentos;

o autor correspondente autoriza a publicacdo do seu endereco e e-mail junto com o artigo;
assumimos a responsabilidade pela entrega de documentos veridicos;

autorizamos a publicacao do referido artigo no periodico Comunicacao em Ciéncias da Satde,
segundo critérios proprios e em numero e volume a serem definidos pelo editor do periodico;

comprometemos a atender os prazos estipulados pelos editores do periodico Comunicacdo em
Ciéncias da saude;

Estamos ciente de que a ndo manifestacdo no prazo de dois dias da revisao da diagramacao, rece-
bida por e-mail, sera considerado aprovado para publicacao.

(Local e data) , de de 20 .
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Nome do autor:

Assinatura:

Nome do segundo autor:

Assinatura:

Nome do terceiro autor:

Assinatura:

Nome do quarto autor:

Assinatura:

Nome do quinto autor:

Assinatura:

Nome do sexto autor:

Assinatura:

OBSERVAGAO

A ordem dos autores deve ser a seguinte:

O primeiro autor deve ser sempre o que faz a maior parte do trabalho, seguido pelos demais, em
ordem decrescente de importancia no trabalho.

Artigos decorrentes de trabalhos estudantis de qualquer nivel sempre devem ter como primeiro autor
o discente, exceto quando este abandona o trabalho.

A listagem dos autores deve ser feita por ordem alfabética do sobrenome a partir do terceiro autor.

O orientador, sempre, deve ter seu nome colocado em tltimo lugar.
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