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ORIGINAL

Determinantes do grau de satisfacdo de pacientes
internados referente a refeicoes oferecidas em um
hospital universitario

Determinants of the degree of inpatients’ satisfaction

with university hospital meals

Renata Bizigatto COLOCO'
Livia Batista HOLANDA?
Katia Cristina PORTERO-MCLELLAN?

RESUMO

Objetivo

O ambiente hospitalar pode influenciar de forma negativa a aceitacdo da dieta
pelos pacientes. Nesse sentido, o objetivo deste trabalho foi identificar o grau de
satisfacao dos pacientes em relacdo as dietas oferecidas em um hospital
universitario e sua relacdo com o tempo de internacdo, género e idade dos
pacientes.

Métodos

Foram estudados 206 pacientes, 52,4% (n=108) eram mulheres e 47,6% (n=98)
eram homens, com idade entre 16 e 83 anos, com tempo de permanéncia
hospitalar de pelo menos dois dias e que estivessem recebendo alimentacao

1 Residente em Nutri¢do Hospitalar, Pontificia Universidade Catélica de Campinas, Hospital e Maternidade Celso Pierro. Campinas, SP,
Brasil.

2 Pontificia Universidade Catdlica de Campinas, Hospital e Maternidade Celso Pierro, Servico de Nutricéo e Dietética. Campinas, SP,
Brasil.

3 Pontificia Universidade Catolica de Campinas, Centro de Ciéncias da Vida, Faculdade de Nutricao. Av. John Boyd Dunlop, s/n., Prédio
Administrativo, Jd. Ipaussurama, 13090-950, Campinas, SP, Brasil. Correspondéncia para/Correspondence to: K.C. PORTERO-MCLELLAN.
E-mail: <kaportero@yahoo.com.br>.

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 18(3):121-130, maio/jun., 2009



122

R.B. COLOCO et al.

exclusivamente via oral. Foi aplicado um questiondrio quantitativo e qualitativo
avaliando quatro refeicoes oferecidas pelo hospital, de acordo com cinco atributos
(aparéncia, temperatura, sabor/tempero, quantidade e cortesia).

Resultados

Os dados mostraram interferéncia do género e idade no grau de satisfacdo em
relacdo a dieta, assim como o tipo de dieta e enfermaria. Predominantemente
houve menor satisfacdo para dieta hipossédica e dieta branda hipossédica para
diabetes nos quesitos temperatura (satisfatorio e indiferente a satisfatorio, res-
pectivamente), aparéncia (satisfatério e satisfatério, respectivamente) e sabor/tempero
(pouco satisfatério a satisfatorio nos dois casos).

Conclusao

O estudo constatou que o género e a idade sao determinantes do grau de
satisfacao em relacao as refeicoes oferecidas pelo hospital, bem como a
temperatura, o sabor/tempero, consisténcia e composicdo modificadas. Medidas
direcionadas para melhora da palatabilidade da dieta, por meio da utilizacdo de
temperos (ervas), podem contribuir para a melhor aceitacdo e maior grau de
satisfacdo de refeicoes hospitalares.

Termos de indexacdo: Dieta. Satisfacdo do paciente. Servico Hospitalar de
Nutricao.

ABSTRACT

Objective

The hospital environment has a negative influence on patients’ meal acceptance.
The objective of this work is to identify the degree of patients’ satisfaction with
the meals offered in a University Hospital and its relation with the length of stay,
gender, and age.

Methods

Two hundred and six patients were interviewed, 52.4% (n=108) women and
47.6% (n=98) men, aged 16 to 83 years, minimum length of stay of 2 days,
and receiving oral feeding. A quantitative and qualitative questionnaire was
used to evaluate four meals offered by the hospital focusing on the following
five attributes: appearance, temperature, flavor, serving size and courtesy.

Results

The results showed that gender and age, as well as type of diet and length of
stay, influence the degree of satisfaction with the food. Low-sodium diet and
pureed diabetic low-sodium diet had the lowest degree of satisfaction
regarding temperature (satisfactory and indifferent to satisfactory,
respectively), appearance (satisfactory and satisfactory, respectively) and flavor
(little satisfactory - satisfactory and little satisfactory - satisfactory,
respectively).

Conclusion

The study showed that gender and age, as well as temperature, flavor, modified
consistency and composition, are determinants of the degree of satisfaction with
hospital meals. Measures to improve taste by using natural herbs may contribute
to a better acceptance and a higher degree of satisfaction with the hospital
meals.

Indexing terms: Diet. Patient satisfaction. Food service, Hospital.
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INTRODUCAO

Um grande numero de pacientes hospita-
lizados apresenta estado nutricional inadequado
decorrente do diagndstico clinico e/ou da desnutricao
pré-hospitalar, que pode se agravar no periodo de
internacdo e levar ao aumento da taxa de morbi-
mortalidade™. Concomitantemente a isso, a aceita-
cao da dieta hospitalar é fundamental para suprir as
necessidades nutricionais do paciente e contribuir
para a recuperacao e/ou manutencao de seu estado
nutricional*®.

Na década de 70, grande parte dos alimentos
gue compunha o cardapio era produzida na prépria
instituicdo e o preparo da alimentacao dava-se de
forma artesanal; assim, a variedade alimentar
dependia da producdo da horta hospitalar e o
resultado de tais caréncias e limites era a monotonia
de cardépio e a presenca constante de sopas; desta
forma, criou-se o mito “comida de hospital”, ainda
observado atualmente®.

O ambiente hospitalar pode influenciar de
forma negativa a aceitacao da dieta pelos pacientes,
por ser hostil e impessoal, com rotinas de trabalho
que visam a atender, na maioria das vezes, a equipe
de saude e ndo as necessidades particulares dos
pacientes*?, Em decorréncia deste fato, o Ministério
da Satde lancou em 2000 o Programa Nacional de
Humanizacao da Assisténcia Hospitalar (PNHAH)™®,
com o intuito de introduzir praticas de humanizacdo
hospitalar para aprimorar as relacdes entre pro-
fissional de saude e usuario, profissionais entre si e
hospital e comunidade*'".

Neste sentido, instrumentos que avaliem o
grau de satisfacdo em relacdo as refeicoes pelos
pacientes hospitalizados podem fornecer subsidios
para melhorar a qualidade do servico. Alguns dos
fatores a serem considerados nesta avaliacao sao:
acessibilidade e responsabilidade; eliminacao do
atraso na acdo, comunicacao, profissionalismo e con-
tinuidade da prestacao do servico'™'3. O fato de a
instituicdo conhecer os fatores que afetam a satis-
facao de seus clientes é de suma importancia, uma

vez que quanto mais as empresas conhecem as
necessidades destes, mas facil serd atendé-las'>'4,

Diante desse contexto, esta pesquisa teve por
objetivo identificar o grau de satisfacdo dos clientes
(pacientes hospitalizados) em relacdo a alimentacao
oferecida pelo Servico de Nutricao e Dietética (SND)
de um hospital universitario de um municipio do
interior do estado de S&o Paulo, bem como sua rela-
cao com o tempo de internacao, género e idade dos
pacientes.

METODOS

A pesquisa foi realizada no periodo de janeiro
de 2008 a maio de 2008 em um hospital universitario
da cidade de Campinas, Sao Paulo, cuja capacidade
de internacao é de 320 pacientes, sendo que, destes
leitos, 80% sao destinados aos clientes do Sistema
Unico de Saude (SUS) e os 20% restantes s&o para
os demais convénios de saude. Campinas é um
municipio brasileiro do Estado de Sao Paulo localizado
na regiao noroeste da capital. Em 2006, a populacao
da cidade era estimada em 1 059 420 habitantes.

Este estudo caracterizou-se por uma pesquisa
descritiva de corte transversal com uma amostra
representativa de pacientes hospitalizados da regido
em que a instituicao se localiza. Ele atende a reso-
lugcdo ntimero 196 de outubro de 1996 do Conselho
Nacional de Saude do Ministério da Saude (CNS,
1996) e foi aprovado em 19 de novembro de 2007
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia
Universidade Catélica de Campinas (protocolo, n°
509/07).

Foram entrevistados 206 pacientes, 52,4%
(n=108) do sexo feminino e 47,6% (n=98) do sexo
masculino, com idade entre 16 e 83 anos, tempo de
internacdo médio de 5,3 dias, sendo que 52,0%
(n=109) dos pacientes eram novos no servico e 47,0%
(n=97) eram reincidentes.

Os pacientes avaliados estavam internados
pelo convénio SUS nas enfermarias de moléstias
infectocontagiosas, clinica médica e clinica cirdrgica,
abrangendo as especialidades de infectologia,

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 18(3):121-130, maio/jun., 2009



124 R.B. COLOCO et al.

oncologia, hematologia, nefrologia, cardiologia,
ortopedia, clinica, reumatologia, neurologia, cirurgia,
coloproctologia, cabeca e pescoco; 44 pertenciam a
enfermaria de moléstias infectocontagiosas (Enfer-
maria 1), 80 pertenciam a clinica médica (Enfermaria
2) e 83 a clinica cirdrgica (Enfermaria 3).

Como critério de exclusdo, consideraram-se
pacientes impossibilitados de alimentar-se por via oral
e pacientes que apresentassem tempo de internacao
inferior a dois dias.

Para a realizacdo da pesquisa aplicou-se um
questionario quantitativo e qualitativo adaptado de
Pfaffenzeller™. Além de andlise numérica, realizou-
-se andlise comparativa entre as variaveis do estudo
(aparéncia, temperatura, sabor/tempero, quantidade
e cortesia) e das sugestdes fornecidas pelos entre-
vistados. A avaliacdo abrangeu quatro das seis
refeicbes oferecidas pelo hospital (desjejum, almoco,

lanche da tarde e jantar). Aplicou-se o questionario
no periodo matutino e vespertino por entrevistador
devidamente treinado. A avaliacdo do grau de
satisfacdo da dieta pelos clientes foi realizada de
forma geral e especifica, considerando as enfer-
marias, os tipos de dietas e a relacao entre dieta e
enfermaria. Também foi realizado previamente um
estudo piloto com 10% da populacao a ser estudada
(n=20), com a finalidade de avaliar o questionario,
identificar dificuldades, determinar a técnica de
aplicacéo e estabelecer método de aplicacdo. Apds
a andlise deste, constatou-se que o protocolo elabo-
rado ndo necessitava de alteracoes, e o mesmo foi
mantido para a pesquisa (Anexo 1).

As dietas de maior incidéncia e que apresen-
taram relevancia estatistica foram classificadas como:
dieta geral (A), branda (B), branda hipossédica para
diabetes (C), liquida completa (D) e hipossédica (E).

Tabela 1. Andlise de variancia (p<0,05) para cada atributo avaliado, em cada refeicdo, de acordo com o género e faixa etaria por enfermaria.

Campinas (SP), 2008.

Enfermaria 1

Enfermaria 2 Enfermaria 3

Refeicao/Atributo = - - - ; ™ 7
Género Faixa etéria Género Faixa etaria Género Faixa etéria
Desjejum
Aparéncia 0,044 0,146 0,660 0,561 0,034 0,416
Tempero 0,150 0,544 0,088 0,045 0,676 0,099
Sabor/tempero 0,537 0,497 0,769 0,341 0,048 0,952
Quantidade 0,826 0,579 0,513 0,257 0,003 0,136
Cortesia 0,572 0,250 0,956 0,053 0,341 0,251
Almoco
Aparéncia 0,928 0,983 0,367 0,252 0,151 0,258
Tempero 0,267 0,179 0,030 0,898 0,824 0,054
Sabor/tempero 0,735 0,354 0,647 0,973 0,880 0,207
Quantidade 0,497 0,821 0,192 0,403 0,006 0,611
Cortesia 0,681 0,596 0,956 0,618 0,342 0,251
Lanche
Aparéncia 0,431 0,468 0,103 0,507 0,215 0,355
Tempero 0,700 0,284 0,062 0,039 0,230 0,224
Sabor/tempero 0,533 0,259 0,100 0,067 0,054 0,012
Quantidade 0,911 0,329 0,291 0,112 0,005 0,182
Cortesia 0,793 0,008 0,486 0,334 0,702 0,033
Jantar
Aparéncia 0,371 0,519 0,646 0,562 0,337 0,258
Tempero 0,337 0,095 0,027 0,217 0,556 0,105
Sabor/tempero 0,658 0,779 0,771 0,841 0,909 0,397
Quantidade 0,392 0,892 0,240 0,647 0,009 0,616
Cortesia 0,681 0,596 0,608 0,820 0,295 0,226
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Cada variavel do estudo foi classificada entre os
critérios: muito satisfatério (5,0 - 4,1), satisfatério
(4,0 - 3,1), indiferente (3,0 - 2,1), pouco satisfatério
(2,1 - 1,1) e insatisfatério (1,0 - 0,0); foi atribuida
pontuacao de um a cinco para estes, considerando
cinco como o grau maximo de satisfacao.

Os dados obtidos foram submetidos a analise
de variancia, obtendo-se F significativo (p<0,05). A
analise teve continuidade com a aplicacao do teste
de Tukey. Todas as andlises foram realizadas empre-
gando-se o pacote estatistico Statistical Analysis
System (SAS) for Windows (1996)8.

RESULTADOS

A Tabela 1 ilustra a andlise de variancia para
atributos aparéncia, temperatura, sabor/tempero,
quantidade e cortesia, de acordo com género, idade
e reincidéncia no servico por enfermaria do hospital.

125

Considerando a Enfermaria 1, observou-se que o
género foi determinante na aceitacdo da aparéncia
da dieta no que se refere ao desjejum (p=0,044): os
homens atribuiram menor valor a refeicdo neste
atributo, comportando-se de maneira mais critica que
as mulheres. Quando considerada a faixa etaria,
verificou-se diferenca na avaliacao do lanche da tarde
para o atributo cortesia, sendo que, quanto maior a
idade, melhor a aceitacao de tal quesito (p=0,008).
Jana Enfermaria 2, verificou-se influéncia do género
na avaliacdo do quesito temperatura para as re-
feicdes do almoco (p=0,030) e jantar (p=0,027), e
idade para o desjejum (p=0,045) e lanche da tarde
(p=0,039). Em relacdo a Enfermaria 3, a avaliacao
das refeicoes do desjejum e lanche da tarde apre-
sentou influéncia do género para os quesitos
aparéncia (p=0,034), sabor/tempero (p=0,048) e
quantidade (p=0,003), e da idade para os quesitos
sabor/tempero (p=0,012) e cortesia (p=0,033).

Tabela 2. Anélise de variancia dos atributos avaliados para cada refeicdo de acordo com o grau de satisfacdo, dieta e enfermaria. Campinas (SP),

2008.
Dieta Enfermaria Dieta X Enfermaria Variacdo do grau de satisfacao Variancia (%)

Desjejum
Aparéncia 0,2049 0,7415 0,0476 3,71 15,30
Temperatura 0,0223 0,1339 0,0006 3,84 10,42
Sabor/tempero 0,0265 0,7600 0,7845 3,78 14,68
Quantidade 0,2234 0,0019 0,3767 4,08 12,15
Cortesia 0,9999 0,9580 0,9929 4,01 9,08
Almogo
Aparéncia 0,5040 0,6396 0,0669 3,63 15,08
Temperatura 0,0073 0,0256 0,0061 3,76 13,22
Sabor/tempero <0,001 0,7946 0,2539 3,57 19,54
Quantidade 0,0595 0,0378 0,4514 4,14 13,42
Cortesia 0,3556 0,1140 0,3079 4,01 7,51
Lanche
Aparéncia 0,9622 0,5567 0,2726 3,73 15,19
Temperatura 0,0972 0,6863 0,0006 3,82 12,17
Sabor/tempero 0,701 0,1286 0,8502 3,42 24,08
Quantidade 0,3792 0,0436 0,2789 4,07 12,78
Cortesia 0,4854 0,2584 0,5512 3,99 9,39
Jantar
Aparéncia 0,5780 0,2035 0,2564 3,67 14,71
Temperatura 0,0010 0,0202 0,0054 3,80 13,01
Sabor/tempero <0,0001 0,9606 0,2345 3,64 18,78
Quantidade 0,6587 0,0009 0,2983 4,13 14,21
Cortesia 0,4309 0,0862 0,4498 4,01 8,10
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Tabela 3. Médias do grau de satisfacdo do cliente de acordo com os quesitos avaliados em cada enfermaria. Campinas (SP), 2008.

Aparéncia Temperatura Sabor/tempero Quantidade Cortesia

Desjejum

Enfermaria 1 3,692 3,882 3,622 4,562 3,992
Enfermaria 2 3,67* 3,67° 3712 4L 7pE 4,007
Enfermaria 3 3.77° 3,942 3,742 3,92b 4,000
Almoco

Enfermaria 1 3,622 3,46 3,36% 4,422 4,002
Enfermaria 2 3,462 3,44b 3,282 4,013 4,202
Enfermaria 3 3,562 3,842 3,192 3,91 4,002
Lanche

Enfermaria 1 3,642 3,632 3,952 4,402 3,992
Enfermaria 2 3,627 3,662 3,28 4,042 4,152
Enfermaria 3 3,88° 3,722 3,390 3,920 3,982
Jantar

Enfermaria 1 3,842 3,450 3,412 4,672 4,012
Enfermaria 2 3,557 3,47° 3,242 4,040 4,212
Enfermaria 3 3,59° 3,85 333° 3,85° 3,97
Medidas seguidas por letras iguais ndo diferem ao nivel de 5% de significancia pelo teste t.
Tabela 4. Grau de satisfacdo do cliente de acordo com os quesitos avaliados e dieta prescrita. Campinas (SP), 2008.

Dietas Aparéncia Temperatura Sabor/tempero Quantidade Cortesia
Desjejum

A 3,712 3,832 3,842 4,12° 4,002
B 3,892 3,967 3,832 4,00? 4,002
C 3,672 4,000 3,672 4,672 4,000
D 3,662 3,922 3,812 4,222 4,007
E 3,407 3,445 3,320 4,162 4,002
Almoco

A 3,682 3,812 3,772 4,232 4,012
B 3512 3,74% 3,382 3,83b 4,000
C 3,532 3,00¢ 2,672 4,332 4,332
D 3,692 3,928 3,752 3,922 4,000
E 3,522 3,45P¢ 2,822 4,262 4,00°
Lanche

A 3,732 3,852 3,452 4,102 3,992
B 3,682 3,88° 3,422 4,00? 3,932
C 3,672 3,33k 3,672 4,332 4,332
D 3,832 3,67%® 3,892 3,922 3,942
E 3,572 3,622 3,292 4,262 4,002
Jantar

A 3,742 3,88° 3,842 4,21° 4,022
B 3,582 3,852 3,612 3,982 4,002
C 3,677 3,000 2,67° 4,232 4,332
D 3./5° 3,75% 3,678 4,252 3,942
E 3,572 3,460¢ 2,860 4,172 4,002

Medidas seguidas por letras iguais nao diferem ao nivel de 5% de significancia pelo teste t.

A: dieta geral; B: dieta branda; C: dieta branda hipossodica para diabetes; D: dieta liquida completa; E: dieta hipossodica.
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Com relacao a avaliacdo do grau de satisfacao
do cliente, verificou-se que esta ficou entre satisfatorio
(3,24 a 4,0) e muito satisfatorio (4,01 a 4,67).
Entretanto, houve relacdo positiva entre o grau de
aceitacao da dieta e a composicao, consisténcia e
local de internacao (Tabela 2). As menores notas
foram atribuidas nas refeicoes almoco e jantar
(p<0,001 e p<0,0001, respectivamente) para o atri-
buto sabor/tempero, e a melhor avaliacao foi refe-
rente ao atributo quantidade (0,0595 e 0,6587,
respectivamente).

Considerando as diferentes refeicdes, inde-
pendentemente da dieta prescrita, ndo houve dife-
renca entre o grau de satisfacao nas trés enfermarias
avaliadas. Para todos os quesitos o grau de satisfacao
foi classificado como satisfatério (Tabela 3).

Quando avaliada as dietas individualmente
(Tabela 4), notou-se que as dietas com menor classi-
ficacdo do grau de satisfacao foram a dieta hiposso-
dica e a dieta branda hipossddica para diabetes,
principalmente nos quesitos aparéncia (3,40 e 3,53,
respectivamente), temperatura (3,44 e 3,00, respecti-
vamente) e sabor/tempero (2,82 e 2,67, respectiva-
mente), evidenciando a influéncia das alteracoes de
consisténcia e composicao na aceitacdo. Para os
demais quesitos a avaliacdo manteve-se entre satis-
fatoria e muito satisfatoria; portanto ndo houve
relacao entre o grau de satisfacdo com a quantidade
(3,83 e 4,33, respectivamente) e cortesia (3,94 e
4,33, respectivamente).

DISCUSSAO

Muitos estudos enfatizam a importancia do
consumo alimentar adequado para os pacientes
hospitalizados, relacionando o estado nutricional ao
aumento dos indices de morbimortalidade, assim
como o aumento do tempo de internacao'*'¢. Con-
tudo, h& uma série de fatores que influenciam a
ingestao alimentar destes pacientes, dificultando a
adequacdo da prescricdo com o real consumo'”. Este
estudo se diferencia dos demais achados na literatura
por se desvincular da analise do estado nutricional
com base em medidas antropométricas e exames

bioguimicos: ele avaliou o grau de satisfacdo dos
clientes quanto a alimentacao oferecida pelo hospital,
por considerar a satisfacdo uma peca-chave para a
reducao dos indices de desnutricao intra-hospitalar
e desperdicio de alimentos.

Os pacientes entrevistados avaliaram de
forma positiva a alimentacao oferecida pelo hospital,
classificando o grau de satisfacdo entre satisfatorio
e muito satisfatério. A boa aceitacdo da dieta ndo
apresentou influéncia significativa do tempo de
internacao e reincidéncia no servico, contudo houve
influéncia do género e idade. A boa aceitacao da
dieta hospitalar esta relacionada a reducao no tempo
de internacdo do paciente e melhora na resposta
medicamentosa, quando comparado ao paciente que
nao consome dieta hospitalar de acordo com as suas
necessidades nutricionais'.

Os pacientes internados nas diferentes enfer-
marias avaliaram as dietas e as refeicoes de formas
distintas em decorréncia da individualidade das
enfermarias, das especialidades clinicas e do perfil
do paciente hospitalizado. Este fato implica diferen-
ciacdo na composicao e consisténcia da dieta, refle-
tindo, assim, na aceitacdo da mesma.

A temperatura também foi um fator que apre-
sentou diferenca de avaliacao entre as enfermarias;
entretanto este aspecto deve ser considerado como
uma avaliacdo individual, considerando que o servico
de nutricao e dietética localiza-se muito préximo as
enfermarias. Além disso, durante o porcionamento
as refei¢es ficam em baldes térmicos e a distribuicdo
é realizada com o auxilio de carros térmicos, preser-
vando a temperatura ideal das refeicbes desde o
preparo até a distribuicdo. Yabuta et al.? mostraram
que mais de 70,0% dos pacientes avaliados consi-
deravam a temperatura o aspecto mais relevante
no servico. A temperatura (41,5%) foi também o
quesito mais influente na aceitacdo das refeicoes
em estudo realizado por Stanga et a/'®. Medidas com
o intuito de melhorar o sabor e a temperatura dos
alimentos, como a adicdo de temperos naturais e
maior controle da temperatura durante a distribuicdo
das refeicoes, sao fundamentais para melhorar o grau
de satisfacao das refeicoes hospitalares, auxiliando
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positivamente na recuperacao e/ou manutencao do
estado nutricional dos pacientes™.

A alteracao na consisténcia e composicao
também esteve associadas a aceitacdo da dieta pelos
pacientes. A dieta branda hipossédica para diabetes
apresentou o menor grau de satisficacdo e menor
aceitacao pelos pacientes. Isso se deve a presenca
de caldos, carnes desfiadas e purés, preparacoes que
possuem maior dificuldade de manutencao de
temperatura, além de a aparéncia nao ser agradavel
para o paciente. Em relacdo ao lanche da tarde, a
gueixa principal esteve relacionada ao cha, por nao
ser um alimento de consumo habitual da populacao
avaliada. Prieto et al.'® encontraram boa aceitacao
(75% da populacdo) da dieta oferecida durante o
periodo de internacdo em um hospital privado no
mesmo municipio deste trabalho, sendo que os
maiores indices de rejeicao foram relacionados as
dietas com restricao na composicao (dieta hiposso-
dica). A aceitacao da dieta hospitalar é influenciada
por muitos fatores, entre eles, o quadro clinico do
paciente, as restricdes alimentares geradas por este,
o ambiente hospitalar, as preferéncias e restrices
alimentares, entre outras®.

No questionario aplicado por Yabuta et al.?,
a "falta de sal” foi citada como responsavel pelo
menor consumo alimentar por 21,1% dos entre-
vistados, e a insatisfacdo quanto ao sabor da refeicao
por 11,5%. Nenhum paciente que considerou a dieta
“o6tima” revelou a falta de sal como causa da dimi-
nuicao do consumo; entretanto, entre agueles que
classificaram a dieta como “ruim”, metade referiu
esta causa, correspondendo a 3,8%. Tal fator tam-
bém foi observado no estudo aqui descrito, levando
a considerar que o tipo de dieta influencia a aceitacdo
quanto ao sabor/tempero. De forma geral, todas as
dietas foram, em média, classificadas como satisfa-
torias, porém as dietas com alteracao na composicao,
especificamente a hipossodica, apresentaram maior
indice de insatisfacdo. Este aspecto foi observado
com maior énfase na Enfermaria 2, o que se deve
as especialidades médicas (cardiologia, neurologia,
clinica, reumatologia), além do fato de serem
pacientes que apresentam resisténcia a adesao a

esta terapia nutricional previamente e ao fator psico-
l6gico referente ao preconceito para com esta dieta.
Ainstituicdo em questao apresenta padronizacao das
dietas, o que é comum na maioria dos servicos de
nutricao e dietética; contudo, esta instituicdo faz
adequacdes individualizadas para os pacientes com
necessidades especiais, levando em consideracdo seu
estado nutricional e habitos, incentivando, assim, o
consumo das refeicoes hospitalares, o que reflete
no grau de satisfacao em relacdo as dietas. Neste
trabalho, de maneira geral todas as refeicdes foram
bem aceitas.

Sao diversos os fatores que influenciam a
aceitacdo da dieta hospitalar; desta forma, a iden-
tificacdo e o maior controle de todos os processos
envolvidos desde o preparo até a distribuicao sao
essenciais para a melhoria da qualidade do servico
e, de forma geral, a avaliacdo positiva das refeicdes
reflete na aprovacao do servico hospitalar como um
todo.

CONCLUSAO

A dieta oferecida pelo hospital teve boa
aceitacao, considerando que, de maneira geral, os
atributos foram classificados entre satisfatério e muito
satisfatorio. O género e a idade, bem como a tempe-
ratura, o sabor/tempero, consisténcia e Ccomposi¢ao
modificadas sao determinantes do grau de satisfacéo
das refeicoes oferecidas pelo hospital. O conhe-
cimento desta realidade pode contribuir com inova-
coes na area da gastronomia hospitalar e distribuicao
das refeicoes, voltadas as reais necessidades nutri-
cionais dos usuarios e assisténcia humanizada ao
paciente hospitalizado.
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ANEXO 1

PESQUISA DE SATISFACAO DAS REFEICOES

Sexo: () Masculino () Feminino

/

/ Tipo de Dieta: Data da Internacao:

Data da pesquisa:

Reincidente no servico: () SIM

( )NAO N° de atendimento:

Refeicao

Critérios

Muito
satisfeito

. . Pouco o Muito S )
Satisfeito | Indiferente . . |Insatisfeito L Satisfeito | Indiferente
satisfeito satisfeito

Pouco
satisfeito

Insatisfeito

Aparéncia

Temperatura
do alimento

Sabor/tempero

Quantidade

Cortesia da copeira

*QObservacoes e

sugestoes

Tipo de dieta:

Refeicao

Critérios

Muito
satisfeito

o ) Pouco L Muito o .
Satisfeito | Indiferente . .. |Insatisfeito e Satisfeito | Indiferente
satisfeito satisfeito

Pouco
satisfeito

Insatisfeito

Aparéncia

Temperatura
do alimento

Sabor/tempero

Quantidade

Cortesia da copeira

*Qbservacoes e

sugestoes

Fonte: Adaptado de Pfaffenzeller™.
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ORIGINAL

Programa de aprimoramento profissional
em terapia ocupacional

Occupational therapy professional improvement program
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RESUMO

Objetivo

Apresentar a experiéncia do Programa de Aprimoramento Profissional de Terapia
Ocupacional - Adulto |, realizado no Ambulatério de Terapia Ocupacional e no
Hospital Maternidade Celso Pierro, da Pontificia Universidade Catolica de Cam-
pinas, através de convénio da Pontificia Universidade Catolica de Campinas com
a Fundacao de Desenvolvimento Administrativo e a Secretaria Estadual de Satde
do Estado de Sao Paulo.

Métodos

Estudo de natureza descritiva e qualitativa, realizado a partir de uma pesquisa
bibliografica que focalizou e analisou o tema “aprimoramento profissional
através do treinamento em servico” nos trabalhos apresentados em eventos
cientificos, nos artigos publicados em periédicos, nos projetos e relatérios
elaborados pelos aprimorandos e pelos supervisores do Programa de Apri-
moramento Profissional - Adulto |, bem como nos estudos existentes na base de
dados do Programa de Aprimoramento Profissional da Fundacdo de Desen-
volvimento Administrativo.

? Pontificia Universidade Catolica de Campinas, Centro de Ciéncias da Vida, Faculdade de Terapia Ocupacional. Av. John Boyd Dunlop,
s/n., Prédio Administrativo, Jd. Ipaussurama, 13060-904, Campinas, SP, Brasil. Correspondéncia para/Correspondence to: R.C. TOLDRA.
E-mail: <rcolom@lexxa.com.br>.

2 Universidade Federal do Parana, Curso de Terapia Ocupacional, Setor de Ciéncias da Saade. Curitiba, PR, Brasil.
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Resultados

O Programa de Aprimoramento Profissional - Adulto | desenvolveu diferentes
acoes/projetos de natureza multi e interdisciplinar, em diferentes contextos e
niveis de complexidade de atencdo, incluindo variados grupos de clientela, e
permitiu a ampliacdo da capacidade de atendimento, o reconhecimento e a visibi-
lidade da Terapia Ocupacional dentro do contexto dos servicos da universidade,
do municipio e da regiao.

Conclusao

O Programa tem se mostrado uma importante politica governamental de forma-
¢ao de recursos humanos e trouxe impactos positivos na qualificacdo dos
terapeutas ocupacionais, contribuindo para a melhoria dos servicos prestados
a populacdo, de acordo com as diretrizes e principios do Sistema Unico de
Saude.

Termos de indexacdo: Capacitacdo profissional. Recursos humanos em sautde.
Sistema Unico de Saude. Terapia ocupacional. Treinamento em servico.

ABSTRACT

Objective

The objective of this study was to present the experience of the Occupational
Therapy Professional Improvement Program - Adult |, done in the Occupational
Therapy Outpatient Clinic of Hospital Maternidade Celso Pierro, of the Pontifical
Catholic University of Campinas, under an agreement among the university, the
Administrative Development Foundation and the Department of Health of the
State of Sao Paulo.

Methods

This is a qualitative and descriptive-type study based on a bibliographical
research that focused and analyzed the theme “professional improvement
through hands-on experience,” in works presented in scientific events, articles
published in periodicals and projects and reports developed by the
participants and supervisors of the abovementioned program, as well as in
studies found in the database of the Professional Improvement Program of
the Administrative Development Foundation.

Results

The Professional Improvement Program - Adult | developed different
multidisciplinary and interdisciplinary actions/projects in different care contexts
and complexity levels, dealt with varied user groups, and allowed an increase in
the care capacity, recognition and visibility of Occupational Therapy within the
context of the services offered by the university, city and region.

Conclusion

The Professional Improvement Program has proven to be an important
governmental policy in the training of human resources and has positively
influenced the qualification of occupational therapists, contributing to
improve the quality of the services delivered to the population, in accordance
with the guidelines and principles of the Unified Healthcare System.

Indexing terms: Professional training. Human man power. Single Health System.
Occupational therapy. In-service training.
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INTRODUCAO

Este trabalho visa descrever e analisar a
experiéncia que foi desenvolvida pelo Programa de
Aprimoramento Profissional (PAP) - Adulto |, realizado
no Ambulatério da Faculdade de Terapia Ocupa-
cional do Centro de Ciéncias da Vida e no Hospital
Maternidade Celso Pierro (HMCP) da Pontificia
Universidade Catolica de Campinas (PUC-Campinas),
no periodo de 1995 a agosto de 2008.

O PAP foi criado pelo Decreto Estadual
n° 13919, de 11 de setembro de 1979, como um
programa de pos-graduacao /ato-sensu, com bolsas
para profissionais de nivel superior, destinadas,
prioritariamente, aos recém-graduados de diferentes
areas da saulde, exceto medicina. Caracteriza-se pela
formacao por treinamento em servico, sob supervisao
direta de profissionais qualificados com titulo de
mestre, ou um minimo de trés anos de experiéncia
na area especifica. Mantido pelo Governo do Estado
de Sao Paulo, e sob a responsabilidade da Secretaria
Estadual de Saude, este Programa é executado por
diversas instituicdes vinculadas ao Sistema Unico de
Saude (SUS) e credenciadas a Fundacdo de Desen-
volvimento Administrativo (Fundap)’, entidade res-
ponsavel por sua administracao.

O PAP foi criado na PUC-Campinas em uma
parceria entre os departamentos de Terapia Ocupa-
cional e Psicologia Clinica e Escolar da Universidade?,
em 1995, sendo pioneiro na instituicdo. Na area de
Terapia Ocupacional foram criados trés programas:
Infantil, Adultos | e Adultos I, com duracao de um
ano e carga horéria de quarenta horas semanais
cada, envolvendo atividades praticas em servico e
atividades tedricas. Para ingressar no PAP, o candidato
deve participar de processo seletivo que prevé prova
escrita, analise do curriculo e entrevista, conforme
aponta o manual do PAP'.

No periodo de 1995 a 2007, o programa
Adultos | formou um total de 22 terapeutas ocupa-
cionais, dos quais mais de 50% encontram-se
inseridos no mercado de trabalho na area de apri-
moramento, em rede publica e privada, no ambito
ambulatorial e hospitalar. Embora a universidade nao

mantivesse um acompanhamento dos egressos, 0s
relatorios anuais do PAP Adulto | refletiam a crescente
procura pelo programa de capacitagao profissional
em servico, na area de Terapia Ocupacional, em
busca de uma maior qualificacdo para a insercao no
mercado de trabalho na &rea da saude. Estudos
relativos a trajetéria dos egressos do PAP*# apontam
uma expressiva insercdo no setor publico e no mer-
cado de trabalho privado (com predominio nesse
Ultimo), e em programas de pds-graduacao stricto
sensu.

O PAP - Adulto | foi desenvolvido no Ambula-
torio de Terapia Ocupacional e nas Unidades de
Internacao do HMCP da PUC-Campinas, e envolveu
atividades préticas e tedricas, sob supervisao de
docentes da prépria Faculdade. O Programa tinha
como objetivos desenvolver acdes de natureza multi
e interdisciplinar nos diferentes niveis da atencéo a
salde, caracterizar a formacao profissional em satide
em uma perspectiva multi e interdisciplinar, desen-
volver modelos assistenciais em Terapia Ocupacional,
utilizar e implementar métodos, técnicas e recursos
especificos de intervencao e criar novos projetos tera-
péuticos de acordo com a demanda dos usuarios
dos servicos, na perspectiva do SUS.

O programa estabelecido possibilitou um
aprendizado critico e abrangente do SUS, com vista
a melhoria das condi¢des de salde da populacao
usuaria do sistema. Durante o processo de formacao
dos profissionais, consideraram-se as diretrizes e os
principios do SUS, de modo a desenvolver uma com-
preensao ampla e integrada das diferentes acoes e
processos de trabalho. Deste modo, conforme aponta
o PAP/Fundap/SES, o profissional aprimora néo so-
mente a aquisicao de competéncia técnica nas prati-
cas profissionais especificas, como também a capa-
cidade de refletir e contextualizar as politicas de satide
e de atuar de forma ética e critica®.

Descricao dos servicos do PAP - Adulto |

Apresenta-se, a seguir, a descricao dos servicos
que integram o programa: Ambulatério da Faculdade
de Terapia Ocupacional do Centro de Ciéncias da
Vida e o Hospital da PUC-Campinas.
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O servico ambulatorial de Terapia Ocupacional
foi criado em 1979, como servico docente-assistencial
da Faculdade de Terapia Ocupacional, e desenvolveu
o programa infantil e o programa adulto. Suporte
para as disciplinas praticas da graduacdo, onde
atividades de ensino, treinamento em servico e aten-
dimento a populacao eram realizados concomitante-
mente. Servico conveniado ao SUS e referéncia para
Campinas e regiao metropolitana, recebia, conse-
guentemente, encaminhamentos dos diferentes
servicos do préprio municipio, da regido metropo-
litana e de outros municipios.

O HMCP é uma instituicdo mantida pela
Sociedade Campineira de Educacao e Instrucao e
foi fundado em 1977. Trata-se de uma entidade
privada e filantrépica, reconhecida pelo Ministério
da Saude como hospital universitario cuja finalidade
é servir a PUC-Campinas na realizacdo das atividades
docente-assistenciais. Atualmente, conta com 320
leitos ativos, dos quais 280 destinados ao Sistema
Unico de Saude. A organizacdo das unidades de
internacao (totalizando oito) esta distribuida por
blocos, sendo que cada uma dispde de uma estrutura
prépria de recursos humanos, espaco fisico e recursos
materiais. Atende uma média mensal de 19 530
consultas ambulatoriais, 21 591 atendimentos nos
pronto-socorros, 1261 procedimentos cirlirgicos, além
de 64 internacodes diarias, constituindo-se em uma
das principais referéncias da Secretaria Municipal de
Satde de Campinas e do Estado de Sao Paulo.

O hospital conta com o Programa de Resi-
déncia Médica, oferecido em diversas especialidades
desde 1987 e, a partir de 2006, com o Programa de
Residéncia de Enfermagem. Em 2007, o Programa
de Residéncia em Saude foi implantado no hospital
nas seguintes areas: Ciéncias Farmacéuticas, Fisiote-
rapia, Fonoaudiologia, Nutricdo, Odontologia, Psico-
logia, Terapia Ocupacional’, e por ultimo, o Servico
Social em 2008.

Tanto o ambulatério como o hospital tém
como finalidade o desenvolvimento do ensino, da
pesquisa e da extensao, e contribuem para a forma-
cao ampla de profissionais de graduacdo e de

pos-graduacao na area de Terapia Ocupacional. O
HMCP est4 situado na regiao noroeste da cidade de
Campinas. O municipio no qual se encontra conta
com mais de um milhao de habitantes e possui linha
de acesso as principais malhas rodoviarias, além do
Aeroporto Internacional de Viracopos. Situada a
apenas noventa quildmetros da capital do Estado de
Sao Paulo, a municipalidade a qual pertence o hos-
pital encontra-se inserida em um importante polo
industrial®, tecnoldgico e universitario, concentrando
10% do produto interno bruto (PIB) paulista, e alto
indice de desenvolvimento humano (IDH maior que
0,8)°.

Avaliacées do programa de
aprimoramento profissional

Avaliacdes constantes sao desenvolvidas pelo
PAP/Fundap no sentido de contribuir com o aper-
feicoamento dos programas de aprimoramento
desenvolvidos pelas diferentes instituicbes conve-
niadas. De acordo com uma avaliacao realizada com
os bolsistas no ano de 2006, foram apontados como
aspectos mais significativos adquiridos durante a
formacao profissional em servico, os relacionados aos
beneficios da atuacao profissional junto a clientela,
o compromisso profissional com a melhoria da quali-
dade dos servicos prestados a populacao, a aquisicao
de habilidades especificas, e a competéncia técnica
para o exercicio profissional, com repercussao na
melhoria das condicdes de satde da populacao®.

Em relacao as instituicoes que desenvolvem
os programas, o relatério de 2005 aponta como
aspectos significativos da experiéncia, a estrutura e
o funcionamento das instituicdes, as condicdes de
funcionamento dos programas e a sua relacdo com
o SUS, ainterdisciplinaridade e a relacdo interpessoal
no trabalho em equipe. No que se refere aos apri-
morandos, destaca-se a contribuicao da pratica em
servico como fundamental para a trajetéria pro-
fissional, bem como o crescimento/amadurecimento
pessoal e a ampliacdo do entendimento das politicas
publicas através dos servicos®.
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Os estudos confirmam que o PAP vem propor-
cionando vdrias possibilidades de aprendizagem
durante a formacao profissional, tanto no que se
refere ao conhecimento e compromisso com o
sistema publico de salde como no que diz respeito
a aquisicdo de competéncias e habilidades espe-
cificas, e ao desenvolvimento de uma pratica pro-
fissional critico-reflexiva. Dessa forma, verifica-se que
a proposta do PAP, como investimento governa-
mental, possui efeito multiplicador, na medida em
que dissemina a experiéncia dos centros de exce-
léncia e referéncia pela rede do SUS e contribui para
a melhoria da qualidade do atendimento a popu-
lacdo™ .

METODOS

Trata-se de um estudo tedrico de natureza
descritiva e qualitativa, com vista a apresentar a
experiéncia de 12 anos de funcionamento do
PAP - Adulto | da PUC-Campinas/Fundap/SES, entre
o periodo de 1995 e agosto de 2008, no Ambulatorio
de Terapia Ocupacional e no HMCP da PUC-Cam-
pinas. Essencialmente bibliografica, a pesquisa
focalizou e analisou o tema aprimoramento
profissional através do treinamento em servico nos
trabalhos apresentados e publicados em eventos
cientificos, nos artigos publicados em peri¢dicos, nos
projetos e relatérios elaborados pelos aprimorandos
e pelos supervisores do PAP - Adulto I, bem como
nos estudos existentes na base de dados do Programa
de Aprimoramento Profissional/Fundap.

RESULTADOS EDISCUSSAO

A realizacao da pos-formacao sempre foi um
objetivo durante o aprimoramento e a articulacao
ensino-servico da Faculdade de Terapia Ocupacional?
e, apods quase doze anos de sua criacao, pode-se
dizer que muitos passos foram dados nesta trajetoria,
no que se refere a organizacao, estrutura e fun-
cionamento dos servicos e desenvolvimento de
projetos/acoes terapéuticos com vista a qualificacao
do aprendizado.

O PAP - Adulto | possui uma carga horaria
anual de 2 mil horas, sendo 1 640 horas de atividades
praticas e 360 horas de atividades tedricas. Das
quarenta horas semanais, trinta horas eram de ativi-
dades praticas, envolvendo atendimento a populacdo
nas estruturas dos servicos do Ambulatério de Terapia
Ocupacional e nas Unidades de Internacdo do HMCP
da PUC-Campinas, e incluiam reunides e discussao
de casos, orientacoes, visitas qualificadas. As dez
horas semanais restantes eram de programacao teori-
ca (seminarios, estudos em grupo, leituras, palestras,
elaboracdo de projetos, aulas e supervisdo) as quais
foram realizadas no periodo de 1995 a 2008, confor-
me descreve o Quadro 1.

O Programa Adulto | ofereceu assisténcia a
uma populagdo com problematicas diversificadas,
incluindo adolescentes, adultos e idosos de ambos
0s sexos, tanto no Ambulatério de Terapia Ocupa-
cional como nas unidades de Internacdo 2 e 5 do
HMCP da PUC-Campinas, no periodo de 1995 a
2008, como descrito nos Quadros 2 e 3.

Quadro 1. Descricdo das atividades tedricas do PAP-Adulto | da PUC-Campinas (1995-2008).

Descricdo das atividades

Carga horaria total Periodicidade

Seminarios 20h 2h/més
Reuniao Técnico-Cientifica de Terapia Ocupacional em Contextos Hospitalares e Ambulatorial 4h 2 reunides/ano
Estudo dirigido de textos (individual ou grupal) 92h 2h/semanais
Participacdo em atividades cientificas (palestras, oficinas, cursos) 50h Anual

Projetos 10h Anual
Supervisao de casos clinicos e supervisao da pratica - HMCP (duas horas semanais) 92h 2h/semanais
Supervisdo de casos clinicos e supervisdo da pratica - Ambulatério de Terapia Ocupacional 92h 2h/semanais
Total 360h Anual

PAP: programa de aprimoramento profissional; PUC-Campinas: Pontificia Universidade Catdlica de Campinas.
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Quadro 2. Descricao da clientela do Ambulatério de Terapia Ocupacional da PUC-Campinas (1995-2008).

Descricao

Ambulatério de Terapia Ocupacional

Numero de pacientes atendidos

Caracteristicas da Clientela

Condicéo de ingresso

Procedimentos

Tempo de Permanéncia

Procedéncia

Equipe

Média de setenta pacientes por semana
Adolescentes, adultos e idosos

Traumatismo cranio-encefalico, lesdo medular, acidente vascular encefalico, processos tumorais, doencas
crénico-degenerativas, hanseniase, distUrbios osteomusculares relacionados ao trabalho, lesdes de mem-
bro superior, acidente de trabalho

Dependéncia nas atividades de vida diéria, dificuldades no desempenho profissional, queixas de dor,
alteracoes das funcoes motoras, senso-perceptivas e cognitivas

Consulta, avaliacdo do desempenho ocupacional, aplicacao de testes, aplicacao das atividades terapéuticas,
prescricao e confeccdo de recursos/tecnologia assistiva, procedimentos relacionados a ergonomia e ativida-
des de trabalho, técnicas corporais, orientacao a familiares e cuidadores

Variando de trés meses a dois anos, de acordo com a complexidade do tratamento.
Campinas, regido metropolitana e outros municipios

Docentes, aprimorandos, alunos de graduacéo de terapia ocupacional e responsavel técnica da area

PUC-Campinas: Pontificia Universidade Catdlica de Campinas.

Quadro 3. Descricao da clientela das Unidades de Internacéo 2 e 5 do HMCP da PUC-Campinas (1995-2008).

Descricao

Unidade de internacao 2

Unidade de internacao 2

Nimeros de Leitos

Caracteristicas da
Clientela

Condicdes de
Internacao

Procedimentos de
Terapia Ocupacional

Tempo de Permanéncia

Procedéncia

Equipe

Numero de leitos: 58

Especialidades: Pneumologia, Cardiologia, Reumato-
logia, Medicina Interna, Oncologia, Endocrinologia,
Neuro-Clinica, Ortopedia

Adolescentes, adultos e idosos

Epilepsia, cirrose hepatica, doenca pulmonar obstrutiva
cronica, diabetes mellitus, acidente vascular cerebral,
cardiopatia isquémica, arteriosclerose, osteoartrose, artri-
te reumatoide, pneumonias bacterianas, hipertensao ar-
terial sistémica

Controle e seguimento clinico

Realizacao de exames para investigacdo diagnéstica
Terapéutica medicamentosa controlada

Consulta, avaliacdo do desempenho ocupacional, apli-
cacao de testes, aplicacdo das atividades terapéuticas,
prescricdo e confeccdo de recursos/tecnologia assistiva,
atendimento e orientacao familiar, orientacao a cuidadores
e atendimento hospitalar e domiciliar

De trés a quatro dias (mais frequente) até duas semanas

Campinas, regido e principalmente de outros Estados
como: Minas Gerais, Bahia, etc.

Profissionais, residentes e académicos nas areas de: en-
fermagem, fisioterapia, medicina, nutricdo, psicologia,
servico social, terapia ocupacional e aprimorandos de
terapia ocupacional

Numero de leitos: 57

Especialidades: Coloproctologia, Cabeca e Pescoco,
Gastroenterologia, Ginecologia, Servico de Cirurgia de
Urgéncia e Trauma, Nefrologia, Neurocirurgia, Urologia,
Vascular

Adolescentes, adultos e idosos

Processos expansivos intracranianos, patologias vascu-
lares, patologias medulares, traumatismo cranio-encefé-
lico, problemas vasculares, estomas, neoplasia de cabe-
¢a e pescoco, entre outros

Cirurgia de urgéncia e eletiva

Realizacdo de exames para investigacao diagnéstica

Consulta, avaliacdo do desempenho ocupacional, apli-
cacao de testes, aplicacdo das atividades terapéuticas,
prescricao e confeccdo de recursos/tecnologia assistiva,
atendimento e orientacdo familiar, orientacdo a cuida-
dores e atendimento hospitalar e domiciliar

De trés a quatro dias
De duas semanas até quatro semanas
De 45 a 60 dias

Campinas, regido e principalmente de outros Estados
como: Minas Gerais, Bahia, etc.

Profissionais, residentes e académicos nas éreas de:
enfermagem, fisioterapia, medicina, nutricdo, psicolo-
gia, servico social, terapia ocupacional e aprimorandos
de terapia ocupacional

HMCP: Hospital Maternidade Celso Pierro; PUC-Campinas: Pontificia Universidade Catdlica de Campinas.
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Verifica-se, pelos dados acima descritos, que
a populacéo atendida pelos servicos de terapia
ocupacional envolveu faixas etarias, condicoes clini-
cas e ocupacionais diversificadas'> bem como variados
procedimentos e locais de atendimento (@ambulatorio,
domicilio, isolamento, unidade de terapia intensiva,
servicos de hemodidalise e quimioterapia), que reque-
riam uma atencao especifica de Terapia Ocupa-
cional, em diferentes niveis de complexidade, confor-
me preconizado pelo SUS.

O Aprimoramento Profissional em Terapia
Ocupacional desenvolveu diversos projetos/acoes em
conjunto entre profissionais da prépria area e areas
afins, contribuindo para a qualidade dos atendi-
mentos, visando o usuario, a familia e o contexto.
O desenvolvimento dos projetos/acdes foi sendo
ampliado e evoluiu ao longo dos doze anos de
funcionamento do PAP, de acordo com a realidade
dos servicos e demandas da populacao. No Quadro
4 estao apresentados os principais projetos/acoes
desenvolvidos nos Ultimos cinco anos no Ambulatério
de Terapia Ocupacional e no Quadro 5 os realizados
no HMCP da PUC-Campinas.

As atividades desenvolvidas pelo programa,
em diferentes cenarios de aprendizagem em servico,
e a natureza das propostas em consonancia com as
politicas nacionais (Politica Nacional de Huma-
nizacao'®, Politica Nacional de Humanizacdo Hos-
pitalar', Politica Nacional de Seguranca e Saude do
Trabalhador', Politica de Atencao a Satde da Pessoa
Portadora de Deficiéncia'®), estimularam a realizacdo
de acoes/projetos multi e interdisciplinares e a inte-
gracao entre os servicos ambulatorial e hospitalar,
no intuito de garantir os direitos, o acolhimento, a
promocao da salde, a reabilitacao e a inclusdo social
dos usuérios dos servicos.

Assim, no desenvolvimento das diferentes
acoes/projetos, buscou-se desenvolver uma con-
cepcdo sobre a construcdo da integralidade do
cuidado, a partir de uma perspectiva contextualizada,
contemplando a singularidade dos sujeitos na pers-
pectiva da integralidade da atencdo a salde, a
articulacdo dos servicos e o trabalho em equipe
interdisciplinar'”-'®. Buscou-se, ainda, uma formacao

especifica, com dominio de tecnologias que quali-
ficassem a atencdo individual e coletiva através da
articulacao pratico-tedrica, da construcao de habili-
dades e competéncias e do aprendizado de trabalho
em equipe.

A proposta de participacdo dos aprimoran-
dos no processo de elaboracdo e execucao de
acoes/projetos conduziu a articulacdo entre o servico
de terapia ocupacional e a rede de saude de Cam-
pinas, e da propria regidao, com outros municipios,
difundindo os principios do SUS e as habilidades
técnicas vivenciadas e exercidas nos diversos con-
textos, para atender as diferentes demandas dos
USUArios.

O convivio profissional no servico-escola
envolveu uma compreensdo e uma acao interdis-
ciplinar na abordagem das questdes relativas a
assisténcia, o ensino e a gestdo na perspectiva do
SUS, traduzindo-se em uma pluralidade de saberes
e praticas exercidas neste cotidiano. Para que a pra-
tica atenda a integralidade prevista pelo SUS, ¢
preciso exercitar efetivamente o trabalho em equipe,
desde o processo de formagao do profissional'®. Nesse
contexto de aprendizagem, o aprender e o ensinar
integraram o cotidiano do trabalho de equipe e da
propria organizacao do servico.

Pode-se dizer que o PAP - Adulto | tem sido
um instrumento privilegiado de viabilizacdo de um
processo de formacao baseado nas diretrizes do SUS
e das Politicas de Satde Publica, o que vem contri-
buindo para a capacitacdo de profissionais mais
preparados para atuar no sistema de satde, elevando
a qualidade dos servicos oferecidos a populacao e
reafirmando a politica governamental de capacitacao
de recursos humanos através do PAP'®!",

Na interface entre graduacao e pds-gra-
duacdo, durante a realizacdo do PAP, criou-se, para
os graduandos, a oportunidade de compartilhar
conhecimentos aprendidos através de palestras sobre
temas vivenciados na pratica, bem como de socializar
experiéncias desenvolvidas no servico ambulatorial
e hospitalar.

A oportunidade de aprendizado técnico-
-cientifica, que se apresentou durante o aprimora-
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mento profissional, expandiu-se pela incorporacao
das experiéncias desenvolvidas através do programa
de intercambio da Faculdade de Terapia Ocupa-
cional, realizado por intermédio do Departamento
de Relacoes Externas da PUC-Campinas. De 2000 a

R.C. TOLDRA &R.C. MUNOZ PALM

2002, foram recebidos trés bolsistas de universidades
da Espanha, durante o Programa de Cooperacédo
Interuniversitaria (PIC) da Agéncia Espanhola de
Cooperacao Interuniversitaria (AECI) e, em 2006,
bolsista de uma universidade da Argentina, através

Quadro 4.Projetos/acoes realizados pelo PAP-Adulto | no Ambulatério de Terapia Ocupacional da PUC-Campinas (2003-2008).

Projeto/Acdes

Parcerias

Objetivo(s) do projeto

Oficina de cuidadores

Grupo de pessoas
com lesbes de
membros superiores

Prevencao de
incapacidades em
Hansenfase

Reabilitacado de mulhe-
res mastectomizadas

Grupo de pessoas com
distrbios osteomuscu-
lares relacionados ao
trabalho (DORT)

Servico de Atendimento Domiciliar do
HMCP da PUC-Campinas e Ambulatério
de Terapia Ocupacional

Ambulatério de Cirurgia de Mao do Servi-
¢o de Ortopedia do HMCP da PUC-Cam-
pinas e Ambulatorio de Terapia Ocupa-
cional

Ambulatério de Dermatologia do HMCP e
Ambulatério de Terapia Ocupacional

Servico de Oncologia do HMCP e Ambula-
tério de Terapia Ocupacional

Ambulatério de Cirurgia de Mao do Servi-
¢o de Ortopedia do HMCP da PUC-Campi-
nas, Ambulatorio de Terapia Ocupacional
e Centro de Referéncia em Saude do Tra-

Criar um espaco para que os cuidadores possam compartilhar experién-
cias decorrentes do ato de cuidar, refletir sobre o desgaste fisico e emo-
cional do papel do cuidador e desenvolver possibilidades de novos
aprendizados através da realizacdo de atividades

Avaliar, organizar e atender grupos de pessoas com diferentes diagnos-
ticos de lesbes de membro superior, visando orientar o tratamento de
reabilitacdo, preparacdo pré-cirtrgica e tratamento pos-cirurgico

Acolher, avaliar e organizar grupos para atendimento de pessoas com
hanseniase, para a aplicacdo de medidas de autocuidado para a preven-
cao de incapacidades e reabilitacdo, e minimizar o estigma social

Acolher, avaliar e atender mulheres mastectomizadas, para minimizar os
efeitos emocionais e desenvolver as capacidades funcionais

Acolher, avaliar e acompanhar em grupo pessoas com DORT, visando o
aprendizado e aplicacdo de orientacdes de autocuidado, através de
técnicas terap@uticas corporais e mudancas de habitos de trabalho, para
minimizar os sintomas, promover o bem-estar e o retorno as atividades

balhador

de trabalho

PAP: programa de aprimoramento profissional; PUC-Campinas: Pontificia Universidade Catélica de Campinas.

Quadro 5. Projetos/acdes realizados pelo PAP-Adulto | no HMCP da PUC-Campinas (2003-2008).

Projeto/Acoes

Parcerias

Objetivo(s) do projeto

Projeto de Orientacao
aos Cuidadores

Grupo de Estomia

Projeto Humanizagao
Hospitalar

Projeto Fazendo Arte
Curso Cuidadores For-

mais e Informais em
Saude

Servico Social e
Terapia Ocupacional

Enfermagem, Coloproctologia

e Terapia Ocupacional

Servigo Social e
Terapia Ocupacional

Discutir situacoes e problemas frequentes, relacionados a assisténcia dos cuida-
dos no domicilio, acompanhamento durante o periodo de internacdo hospita-
lar e realizacao de tratamentos especializados; orientar formas adequadas e
efetivas de controle de sintomas; orientar técnicas relativas a realizacao de ativi-
dades de vida diaria: higiene, vestuério, alimentacdo, transferéncias, posiciona-
mentos

Orientar o paciente e o cuidador quanto as atividades de vida diéria (alimenta-
¢do, higiene e vestuario); esclarecer duvidas referentes ao processo cirdrgico;
minimizar o desgaste emocional decorrente do processo de hospitalizacdo e
procedimentos invasivos

Buscar através da arte, criar espagos de vivéncia e convivéncia, visando & quali-
dade da assisténcia a clientes e familiares e a humanizacao das relacoes entre os
funcionérios desta instituicdo

Orientar os cuidadores sobre os cuidados basicos para a assisténcia de pessoas
em condigbes criticas ou especiais durante a internacdo e no domicilio; instru-
mentalizar os cuidadores de pessoas em condicdes criticas ou especiais criando
um espaco de vivéncia, discussao e reflexao sobre as potencialidades, possibi-
lidades e limitacdes do autocuidado e do cuidar do outro

PAP: programa de aprimoramento profissional; HMCP: Hospital Maternidade Celso Pierro; PUC-Campinas: Pontificia Universidade Catoélica de Campinas.
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do International Association for the Exchange of
Students for Technical Experience (IAESTE)'®2°. O
programa de intercdmbio de Terapia Ocupacional
envolveu estagio profissional para alunos egressos
de instituicdes de ensino de Terapia Ocupacional dos
paises participantes, na modalidade de educacao
continuada, o que propiciou um enriguecimento das
experiéncias profissionais para os alunos da gra-
duacao, aprimorandos e bolsistas de universidades
estrangeiras.

Pode-se dizer que o desafio da educacdo
continuada em salde, vivenciada através do PAP,
propiciou o uso de tecnologias e referenciais necessa-
rio a relagdo tedrico-pratica e criou espacos de dis-
cussado, andlise e reflexao da pratica no cotidiano do
trabalho e das diretrizes do programa que orienta-
ram essas préticas.

Producao cientifica e participacdo em
eventos pelos aprimorandos

Outro componente de destaque na formacao
do PAP - Adulto | foi a producéo cientifica e a parti-
cipacdo em eventos que permitiram promover a
valorizacdo do programa e incentivaram a sua
divulgacao nos meios cientificos. A producdo mais
expressiva ocorreu nos Ultimos seis anos, totalizando
treze trabalhos publicados, sendo quatro na forma
de trabalhos completos?’?* e oito como resumos
ampliados'>**3!, apresentados em eventos cientificos,
com a participacdo dos aprimorandos e supervisores.
A participacao nos eventos cientfficos foi diversificada,
variando entre os regionais, nacionais e interna-
cionais, na drea de Terapia Ocupacional e em outras
areas afins. Esta atividade integrou as exigéncias
previstas no programa e permitiu a experiéncia de
sistematizar o registro da prética profissional.

Os aprimorandos participaram das disciplinas
do Programa de Residéncia de Terapia Ocupacional
em Contextos Hospitalares do HMCP da PUC-Cam-
pinas, implantado a partir de 2007. Ainda em 2007
e 2008, foram inseridas na programacdo reunides
técnico-cientificas, cursos, oficinas, palestras e vivén-
cias visando a qualificacao profissional, atualizacdo

e debate sobre temas especificos da Terapia Ocu-
pacional e relacionados as politicas publicas, a
integralidade dos cuidados, intersetorialidade e
interdisciplinariedade, entre outros temas. Igual-
mente, a experiéncia de convivéncia entre os proprios
profissionais de terapia ocupacional permitiu aper-
feicoar os espacos de discussao, andlise e reflexdo
da pratica no cotidiano do trabalho, gerando oportu-
nidade de producao de conhecimento em servico.

CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo dos 12 anos de funcionamento,
verificou-se que o Aprimoramento Profissional em
Terapia Ocupacional Adulto | da PUC-Campinas se
constituiu, reconhecidamente, como uma mo-
dalidade de pos-formacao na area de Terapia Ocu-
pacional, qualificando profissionais com compe-
téncia técnica, capacidade critica e ética para respon-
der as demandas e aos desafios do mercado de
trabalho.

O aprimoramento trouxe impactos positivos
para a formagdo de recursos humanos na &rea de
Terapia Ocupacional, na medida em que propiciou
a articulacdo de atividades praticas e tedricas, a
producdo de conhecimentos em servico, o desenvol-
vimento da pesquisa e a criacdo de acbes/projetos
terapéuticos no contexto ambulatorial, hospitalar e
domiciliar, condizentes com as diretrizes do Sistema
Unico de Satde.

O aprimoramento permitiu maior reconhe-
cimento e visibilidade para os servicos de terapia
ocupacional do ambulatério e do hospital, em relacdo
aos outros servicos do HMCP e da PUC-Campinas,
e aos do municipio e da regido, na medida em que
ampliou a capacidade de atendimento dos servicos-
-escola, incluiu modalidades de atencdo mais com-
plexas e novos projetos terapéuticos, contribuindo
para a qualificacdo da assisténcia oferecida a popu-
lacdo e para a valorizacdo da profissao.

Por fim, vale destacar a importancia do PAP
enquanto politica publica estadual, para a formacéo
continuada de profissionais, disseminando uma
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compreensao ampliada e integrada das diferentes
acdes, na perspectiva do SUS, traduzindo-se em
melhoria dos servicos prestados e das condicdes de
salde da populacéo.
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ATUALIZACAO

Intolerancia ao exercicio em pacientes com
doenca pulmonar obstrutiva crénica

Exercise intolerance in chronic obstructive

pulmonary disease patients

Silvia Maria de Toledo Piza SOARES'
Carlos Roberto Ribeiro de CARVALHO?

RESUMO

A doenca pulmonar obstrutiva cronica é uma doenca irreversivel, de elevada
incidéncia e alto custo para os servicos publicos e privados de satde. Essa doenca
restringe a capacidade fisica do individuo, o que contribui para hospitalizacdes
frequentes e elevada mortalidade. O objetivo deste artigo é descrever as
caracteristicas da doenca pulmonar obstrutiva crénica e os principais fatores que
limitam a tolerancia ao exercicio nessa populacdo. A intolerancia ao exercicio
reduz a capacidade de pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica em
realizarem suas atividades de vida diaria, favorecendo o desenvolvimento de
depressao, isolamento social e piora da qualidade de vida, entre outras compli-
cacoes. Atualmente, as evidéncias cientificas suportam a necessidade de que
esses pacientes sejam submetidos a programas de reabilitagao pulmonar, que
incluem, entre outras atividades, a pratica de exercicio fisico. Entretanto, para a
compreensdo da intervencao e obtencdo de resultados mais efetivos, é funda-
mental o entendimento das alteracoes respiratorias e sistémicas observadas na
doenca pulmonar obstrutiva crénica, assim como as razées que levam a inatividade
fisica.

Termos de indexacdo: Doenca pulmonar obstrutiva cronica. Reabilitagao.
Tolerancia ao exercicio.
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ABSTRACT

Chronic obstructive pulmonary disease is a high-incidence, irreversible disease,
which is also expensive for the public and private health services. This disease
limits the physical capacity of the patients, resulting in frequent hospitalizations
and high mortality. The aim of this article is to describe the characteristics of
chronic obstructive pulmonary disease and the main factors that limit exercise
tolerance in this population. Exercise intolerance reduces the ability of chronic
obstructive pulmonary disease patients to carry out their activities of daily living,
contributing to the development of depression and social isolation, worsening
their quality of life. Currently, scientific evidence supports the fact that these
patients need to attend pulmonary rehabilitation programs, which include among
other activities, the practice of physical exercise. However, to understand the
intervention and achieve more effective results, it is essential to understand the
respiratory and systemic changes seen in chronic obstructive pulmonary disease,
as well as the reasons that lead to physical inactivity.

Indexing terms: Pulmonay disease, chronic obstructive. Exercise tolerance.

Rehabilitation.

INTRODUCAO

Antigamente, a intolerancia ao exercicio
observada em pacientes com Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOC) foi justificada, exclusi-
vamente, pela disfuncdo pulmonar’. Porém, numa
abordagem mais atual, a ndo-tolerancia a atividade
fisica é considerada uma desordem sistémica, na qual
os fatores extrapulmonares, combinados com a limi-
tacao do fluxo de ar, influenciam a sobrevida? e a
pratica do exercicio.

A inatividade fisica implica em aumento na
taxa de hospitalizacao, na diminuicdo do desem-
penho no trabalho* e na qualidade de vida de
individuos com DPOC, uma vez que diminui a ativi-
dade fisica global® e limita a realizacdo das ativida-
des de vida diaria.

Os estudos tém demonstrado que a prética
regular de exercicios diminui o risco de doencas
cardiovasculares, diabetes tipo 2, osteoporose, de-
pressdo, obesidade, entre outros®.

Em portadores de DPOC, a pratica de exerci-
cios fisicos é recomendada como parte do processo
de reabilitacdo pulmonar, sendo observada a melhora
da qualidade de vida e do prognostico desses
individuos.

Ao mesmo tempo, a doenca pulmonar croni-
ca acarreta disfuncoes, ndo sé respiratorias, mas
também cardiocirculatérias e musculoesqueléticas,
cujos sintomas e caracteristicas clinicas acarretam
em perda de habilidade e capacidade de desem-
penhar até mesmo os mais baixos niveis de atividade
fisica.

A inatividade em pacientes com DPOC é um
problema que merece especial atencao, pois o indivi-
duo acaba inserido num circulo vicioso, no qual o
descondicionamento conduz a maior inatividade,
dependéncia, ansiedade, isolamento social, medo e
depressao’.

Assim, considerando que a prética de exer-
cicios reduz a taxa de mortalidade e, potencial-
mente, aumenta o tempo de vida saudavel, parece
interessante compreender os fatores que estao
envolvidos na ndo-tolerancia a atividade fisica, para
que se possa interromper o circulo vicioso do descon-
dicionamento e inatividade.

Por essa razao, a presente revisao propoe
contextualizar as caracteristicas clinicas dos individuos
com DPOC e suas principais limitacoes ao exercicio.

Caracteristicas da DPOC

A DPOC é caracterizada pela limitacdo do
fluxo aéreo que nao é totalmente reversivel®. Ela
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esta entre as primeiras causas de morte no mundo e
sua prevaléncia e morbimortalidade tém sido esti-
madas ao longo de décadas®.

Entre as principais caracteristicas dos pacientes
com DPOC estao a progressiva limitacdo do fluxo
aéreo, associada a resposta inflamatéria dos pulmaoes,
ao enfisema e a hipersecrecdo pulmonar'™. Nos esta-
gios mais avancados, também produz significativas
consequéncias sistémicas, como a hipertensao
pulmonar e a insuficiéncia ventricular direita'.

O diagndstico é baseado em aspectos clinicos
como os sintomas de tosse, producdo de secrecao,
dispneia e histéria de exposicao a fatores de risco,
sendo o tabagismo o principal deles®. Para a confir-
macao da limitacao do fluxo aéreo, tem sido preco-
nizada a realizacdo da espirometria’'3, na qual a
reducdo desproporcional dos fluxos expiratérios
maximos, com respeito ao volume maximo de ar
que pode ser expirado, traduz-se pela razao entre o
Volume Expirado Forcado no primeiro segundo (VEF)
sobre a Capacidade Vital Forcada (CVF) inferior a
0,7. Esse é o primeiro sinal do desenvolvimento de
limitacdo do fluxo expiratorio.

A implicacao clinica relevante da limitacao
do fluxo esta no favorecimento da hiperinsuflacao
pulmonar, fator de precipitacdo para insuficiéncia
respiratoria crénica e aguda, com efeitos dramaticos
na funcao pulmonar e qualidade de vida dos
pacientes™.

Limitacao do fluxo aéreo

O termo limitacao crénica do fluxo aéreo tem
sido frequentemente utilizado como sindnimo da
DPOC, indicando a reducao do fluxo expiratério
maximo obtido durante uma manobra expiratoria
forcada. Entretanto, esse termo nao implica em
limitacdo do fluxo aéreo durante a respiracdo em
repouso’®. Nesse caso, o fluxo expiratério corrente
prevaleceria na condicdo méaxima durante a respi-
racao basal'®. Isso significa que nem todo paciente
com DPOC apresenta limitacao do fluxo aéreo durante
o esforgo e no repouso.

DPOC

145

A obstrucdo ao fluxo aéreo desenvolve-se nos
individuos com DPOC quando o diametro da via
aérea ¢ diminufdo por broncoespasmo, edema de
mucosa ou intersticial, presenca de exsudato, muco
e colapso dindmico durante a expiragao'. Durante
os episodios de grave obstrucdo, o aumento do esfor-
co expiratdrio eleva a pressao alveolar sem promover
aumento do fluxo expiratério. Perante essa situacao,
a ventilacao alveolar é preservada, a custa de elevado
trabalho respiratério. E, qguando associado ao elevado
volume de ar corrente, ou ao tempo expiratorio curto,
o pulmao nao atinge o seu volume de equilibrio entre
as respiracoes, levando a distensao pulmonar.

Hiperinsuflacdo pulmonar

O Volume Pulmonar Expiratério Final (VPEF),
em inglés denominado End Expiratory Lung Volume
(EELV), corresponde ao volume de relaxamento do
sistema respiratério, isto é, a Capacidade Residual
Funcional (CRF). Nas pessoas com DPOC, devido a
obstrucao ao fluxo aéreo e a perda da retracao
elastica dos pulmdes, o tempo expiratério parece
ser insuficiente para que o sistema respiratério retorne
ao volume de equilibrio elastico do pulmao, resul-
tando em aprisionamento de ar. Esse aumento do
volume pulmonar, ao final da expiracdo, denomi-
nado hiperinsuflacdo pulmonar, acarreta prejuizos da
mecanica respiratoria, da troca gasosa, disfuncao
muscular e na perda de capacidades pulmonares'® ™,

Embora familiar, ndo ha um consenso exato
do que o termo hiperinsuflacdo pulmonar realmente
mensure'. As observacoes da hiperinsuflacao pul-
monar sao frequentemente baseadas nos padroes
radiograficos do térax, na porcentagem da CRF predi-
ta, na razao do Volume Residual sobre a Capacidade
Pulmonar Total (VR/CPT) e nas porcentagens espe-
radas do volume residual e capacidade pulmonar
total®.

Entretanto, considerando que o sistema respi-
ratério de pacientes com DPOC ndo consegue atingir
o volume de relaxamento ao final da exalacao, resul-
tando num novo estado de repouso, determinado
por maior volume pulmonar expiratério final, a hipe-
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rinsuflacdo tem sido comumente considerada como
a elevacao anormal da CRF ou do VPEF?'.

Dois processos contribuem para a hiperin-
suflacdo pulmonar na DPOC: um estatico e um
dindmico. O primeiro é consequente da diminuicao
na elasticidade dos pulmoes, devido ao enfisema.
Os pulmdes exercem menor pressao de recolhimento
para contrabalancar a pressdao de expansao da
parede toracica, resultando num equilibrio do sistema
respiratério, cujo volume pulmonar de repouso é
maior do que o normal. J& no segundo, o aprisiona-
mento de ar dentro dos pulmdes, apds cada respi-
racdo, ocorre devido ao desequilibrio entre os volumes
inspirado e exalado. O fluxo aéreo expiratério fica
limitado pelo fechamento das vias aéreas (colapso),
inflamacao das mesmas e presenca de secrecoes
pulmonares. H& aumento na resisténcia das vias
aéreas e a necessidade de maior tempo expiratério
para finalizar a exalacdo. Logo, a habilidade de com-
pletar a expiracdo depende do grau de limitacdo ao
fluxo e do tempo disponivel para a exalacao?'.

Também é relevante considerar que, se ha
aumento da demanda ventilatéria, como durante o
exercicio, isso requer a elevacao do volume de ar
corrente e da frequéncia respiratéria, o que contribui
para um tempo expiratério menor e um circulo vicioso
de aprisionamento de ar, para pacientes com obstru-
Cao nas vias aéreas.

O estado de progressivo aprisionamento de
ar, com aumento do VPEF e diminuicao da capaci-
dade inspiratéria (Figura 1) acarreta o desenvolvi-
mento de uma pressao positiva alveolar ao final da
expiracao (PEEP) intrinseca'”.

Entre os principais efeitos adversos da PEEP
intrinseca esta o desfavorecimento da funcao mus-
cular, que opera em desvantagem mecanica na
relacdo da curva tensao-comprimento do musculo.
Isto é, a pressdo positiva de regides hiperinsufladas
promove o aumento da pressao média dentro do
térax e faz com que os musculos inspiratérios operem
em elevados volumes pulmonares de repouso??.
Dessa forma, ha necessidade dos musculos inspi-
ratérios promoverem uma pressao pleural negativa
de superior magnitude a da PEEP intrinseca, para

A A
cl .
CPT &
A
VPEF :
v v
Normal
A A
cl
CPT - ‘
VPEF .
v v
DPOC

Figura 1. Volumes e capacidades pulmonares.

Nota: Cl: capacidade inspiratéria; CPT: capacidade pulmonar total; DPOC:
doenca pulmonar obstrutiva cronica; VPEF: volume pulmonar
expiratério final.

que o fluxo inspiratério seja iniciado, o que caracteriza
0 aumento da carga resistiva inspiratéria®. Ao longo
do tempo, observa-se reducao da capacidade e da
eficiéncia em gerar forca, aumentando o trabalho
respiratério e contribuindo, assim, para o desenvolvi-
mento de insuficiéncia respiratéria?.

Tanto o fenémeno da hiperinsuflacdo, como
a PEEP intrinseca, sao influenciadas por variacoes
anatémicas e fisiopatoldgicas da obstrucao ao fluxo,
tais como: a gravidade do processo obstrutivo, a
demanda ventilatéria, a atividade de musculos respi-
ratdrios acessorios e a existéncia de colapso dinamico
das vias aéreas'’>.
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INTOLERANCIA AO EXERCICIO
ESUAS CAUSAS

A incapacidade ou intolerancia para praticar
exercicios € um dos principais determinantes da
reducdo no estado de salude global?, e a limitacao
das atividades de vida didrias é um preditor inde-
pendente da probabilidade de desenvolver exacer-
bacdo da DPOC?. Assim, individuos com doenca
respiratéria cronica, como a DPOC, tém indicacao
frequente de reabilitacdo pulmonar. E, dentro dos
programas de reabilitacdo, a pratica de exercicios
fisicos, adequadamente orientados, tem especial
valor para os sujeitos cujos sintomas respiratorios
estao associados a diminuicdo da capacidade fun-
cional e/ou reduzida qualidade de vida.

Alguns estudos tém demonstrado que, na
maioria dos pacientes, a dispneia e/ou a fadiga mus-
cular sédo os principais sintomas que limitam ou
inviabilizam o exercitar?®. E, esses resultados contri-
buem para o entendimento de que nao sé a meca-
nica pulmonar, mas outras varidveis estdo envolvidas
na intolerancia ao exercicio, tais como: troca gasosa
anormal, disfuncéo cardiaca, disfuncdo da muscula-
tura esquelética global, ou qualquer combinacao das
anteriores.

A ansiedade e a falta de motivacao também
estao associadas a nao-tolerancia ao exercicio.
Porém, ambas tém impacto sobre a percepcao do
sintoma e, portanto, podem contribuir para a intole-
rancia ao exercicio, e nao obrigatoriamente ser a
causa’'3?,

As principais varidveis limitantes ao exercicio
em individuos com DPOC s&o:

- Mecanica e ventilacao pulmonar

A limitacdo mecanica em pacientes com
DPOC é resultante da obstrucdo do fluxo expiratdrio,
devido a perda da capacidade elastica do pulméo e
aumento da resisténcia das vias aéreas®. Soma-se a
isso o fato de que, durante o exercicio, pacientes
com DPOC apresentam aumento da demanda venti-
latoria acima do esperado. E, essa necessidade de

DPOC

ventilacdo excessiva é atribuida ao descondi-
cionamento e disfuncdo na musculatura esquelética,
anormalidades de trocas gasosas e aumento do
espaco morto pulmonar®.

Ao longo da histéria da doenca, a diminuicdo
da propriedade elastica e a limitacdo do fluxo
promovem aprisionamento de ar, pela dificuldade
de esvaziamento pulmonar durante a expiracao.
Fendmeno esse que caracteriza o aumento da CRF
(hiperinsuflacdo pulmonar estatica), descrita anterior-
mente.

Por outro lado, durante o esforco fisico ha
um agravamento dessa condicao patoldégica®. O
individuo adota um novo padrao respiratério, onde
prevalece a irregularidade, superficialidade e ritmo
acelerado®. A consequéncia ¢ uma constante de
tempo menor para completar a expiracao, e o aumen-
to da pressao alveolar sem aumento do fluxo expira-
torio. Em pouquissimo tempo, é inevitavel a piora
do aprisionamento de ar decorrente do aumento da
demanda ventilatéria, o que implica em acentuada
hiperinsuflacdo pulmonar dindmica®’.

Clinicamente, isso traduz aumento do trabalho
respiratério, sobrecarga da musculatura respiratoria
e dispneia intoleravel?, além da diminuicdo do desem-
penho na atividade fisica®’.

- Troca gasosa

A desorganizacao da arquitetura pulmonar,
a anormalidade nas vias aéreas e a destruicao de
regides do leito capilar estdo entre os mecanismos
responsaveis pelas alteracoes nas trocas gasosas.

Além disso, na DPOC avancada a hipertrofia
da musculatura lisa nas paredes das pequenas artérias
pulmonares contribui ainda mais para a variacao do
fluxo sanguineo. Soma-se a essas disfuncoes o fato
de que a ventilacao colateral, formada por canais
comunicantes entre os alvéolos esta frequentemente
comprometida pela presenca de obstrucdo das vias
aéreas. Tém-se, entdo, instaladas as alteracbes de
ventilacao-perfusdo, aumento do espaco morto e
efeito shunt pulmonar, que acarretam tanto na
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hipoxemia, como na retencdo de dioxido de carbono
(CO,), comprometendo a tolerancia a atividade fisica.

A diminuicao na oxigenacdo tem acdo direta
nos quimiorreceptores carotideos, estimulando-os, e
desencadeando aumento da ventilacdo pulmonar.
Consequentemente, a musculatura respiratéria é
ainda mais exigida, o tempo expiratério diminui, o
aprisionamento aéreo aumenta, a musculatura expi-
ratéria é recrutada e, considerando a baixa capa-
cidade oxidativa apresentada pelos musculos desses
pacientes, o metabolismo anaerébico é iniciado.
Logo, indiretamente, pode-se dizer que a hipoxia
contribui para o aumento da producdo de acido
latico, ocasionando falha do funcionamento mus-
cular®* e aumento da producdo de dioxido de
carbono®.

- Condicao cardiovascular

A principal alteracao causada pela DPOC no
sistema cardiovascular é a hipertrofia do Ventriculo
Direito (VD), provocada pela hipertensdo pulmonar,
condicao que caracteriza o Cor Pulmonale®. Isto
ocorre devido as lesdes vasculares e vasoconstricao
hipdxica, acarretando aumento da resisténcia vas-
cular pulmonar e consequente sobrecarga do VD.

Posteriormente, pode ser observada a faléncia
do VD, falha no enchimento do Ventriculo Esquerdo
(VE) e reducao na eficiéncia do coracao em atender
as demandas ao exercicio. A hiperinsuflacao pulmo-
nar e o consequente aumento da pressdo atrial direita
podem comprometer a funcdo cardiaca durante o
exercicio. E, a disfuncao ventricular esquerda rela-
cionada ao exercicio, oculta no repouso, passa a ser
observada durante o esforco.

Outra complicacao inclui o efeito prejudicial
das taquiarritmias resultantes a partir da dilatacao
ou hipertrofia do miocardio®’.

- Musculatura esquelética global

A musculatura esquelética global de pacientes
com DPOC apresenta alteracdo de massa, forca,
endurance e morfologia.

Estudos tém apontado para o fato de que
individuos com DPOC apresentam reducoes signifi-
cativas de forca muscular de membros inferiores e
superiores, quando comparados a individuos sadios®.

A reducao de forca muscular é predominante
nos membros inferiores e, entre as explicacdes possi-
veis para este fato, podem ser citadas as atividades
relacionadas a deambulacdo, comumente evitadas
pelos sujeitos com DPOC, em virtude da sensacao
de dispneia, e o predominio das atividades de vida
diaria realizadas com os membros superiores, entre
outros.

Em consequéncia do desuso, ja foi observado
gue o musculo esquelético apresenta reducao da
atividade contratil, o que influencia no trofismo e no
balanco entre a sintese e degradacdao muscular,
havendo predominio de perda das fibras de contracao
lenta®'.

Além disso, pacientes com DPOC apresentam
baixa capacidade oxidativa, capacidade glicolitica
normal ou aumentada e metabolismo anaerébio
alactico reduzido**#3. A reducdo do metabolismo
anaeroébio alactico*, responsavel por atividades de
alta intensidade e curta duracao®, associada a redu-
cao da atividade oxidativa, reforca o predominio do
metabolismo anaerébio lactico em individuos com
DPOC’, o que resulta em acidose lactea precoce e
intolerancia ao exercicio®.

- Musculatura respiratoéria

No inicio do curso da doenca, o diafragma
de pacientes com DPOC se adapta a sobrecarga
cronica de trabalho respiratério e apresenta maior
resisténcia a fadiga®. Isso acontece antes mesmo
que alteracbes na musculatura esquelética global
sejam observadas®’.

Entretanto, ao longo do tempo, os musculos
respiratérios apresentam fraqueza* e diminuicao do
endurance®, fato atribuido em especial a hiperinsu-
flacdo pulmonar.

O aprisionamento aéreo nos pulmdes altera
até mesmo a forma e a geometria da parede toréa-
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cica, provoca horizontalizacao das costelas, rebaixa-
mento do diafragma, diminuicdo da zona de aposicao
entre arcos costais e musculo diafragmatico, reducao
no comprimento das fibras e, consequentemente,
diminuicao da capacidade do musculo em gerar
forca.

As mudancas geométricas, acrescidas das
alteracoes no metabolismo muscular, associadas a
limitacdo do fluxo aéreo levam o diafragma a traba-
lhar com aumento de carga mecanica, contribuindo
para a dispneia, dessaturacdo de oxigénio e reducao
do desempenho no exercicio®3.

CONSIDERACOES FINAIS

As limitacdes envolvidas na intolerancia ao
exercicio sdo multifatoriais. Ndo ha duvidas de que
a hiperinsuflacdo pulmonar dinamica e o prejuizo
na musculatura esquelética sao adaptacoes secun-
darias, frente as alteraces primarias da doenca.

A demanda energética de sujeitos com DPOC
NO repouso e no exercicio é alta, devido ao elevado
consumo de oxigénio pela respiracdo. Ao mesmo
tempo, o suprimento energético é reduzido, seja pela
reducao na capilarizacdo muscular, pelo déficit nutri-
cional, comumente observado nessa populacao,
entre outros.

Frequentemente, sujeitos com DPOC se
queixam de dispneia e fraqueza muscular gene-
ralizada, dificultando a realizacao de suas atividades.
Para esses individuos, realizar esforco fisico significa
aumentar o trabalho muscular inspiratério imposto
pela necessidade de elevar a demanda ventilatoria,
piorando a dispneia e limitando-o ainda mais no seu
dia-a-dia.

Ao mesmo tempo, a ndo-tolerancia ao exer-
cicio, apresentada por eles, é atribuida a propria
condicdo de sua capacidade ventilatéria, que se
apresenta reduzida. Entretanto, soma-se a essa dis-
funcdo a queda na capacidade de troca gasosa, a
reducdo na capacidade de gerar e sustentar forca,
além da contribuicdo substancial da fraqueza mus-
cular periférica e o descondicionamento cardiovas-
cular,

DPOC
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E fato que a limitacdo do fluxo expiratorio,
presente na DPOC, tem carater progressivo e irrever-
sivel. Logo, com o avanco da doenca, a intolerancia
ao exercicio é um desfecho esperado para a maioria
de pacientes, e minimiza-la ou retarda-la parece ser
fundamental.

Assim, a atividade fisica é recomendada para
pacientes com DPOC. Porém, aumentar a tolerancia
ao exercicio nessa populacdo, sem entender os
principios bésicos que estdo envolvidos na intole-
rancia, parece nao ser possivel. Atribuir a limitacdo
ao exercicio uma visao simplista de reduzida capa-
cidade ventilatéria e de troca gasosa nao é adequado.
Romper o circulo vicioso da intolerancia ao exercicio
e descondicionamento significa vencer os limites
impostos pela DPOC, reduzindo o impacto da inati-
vidade sobre o individuo. E isso s6 é possivel a partir
do entendimento mais amplo da doenca e dos meca-
nismos envolvidos na limitacao ao exercicio.
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ATUALIZAGAO

Alopecia androgenética masculina:
uma atualizacao

Male pattern baldness: an update
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RESUMO

A alopecia androgenética ou calvicie em homens é caracterizada clinicamente
pela rarefacdo simétrica de cabelos em couro cabeludo frontal e coroa. O
desenvolvimento da alopecia androgenética é geneticamente determinado e
dependente de andrégenos. Estima-se uma prevaléncia de alopecia androgenética
em cerca de 50% dos homens brancos aos cinquenta anos de idade. Embora nao
traga consequéncias a saude, a perda de cabelo pode interferir na qualidade de
vida do individuo. A compreensao do ciclo de crescimento dos pelos e o conhe-
cimento da patogénese da alopecia androgenética aumentou significativa-
mente nos ultimos anos, mas ainda ndo é completa. Foliculos pré-progra-
mados do couro cabeludo sofrem um encurtamento dos ciclos de crescimento,
associado ao afinamento da haste, processo denominado miniaturizacao do
foliculo. A heranca genética suspeita é poligénica, mas, até o momento, apenas
o gene receptor de andrégenos foi implicado nesta hereditariedade. Muitas
opgoes terapéuticas estdo disponiveis para alopecia androgenética masculina
e sao revisadas no artigo; entretanto, atualmente poucas demonstram resulta-
dos efetivos no tratamento da alopecia androgenética.

Termos de indexacao: Alopecia. Androgénios. Foliculo piloso. Minoxidil.
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ABSTRACT

Androgenetic alopecia or baldness in men is clinically defined by symmetrical
hair loss in the frontal hairline and scalp vertex. Development of androgenetic
alopecia is genetically determined and dependent on the androgen receptor. The
prevalence of this condition is thought to be as much as 50% in white males by
age 50 years. Although there are no serious health consequences, hair loss can
interfere with quality of life. The understanding of hair growth cycles and
pathogenesis of androgenetic alopecia has increased markedly in the last years.
The growth cycles of the preprogrammed scalp follicles shorten and the follicle
thins, a process called miniaturization of the follicle. Many genes seem to be
involved in this condition, but, to date, only the androgen receptor gene has
been implicated. Many treatment options are available for male androgenetic
alopecia and are summarized in this article; however, few of them have achieved

effective results.

Indexing terms: Alopecia. Androgens. Hair follicle. Minoxidil.

INTRODUCAO

A alopecia androgenética (AAG) é prova-
velmente a forma mais comum de perda de cabelo
em pacientes do sexo masculino e idade mais
avancada'. Apesar de também atingir mulheres de
uma forma menos caracteristica, a prevaléncia no
sexo feminino é menor, e o diagnostico, mais dificil?2.
Ao final deste artigo o leitor estara apto a reconhecer
0s aspectos etiopatogénicos, as manifestacoes e os
tratamentos disponiveis no mercado brasileiro para
AAG. Uma revisao sistematica de artigos indexados
na base de dados do Pubmed buscando artigos atuais
em AAG foi complementada com artigos historicos
e nacionais para melhor compreensao do tema. Este
artigo trata apenas das caracteristicas da AAG nos
homens, apresentando as manifestacdes clinicas,
patogénese e modo de transmissao. Apesar do gran-
de nimero de pesquisas na area, muitos aspectos
da AAG permanecem pouco esclarecidos, e para
uma melhor compreensao das alopecias é funda-
mental o reconhecimento de aspectos do ciclo normal
de crescimento dos cabelos.

ETIOPATOGENIA
Ciclo do pelo

O desenvolvimento e a multiplicacdo das
células do foliculo ndo séo continuos. Seguem um

padrao ciclico, com alternancia de fases de cresci-
mento e repouso. Este ciclo esta presente em todos
os foliculos pilosos humanos - pelos e cabelos. O
foliculo sofre alteracoes que caracterizam trés fases
bem distintas no ciclo de crescimento dos pelos: a
anagena ou de crescimento, a catdgena ou de regres-
sao e a telégena ou de repouso.

A fase anagena ou de crescimento caracte-
riza-se por intensa atividade mitética na matriz do
foliculo piloso; no couro cabeludo, dura cerca de seis
anos. A fase catdgena é um periodo de transicdo
entre a fase de crescimento e a de repouso e, no
cabelo, tem duracdo de trés a quatro semanas. E
também denominada fase de regressao ou involugéo.
Na fase telégena ou de repouso, o pelo se separa
da papila dérmica. E facilmente destacado. Esta fase
dura em média cem dias no couro cabeludo®®.

Uma queda fisiologica de pelos teldbgenos
pode ocorrer ao pentear, lavar ou friccionar o couro
cabeludo. A queda de um pelo telégeno normal
delimita o fim de um ciclo e o inicio de outro, com a
substituicao por um novo pelo na mesma locali-
zacao®. Na area do couro cabeludo afetada na AAG,
a cada ciclo que se inicia o foliculo diminui o seu
diametro, ocorrendo um afinamento das hastes, em
um processo de miniaturizacao.

Ao final da fase teldgena, o pelo se desprende
completamente do foliculo, passando a ser um pelo
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ex06geno, enquanto um novo anageno ja esta pre-
sente em sua regido inferior’. Na alopecia androge-
nética observa-se que as hastes dos pelos caem muito
antes do inicio de uma nova fase anégena, ocorrendo
um perfodo de laténcia (fase quendgena) em que
ndo ha pelo no canal folicular. A fase exdgena é
precoce ou a telégena prolongada com anagena
retardada, de tal forma que ocorre um grande pe-
riodo de laténcia’.

Em individuos normais, 83% a 90% das has-
tes estdo em fase andgena. Entre 11% e 15%
apresentam-se em fase telégena e apenas 1% ou
menos na fase catdgena®®. Considera-se que do total
de 100 a 150 mil foliculos do couro cabeludo, 10%
estdao em repouso, por cerca de cem dias. Assim, 70
a 100 foliculos entram na fase telogena e uma queda
didria de 70 a 100 pelos estd dentro da norma-
lidade*#1°. Cada foliculo do couro cabeludo faz 10 a
20 vezes este ciclo durante a vida'".

Patogénese da alopecia androgenética

A AAG ¢ o resultado da miniaturizacdo pro-
gressiva do foliculo piloso e alteracdo da dinamica
dos ciclos™. Foliculos pré-programados no couro
cabeludo passam progressivamente da fase de
crescimento (andgena) para a fase de repouso (telo-
gena). Em cada passagem pelo ciclo, a duracao da
fase anagena diminui e a fase telégena aumenta.
Uma vez que a duracdo da fase anagena é o principal
determinante do comprimento do cabelo, o compri-
mento maximo do novo pelo em fase andgena é
menor que o de seu predecessor. Eventualmente, a
fase andgena é téo curta que o pelo emergente ndo
alcanca a superficie da pele, e o Gnico sinal da presen-
ca do foliculo é um poro. Na AAG a fase de laténcia
entre os ciclos é evidente, levando a uma reducao
no numero de cabelos visiveis no couro cabeludo™.
A miniaturizacdo que acompanha essas mudancas
no ciclo do pelo é global, afetando toda a estrutura
folicular: a papila, a matriz e, finalmente, a haste.

A participacao dos andrégenos

Os dois androgénios predominantes naturais
sao a testosterona e a Di-Hidrotestosterona (DHT).

A testosterona é convertida em DHT pela enzima
Sa-redutase, que é composta por duas isoenzimas:
tipo | e tipo Il, ambas encontradas no couro cabe-
ludo™3. A acdo biolégica da DHT nos receptores
andrégenos é mais potente que a da testosterona.
O receptor de androgénio é necessario para o desen-
volvimento de caracteres masculinos e, durante a
vida adulta, age no funcionamento de érgdos como
o sistema reprodutor, testiculos, musculos, figado,
pele, sistema nervoso e sistema imune' 3. O receptor
de andrégeno tem um papel em vérias doencas e
tracos hereditarios, incluindo cancer de prostata’®.

O envolvimento dos andrégenos na AAG é
evidente. Eunucos, sem androgénios, nao desen-
volvem alopecia androgenética, e individuos sem
receptor de androgénio desenvolvem-se como
mulheres, sem apresentar alopecia'”'®. De maneira
similar, nenhuma alopecia ¢ vista no pseudo-herma-
froditismo com auséncia da 5o-redutase’®. Outro
achado importante é o aumento da concentracao
de DHT, 5o-redutase e receptor de andrégeno nas
areas do couro cabeludo com AAG masculina?®. O
mecanismo exato por meio do qual o androgénio
age parece estar relacionado a expressao dos genes
que controlam os ciclos foliculares.

Modo de transmissao

A exata heranca genética na AAG ainda nao
foi esclarecida. Os trabalhos iniciais sugeriram uma
heranca autossémica dominante; acreditava-se que
um Unico gene transmitia total predisposicdo gené-
tica, autossdbmica dominante em homens e autosso-
mica recessiva em mulheres?'?2. Reavaliando crite-
riosamente, este padrao hereditario parece ser poli-
génico, especialmente quando se observam os diver-
sos fendtipos da AAG, desde um couro cabeludo
normal até a calvicie completa?*24. Tracos hereditarios
determinados por um gene Unico ocorrem em uma
frequéncia de cerca de 1 em 1000, muito menos
que 0s 40% a 60% da AAG?,

Observando fatores de risco relacionados a
doencas cardiovasculares, casualmente notou-se
uma concordancia da AAG entre filhos adultos e seus
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pais em mais de 80%%. Na heranca autossdmica
dominante, o esperado seria que os filhos herdassem
a alopecia igualmente de pais e maes. Esses achados
corroboram a heranca poligénica, mais provavel na
AAG.

Genes envolvidos

A identificacdo dos genes envolvidos na AAG
ainda é dificil pelas técnicas de anélise genética
cldssica. Em geral, estas técnicas comparam as
sequéncias do DNA de individuos afetados e nao
afetados. Na AAG, um homem jovem pode nao
apresentar nenhuma evidéncia de alopecia, mas
possuir predisposicao genética e desenvolvé-la tar-
diamente, dificultando a avaliacéo.

Os genes estudados em grupos predispostos
geneticamente a AAG levaram a considerar doentes
os jovens do sexo masculino com AAG significativa
e sadios 0s homens idosos sem perda de cabelo?>?®.
Os genes suspeitos relacionados a 5So-redutase, a
aromatase e ao receptor androgénico foram inves-
tigados.

As concentracoes de DHT e 5o-redutase estao
aumentadas no couro cabeludo com alopecia, apesar
de os niveis de testosterona permanecerem nor-
mais?*?7. Apesar da influéncia clinica evidente da
Sa-redutase, a observacao de seus genes codifica-
dores (SRD5A1 e SRD5A2) no modelo masculino de
calvicie ndo evidenciou esta correlacgo?>?.

A enzima aromatase converte androgénios,
tais como testosterona, em estrogénios, e esta pre-
sente em menores concentracdes no couro cabeludo
com alopecia, sendo reconhecida como enzima
protetora da AAG?. O gene autossémico codificador
da aromatase (CYP19) foi comparado entre casos e
controles, sem que se encontrasse evidéncia de sua
correlacdo com a AAG?.

Em estudos clinicos notou-se um aumento na
concentracao do receptor de androgénio na area de
AAG. Em um estudo especifico, uma diferenca signi-
ficativa nas sequéncias do gene RA (receptor de
androgénio) de calvos e nao calvos foi observada?®.

O gene RA parece ser necessario, mas nao suficiente
para o desenvolvimento da AAG; até o momento os
resultados deste estudo fornecem apenas a evidéncia
do envolvimento do gene RA na AAG.

E possivel que outros genes e ainda influén-
cias embrionarias atuem em conjunto com o gene
RA. Todos os foliculos pilosos do couro cabeludo séo
formados na vida intrauterina, com grande interacao
dermoepidérmica na producdo da haste. Algumas
moléculas relacionadas a este processo, como fator
de crescimento dos fibroblastos, proteinas WNT, fator
de crescimento A derivado de plaquetas e fator de
crescimento epidérmico caracterizam o padrao dos
fios e poderiam interferir no desenvolvimento da
AAG®.

MANIFESTACOES CLINICAS

O inicio da AAG é extremamente variavel,
podendo iniciar com queda ou rarefacdo do cabelo
na adolescéncia, na idade adulta ou no idoso. A
presenca do gene da Sindrome dos Ovérios Policisticos
(gene SOP) em homens parece estar correlacionada
com o aparecimento precoce da AAG em meninos
puberes ou pré-puberes®®3'. A presenca de andré-
genos circulantes é fundamental para o desenvolvi-
mento progressivo da rarefacdo. O grau de predis-

Figura 1. Aspecto clinico tipico da alopecia androgenética mascu-
lina, rarefacao frontal simétrica.
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posicao genética parece definir a extensao e a gra-
vidade do processo’®. Sob a perspectiva médica, a
condicdo néo € séria, mas com frequéncia interfere
na qualidade de vida do paciente, levando a baixa
autoestima e dificuldade de relacionamento?®?. A
busca incansavel por tratamentos efetivos e as
constantes pesquisas, incluindo a procura por novos
genes, prometem trazer novas informacoes a respeito
do tema.

Tipo basico

Aos 30 anos de idade, aproximadamente
30% dos homens brancos possuem sinais de AAG;
aos 50 anos de idade, 50% sao afetados’. A preva-
léncia é cerca de quatro vezes menor em homens
afrodescendentes®.

A perda de cabelo segue um padréo definido,
como inicialmente descrito na escala de Hamilton-
-Norwood, comecando com rarefacdo bitemporal
simétrica na linha frontal (Figura 1), seguida de

Tipo especifico

V2 V3

—_—
‘\3‘ '
i g

e

F1 F2 F3

Tipo final

Tipo bésico (p. ex. M2)

+
Tipo especifico (p. ex. V1)

Tipo final (p. ex. M2V1)

Figura 2. Classificacdo basica e especifica na escala universal de
alopecia androgenética (modificado de Lee et al?*).
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rarefacdo difusa na coroa do couro cabeludo, levando
eventualmente a uma perda completa de pelos nesta
regido’. Ao final, os pelos das margens parietal e
occipital permanecem ou podem ficar rarefeitos. A
area de rarefacdo aumenta de forma progressiva e,
eventualmente, ha confluéncia do recesso frontal
com o vértex. Recentemente uma classificacdo uni-
versal foi definida levando em conta dados de ambos
os sexos (Figura 2). Ela classifica a AAG em tipos
basicos e especificos de rarefacdo, contemplando
todos os casos, inclusive aqueles em que os pelos da
regido frontal sdo preservados em um padrao
semelhante ao feminino de alopecia, com acometi-
mento primordial da drea central do couro cabeludo
(Figura 3)>+%,

Muitos estudos de casos avaliaram a asso-
ciacdo da perda de cabelo e risco aumentado para
doencas cardiovasculares, hipertensao, hiperplasia
prostatica benigna e neoplasia de prostata, com resul-
tados controversos®®38, A expressao aumentada de
receptores mineralocorticoides nos pacientes com
AAG foi aventada como fator desencadeante, mas
a base molecular para tal hipdtese ainda nao é clara®™®+°.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

Algumas outras formas de alopecia podem
gerar duvida diagnoéstica na AAG. No efltvio telo-
geno, em geral uma resposta a modificaces orga-

Figura 3. Padrdo feminino de perda de cabelos em homem com
alopecia androgenética.

nicas, ocorre um aumento da queda dos fios em
repouso (telégenos) 3 a 4 meses apds um evento
importante como infeccdes, parto ou uso de medi-
cacbes. A alopecia areata difusa, uma forma
autoimune de perda de cabelo com predisposicao
genética e influéncia ambiental, leva a episddios de
falhas arredondadas em couro cabeludo, podendo
ocasionalmente levar a queda difusa. A alopecia
areata ocorre de maneira igual em homens e mulhe-
res e ndo é andrégeno-dependente. A tricotilomania
(arrancamento compulsivo de fios de cabelo) e algu-
mas formas cicatriciais de alopecia, como as foliculites
recidivantes de couro cabeludo, podem ser confun-
didas inicialmente com a AAG.

MANEJO TERAPEUTICO

A AAG é uma condicao progressiva se nao
tratada. O nimero de fios diminui aproximadamente
5% ao ano*'. Atualmente diversos produtos estao
disponiveis no mercado brasileiro para o tratamento
da AAG: eles podem ser associados a técnicas de
camuflagem (préteses e apliques) e opgdes cirdr-
gicas, como a microenxertia®>. Apenas duas das
opcoes terapéuticas foram bem investigadas e
possuem efeitos comprovados para AAG em ho-
mens: o minoxidil topico e o finasteride oral.

O minoxidil, um vasodilatador, foi original-
mente usado para tratamento de hipertensao, mas
observacdes subsequentes constataram aumento do
crescimento capilar dos pacientes®. A formulagao
topica a 5% aumenta o tempo de evolugao da doen-
ca e promove um leve crescimento de cabelos em
40% dos homens, mas em apenas 4% dos pacientes
este crescimento é moderado a intenso*. O minoxidil
prolonga a fase anagena por meio de um mecanismo
ainda desconhecido, levando a uma diminuicao na
gueda de cabelo, mas nao inibe o processo bioldgico.
Quando o tratamento ¢ interrompido, em quatro a
seis semanas a queda de cabelo reinicia e, em cerca
de seis meses, sem a medicacdo, o paciente retorna
ao estado inicial®.

Estdo disponiveis comercialmente no Brasil
ainda outros produtos topicos com ativos como o
17-alfa-estradiol, os derivados da Serenoa serrulata,
o 6xido de 2,4-diaminopirimidina e o aminexil. Os

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 18(3):153-161, maio/jun., 2009



ALOPECIA ANDROGENETICA 159

trés tém resultados ainda questionaveis, poucas
evidéncias de sucesso no tratamento e devem ser
objeto de estudos clinicos futuros que avaliem melhor
suas indicacdes. O 17- alpha estradiol in vitro reduz
a transformacao de testosterona para DHT e aumenta
a conversdo de testosterona em outros esteroides,
como androstenediona e estrona, menos ativos na
AAG. Entretanto, questiona-se a absorcao folicular
in vivo e a acdo em foliculos masculinos. O Unico
estudo duplo-cego com 17-alfa estradiol comparado
ao minoxidil observou mulheres somente; notou uma
melhora da espessura e densidade dos fios com
minoxidil a 2% e evolucdo inalterada da AAG com
o 17-alfa estradiol em um periodo de seis meses?.
Os produtos com Serenoa serrulata sugerem inibicao
da 5-a redutase topicamente. Derivados desta pal-
meira tém sido usados sistemicamente para o trata-
mento da hiperplasia prostatica benigna, entretanto
sua absorcao tépica ainda parece ser irregular e com
resultados insatisfatorios”. O oxido de 2,4-diami-
nopirimidina ou aminexil, um produto derivado do
minoxidil, é utilizado em ampolas e tonicos de uso
cosmético para queda de cabelo, com poucos estudos
e baixa resposta®.

Entre os bloqueadores hormonais sistémicos,
a finasterida, um esteroide sintético, tem sido usada
para o tratamento da AAG em homens desde 1997.
E um inibidor seletivo potente da 5a-redutase do
tipo 2#. O medicamento liga-se irreversivelmente a
enzima, impedindo a conversao de testosterona em
DHT. A administracdo de uma dose diaria de Tmg
reduz 64% da DHT no couro cabeludo e 68% no
plasma®®. A curva de dose-resposta nédo é linear;
assim, doses mais altas nao melhoram a resposta
clinica®'. Apés um ano de uso observa-se 10% a
25% de crescimento de fios novos; depois de dois
anos ocorre um aumento da espessura do cabelo,
sem aumento no nimero de fios. Para a manutencao
dos resultados é preciso usar o bloqueador conti-
nuamente®,

Outros produtos sistémicos blogueadores
hormonais, como a dutasterida e a Serenoa serrulata,
ainda ndo apresentam resposta equivalente a
finasterida e associam-se a maiores efeitos colaterais.
No Brasil, o habito da manipulacao facilita a asso-
ciacao de produtos, especialmente nas formulagoes

topicas, o que pode levar a uma reducao da solubi-
lidade e absorcao dos produtos com pior resposta
clinica. Sao ainda consideradas terapias alternativas,
sem evidente resposta clinica, o uso de polivita-
minicos, mesoterapia (inje¢des de produtos no couro
cabeludo) e /aser de baixa frequéncia. Este ultimo
tem sido propagado associado a liberacdo do Food
and Drug Administration (FDA) americano, entretanto
s6 foi testado para seguranca do usuario e nao para
efetividade. Os estudos com estes aparelhos ainda
nao demonstraram respostas satisfatorias para AAG.
Casos isolados de boa resposta tém sido observados
em alopecia areata de dificil tratamento®.

Perspectivas futuras na terapéutica da AAG
envolvem a elucidacdo da heranca genética e dos
mecanismos moleculares que resultam na perda de
cabelo. Os tratamentos farmacéuticos disponiveis
para AAG nao atingem estes mecanismos especi-
ficos, sendo mais supressores do que curativos, com
taxas variaveis de sucesso.

Embora o envolvimento do gene RA na AAG
seja um achado recente, a ideia de bloguear a acdo
do receptor de androgénio em uma tentativa de
prevenir a acdo da DHT em excesso no couro cabe-
ludo é antiga; entretanto, o uso de blogueadores
em homens associa-se ao risco de ginecomastia,
feminizacdo e impoténcia. Portanto, é necessario o
desenvolvimento de bloqueadores com acao exclu-
siva nos foliculos do couro cabeludo ou formas de
terapia genética de acdo seletiva nos genes envolvi-
dos. Estudos em cobaias demonstraram a modifica-
cdo de um gene apds o uso de um creme com
lipossomos (estruturas que facilitam a penetracéo na
pele) contendo grandes quantidades de DNA. Ficou
evidente a possibilidade de, no futuro, atingir de
maneira segura somente os genes relevantes para a
AAG>. O fluridil topico, uma molécula antiandrégena
ainda nao disponivel no mercado, mostrou-se capaz
de suprimir o receptor androgénico e foi utilizada
com sucesso em alguns casos da AAG>. Além disso,
a variacao de idade do inicio do acometimento e
gravidade da alopecia entre os individuos sugere uma
combinacdo de genes relacionados a AAG; neste
caso os tratamentos poderiam ser designados de
acordo com cada caso para atingir precisamente os
genes envolvidos em cada individuo.
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CONSIDERACOES FINAIS

A despeito dos recentes esforcos das pesqui-
sas para elucidar os mecanismos envolvidos na AAG,
ainda nao é possivel um completo entendimento da
sua etiopatogenia. Como a transmissao é hereditaria,
a identificacdo dos genes envolvidos levard a um
melhor entendimento desta condicao. Muitos trata-
mentos sao propagados para a AAG, mas é preciso
uma avaliacdo criteriosa da sua indicacdo. Os trata-
mentos farmacoldgicos atuais sdo supressores e ndo
curativos, e apresentam sucesso varidvel. A recente
associacao do gene RA com a AAG pode incentivar
o desenvolvimento de novos tratamentos; no entan-
to, melhores resultados somente serdo obtidos apés
o entendimento molecular e genético da AAG.
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Retratamento de incisivo lateral superior
com dois canais radiculares
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RESUMO

Para se alcancarem os objetivos do tratamento endodontico, é necessario o
conhecimento da anatomia interna dos dentes, uma vez que esta ndo reproduz
exatamente a anatomia externa dos mesmos. Na literatura, incisivos laterais
superiores mostram-se, na maioria dos casos, como elementos unirradiculares,
com apenas um canal. Porém, existe a rara incidéncia de este dente apresentar
mais de um canal radicular. Atualmente, o microscopio operatério vem sendo
empregado em varias etapas do tratamento endodontico, com a finalidade de
facilitar a resolucdo de diferentes casos, como estes que apresentam variacoes
anatoémicas. Este trabalho relata o retratamento endoddntico de um incisivo lateral
superior esquerdo, no qual a ndo localizacdo de um segundo canal radicular
levou ao insucesso do primeiro tratamento. Essa deficiéncia foi posteriormente
suprida pela magnificacdo visual e aumento da luminosidade, proporcionada
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pelo microscépio operatério, sendo possivel a completa sanificacdo do sistema
de canais radiculares. Conclui-se que, além da necessidade do conhecimento e
estudo sobre a anatomia interna, a microscopia operatéria pode auxiliar na
intervencao em dentes com variacoes anatémicas, assegurando um melhor
prognostico para o tratamento endodontico.

Termos de indexacdo: Anatomia. Diagnostico bucal. Incisivo. Microscopia.

ABSTRACT

In order to provide endodontic treatment, it is imperative to know the internal
anatomy of the tooth, since it is not exactly like the external anatomy. The literature
shows that most of the maxillary lateral incisors are single-rooted and have just
one root canal. However, in rare cases, there may be more than one root canal.
Today, the dental operating microscope is used in many stages of an endodontic
treatment to facilitate the resolution of unusual cases, such as these with
anatomical variations. The aim of this study was to describe the endodontic
retreatment of a left maxillary lateral incisor, in which a root canal left without
appropriate treatment caused the first treatment to fail. This problem was solved
with the magnification and lighting provided by the microscope, allowing
complete sanitation of the root canals. In conclusion, in addition to allowing a
better knowledge and study of the internal anatomy of the tooth, the dental
operating microscope can help in the treatment of teeth with varied anatomies,

ensuring a better prognosis for the endodontic treatment.

Indexing terms: Anatomy. Diagnosi, oral. Incisor. Microscopy.

INTRODUCADO

O conhecimento da anatomia dental interna
e suas variagdes é um dos requisitos para se alcancar
0 sucesso do tratamento endodéntico. O sistema de
canais radiculares, como deve ser denominado, além
de complexo, pode apresentar uma variedade de
alteracdes morfolégicas, dificultando sobremaneira
a sua completa sanificacdo e modelagem'2.

Varios autores estudaram a morfologia interna
de incisivos laterais superiores, por metodologias
diversas, verificando que quase a totalidade dos
mesmos apresenta um unico canal radicular®®.

De Deus*, em seu estudo a respeito da anato-
mia dental pelo método de diafanizacao, relatou que
em 97% dos casos os incisivos laterais superiores
observados apresentaram-se com um Unico canal e
em 3% dos casos, com bifurcacdo (um ramo vesti-
bular e outro palatino), terminando em um Unico
forame. Outros trabalhos na literatura mostram
relatos de casos de incisivos laterais superiores com
dois canais radiculares’ 2.

Anomalias de desenvolvimento como fuséao,
geminacao, concrescéncia ou dens invaginatus sao
relacionadas, principalmente quando os incisivos
apresentam-se com dois canais radiculares total-
mente separados até o apice radicular>®'3.

Na literatura existem raras citacbes de incisi-
vos laterais superiores apresentando trés canais
radiculares, como relatados por Jung® e Walvekar &
Behbehani', possivelmente relacionados a algumas
anomalias.

Com o advento da microscopia operatéria,
os procedimentos clinicos tém sido mais bem condu-
zidos, principalmente pela magnificacdo visual e
aumento da luminosidade proporcionada pelo
mesmo. Varios procedimentos, durante o tratamento
endodéntico, tais como acesso e localizacdo de
canais tornaram-se mais previsiveis, através da
utilizacdo desse equipamento. Alguns autores rela-
tam um melhor prognoéstico clinico fundamentado
no uso do microscopio, no sentido de localizar canais
extras, que sdo frutos da variacdo anatémica de
alguns dentes™"”.
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O caso clinico a sequir descreve o retrata-
mento endoddntico de um incisivo lateral superior
esquerdo, com variacao anatémica, no qual foi
empregado o microscopio operatorio e foi aprovado
pelo Comité de Ftica da Pontificia Universidade Cato-
lica de Campinas (protocolo 791/09).

RELATO DO CASO

Paciente do género feminino, 31 anos de
idade, leucoderma, sem qualquer alteracao de satde
geral, procurou atendimento odontolégico com
queixa de dor a palpacao na regido anterior superior,
proximo aos apices dos incisivos superiores esquerdos.

A paciente relatou que havia sido realizado
um tratamento endodoéntico, havia poucos anos, em

Figura 1. Aspecto radiografico no inicio do tratamento.

algum dos incisivos, mas ndo se recordava. Apos
exame intraoral, testes de percussdo e avaliacao
radiografica, constatou-se que o incisivo lateral
superior esquerdo, ja tratado endodonticamente,
possuia imagem radiolUcida na regido periapical,
sugerindo abscesso periapical crénico, em razao de
uma obturacao deficiente, e os demais dentes proxi-
mos a este se encontravam em condicdes normais
de vitalidade (Figura 1).

Apds anestesia infiltrativa na regido, a reinter-
vencdo endodéntica foi iniciada com o acesso cirr-
gico e inspecdo minuciosa da camara pulpar. O
material que fora inserido para selar o interior corona-
rio foi removido e, com auxilio de microscopia opera-
téria associada a insertos de ultrassom, foi possivel
visualizar uma segunda entrada, préxima a normal-
mente observada, o que poderia, inicialmente, indicar
outro canal (Figura 2).

Posteriormente, todo o material obturador foi
removido com brocas de Gates-Glidden n°5, 4 e 3
(Dentsply®), limas manuais (Dentsply®), inserto
ultrassonico TU-24 (Trinks®) e, quando necessario,
eucaliptol como solvente.

Quando nao mais se observou remanescentes
de material obturador, através do microscopio, foi
feita a determinacdo do comprimento de trabalho,
com localizador apical eletrénico (Root Zx / J.

Figura 2. Aspecto clinico apds a desobturacdo com auxilio do M.O.
(X12, 5).
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Morita™-JAPAN) e uma confirmacdo radiografica
(Figura 3). Nessa radiografia constatou-se que a outra
embocadura encontrada pertencia a um canal
independente do principal.

O preparo quimico-mecanico dos canais
radiculares foi realizado com limas manuais asso-
ciadas ao hipoclorito de sédio a 2,5% e, posterior-
mente, EDTA 17% (Biodinamica), como irrigante
final.

Uma medicacdo intracanal a base de hidro-
xido de calcio e 4gua destilada foi preparada, sendo,
entdo, inserida com auxilio de Lentulo (Dentsply®).
Posteriormente, o selamento provisério duplo com
coltosol e cimento de ionémero de vidro foi realizado.

Na sessao seguinte, ap6s a remocao da medi-
cacao intracanal e repreparo dos canais radiculares,
0s cones principais foram selecionados e a obturagdo
realizada com cimento resinoso AH-Plus (Dentsply®).

Figura 3. Radiografia de odontometria.

O excesso de guta-percha foi removido com broca
de Gates-Glidden n® 5 (Dentsply®) e a camara pulpar
limpa com eucaliptol.

Um selamento com coltosol foi inserido logo
acima do material obturador endodéntico e o dente
foi restaurado com resina composta 2250 (3M®). A
radiografia final evidenciou uma obturacdo bastan-
te satisfatéria, em que pesem as dificuldades ana-
témicas encontradas durante o retratamento (Figura
4).

DISCUSSAO

Nesse caso clinico, a ndo localizacdo de um
segundo canal radicular levou ao insucesso do
primeiro tratamento, situacao essa ja citada em
alguns relatos na literatura®'®. Essa deficiéncia foi
suprida, posteriormente, pela reintervencdo endo-
dontica, na qual se empregou o Microscopio Opera-

Figura 4. Radiografia final.
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torio, sendo possivel, através do aumento da lumi-
nosidade e magnificacao visual, a completa sanifi-
cacao do sistema de canais radiculares''s.

Em trabalhos envolvendo o estudo anatémico
de incisivos superiores, a maioria descreve esses
dentes como unirradiculares, portadores de apenas
um canal principal. Porém, em outras citacoes bi-
bliograficas, encontramos variacdes dessa anatomia,
0 que prova a necessidade de o clinico ou endodon-
tista estar sempre pronto a avaliar cautelosamente
cada caso, antes de intervir’.'2. Nesse aspecto, a
microscopia operatéria pode fazer a diferenca,
facilitando a visualizacdo de aspectos que poderiam
passar despercebidos pelo operador®® 17,

Como citado na literatura, incisivos superiores
podem estar relacionados com possiveis alteracoes
morfoldgicas e, consequentemente, com a existéncia
de canais extras**¢>1°11 Contudo, no caso descrito,
um diagnostico preciso de fusdo, geminacao ou dens
invaginatus nao pdde ser confirmado, devido a alte-
racao da anatomia original da camara pulpar, pela
intervencao endoddntica anterior.

CONCLUSAO

Conclui-se que o microscopio operatorio pode
auxiliar o retratamento de dentes que apresentaram
insucesso apos uma primeira intervencao, uma vez
gue canais extras sdo encontrados, mais facilmente,
pelo maior grau de luminosidade e magnificacdo
visual.

Em casos de incisivos laterais superiores, que,
ao exame radiografico, aparecem com uma anato-
mia atipica, é preciso realizar uma inspecao minu-
ciosa da camara pulpar, durante o acesso cirlirgico,
tendo em mente a possivel existéncia de canais
extras.
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no manuscrito original nao serdo aceitas nesta fase

2) Submissao de trabalhos

Serdo aceitos trabalhos acompanhados de carta assinada
por todos os autores, com descricdo do tipo de trabalho e area
tematica, declaracdo de que o trabalho estd sendo submetido
apenas a Revista de Ciéncias Médicas e de concordancia com a
cessao de direitos autorais.

Caso haja utilizacdo de figuras ou tabelas publicadas em
outras fontes, deve-se anexar documento que ateste a permissao
para seu uso.

Autoria: o numero de autores deve ser coerente com
as dimensoes do projeto. O crédito de autoria devera ser baseado
em contribuicdes substanciais, tais como concepgao e desenho,
ou andlise e interpretacdo dos dados. N&o se justifica a incluséo
de nome de autores cuja contribuicdo ndo se enquadre nos
critérios acima, podendo, neste caso, figurar na secdo Agrade-
cimentos.
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Os manuscritos devem conter, na pagina de identificacao,
explicitamente, a contribuicdo de cada um dos autores.

3) Apresentacao do manuscrito

Enviar os manuscritos para o Nucleo de Editoracdo da
Revista em quatro copias, preparados em espaco duplo com fonte
Arial 11, acompanhados de cépia em disquete ou CD-ROM. O
arquivo deverd ser gravado em editor de texto similar ou
superior a versao 97-2003 do Word (Windows). Os nomes do
autor e do arquivo deverao estar indicados no rétulo do disquete
ou CD-ROM.

Das quatro cépias descritas no item anterior, trés deverao
vir sem nenhuma identificacdo dos autores, para que a avaliacao
possa ser realizada com sigilo; porém, deverao ser completas e
idénticas ao original, omitindo-se apenas esta informacdo. E
fundamental que o escopo do artigo nao contenha qualquer
forma de identificacdo da autoria, o que inclui referéncia a
trabalhos anteriores do(s) autor(es), da instituicao de origem, por
exemplo.

O texto devera ter de 15 a 20 laudas. As folhas deverao
ter numeracao personalizada desde a folha de rosto (que devera
apresentar o numero 1). O papel devera ser de tamanho A4, com
formatacdo de margens superior e inferior (no minimo 2,5cm),
esquerda e direita (no minimo 3cm).

Versao reformulada: a versao reformulada devera ser
encaminhada em trés copias completas, em papel, e em disquete
ou CD-ROM etiquetado, indicando o numero do protocolo, o
numero da versao, o nome dos autores e o nome do arquivo. E
expressamente proibida a devolucao da versao eletrdnica
anterior.

O texto do artigo devera empregar fonte colorida (cor azul)
para todas as alteracoes, juntamente com uma carta ao editor,
reiterando o interesse em publicar nesta revista e informando quais
alteracoes foram processadas no manuscrito. Se houver discordancia
quanto as recomendacbes dos revisores, o(s) autor(es) deverdo
apresentar os argumentos que justificam sua posicao. O titulo e o
codigo do manuscrito deverdo ser especificados.

Pagina de titulo deve conter:

a) titulo completo — deve ser conciso, evitando excesso
de palavras, como “avaliacdo do....” , " consideracoes acerca
de..." ‘estudo exploratério...."”;

b) short title com até 40 caracteres (incluindo espacos),
em portugués (ou espanhol) e inglés;

¢) nome de todos os autores por extenso, indicando a
filiacdo institucional de cada um. Serd aceita uma Unica titulacdo
e filiacao por autor. O(s) autor(es) devera(ao), portanto, escolher,
entresuas titulacoes e filiagdes institucionais, aguela que julgar(em)
a mais importante;

d) Todos os dados da titulacao e filiacdo deverao ser
apresentados por extenso, sem siglas;

e) Indicacao dos enderecos completos de todas as
universidades as quais estdo vinculados os autores;

f) Indicacao de endereco para correspondéncia com o
autor para a tramitacao do original, incluindo fax, telefone e
endereco eletrénico.

Observacao: esta devera ser a Unica parte do texto com
a identificacdo dos autores.

Resumo: todos os artigos submetidos em portugués ou
espanhol deverdo ter resumo no idioma original e em inglés, com
um minimo de 150 palavras e méximo de 250 palavras.

Os artigos submetidos em inglés deverao viracompanhados
de resumo em portugués, além do abstract em inglés.

Para os artigos originais, os resumos devem ser estrutu-
rados destacando objetivos, métodos basicos adotados, infor-
macao sobre o local, populacdo e amostragem da pesquisa,
resultados e conclusdes mais relevantes, considerando os objetivos
do trabalho, e indicar formas de continuidade do estudo.

Para as demais categorias, o formato dos resumos deve
ser o narrativo, mas com as mesmas informacoes.

O texto nao deve conter citaces e abreviaturas. Destacar
no minimo trés e no maximo seis termos de indexacao, utilizando
os descritores em Ciéncia da Saude - DeCS - da Bireme, http:/
decs.bvs.br

Texto: com excecdo dos manuscritos apresentados
como Revisao, Atualizacdo, Relatos de Casos e Notas Prévias, os
trabalhos deverdo seguir a estrutura formal para trabalhos
cientificos:

Introducdo: deve conter revisao da literatura atualizada
e pertinente ao tema, adequada a apresentacdo do problema,
e que destaque sua relevancia. Nao deve ser extensa, a ndo ser
em manuscritos submetidos como Artigo de Revisao.

Métodos: deve conter descricao clara e sucinta do
método empregado, acompanhada da correspondente citacao
bibliografica, incluindo: procedimentos adotados; universo e
amostra; instrumentos de medida e, se aplicavel, método de
validagao; tratamento estatistico.

Informar que a pesquisa foi aprovada por Comité de
Etica credenciado junto ao Conselho Nacional de Saude e
fornecer o nimero do processo.

Ao relatar experimentos com animais, indicar se as dire-
trizes de conselhos de pesquisa institucionais ou nacionais - ou
se qualquer lei nacional relativa aos cuidados e ao uso de animais
de laboratério - foram seguidas.

Analise estatistica: os autores devem demonstrar que
os procedimentos estatisticos utilizados foram nao somente
apropriados para testar as hipdteses do estudo, mas também
corretamente interpretados. Os niveis de significancia estatistica
(ex. p<0,05; p<0,01; p<0,001) devem ser mencionados.

Resultados: sempre que possivel, os resultados devem
ser apresentados em tabelas ou figuras, e...oradas de forma a
serem auto-explicativas e com analise estatistica. Evitar repetir
dados no texto.

Tabelas, quadros e figuras devem ser limitados a cinco
no conjunto e numerados consecutiva e independentemente
com algarismos arabicos, de acordo com a ordem de mencao dos
dados, e devem vir em folhas individuais e separadas, com
indicacdo de sua localizacdo no texto. E imprescindivel a
informacao do local e ano do estudo.

A cada um se deve atribuir um titulo breve. Os quadros
e tabelas terdo as bordas laterais abertas.

O autor se responsabiliza pela qualidade das figuras
(desenhos, ilustracoes, tabelas, quadros e gréficos), que deverao
permitir reducao sem perda de definicdo, para os tamanhos de uma
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ouduas colunas(7 e 15cm, respectivamente), pois é expressamente
proibido o formato paisagem. Figuras digitalizadas deverao ter
extensao JPEG e resolucdo minima de 300 dpi.

As figuras deverdo ser enviadas em impressédo de alta
qualidade, em preto-e-branco e/ou diferentes tons de cinza e/ou
hachuras.

E necessario o envio dos graficos, separadamente, em
arquivos no formato WMF (Windows Metafile) e no formato do
programa em que foram gerados (SPSS, Excel), acompanhados
de seus parametros quantitativos, em forma de tabela e com
nome de todas as variaveis.

A publicacdo de imagens coloridas, apés avaliacao da
viabilidade técnica de suareproducao, sera custeada pelo(s) autor(es).
Em caso de manifestacao de interesse por parte do(s) autor(es), a
Revista de Ciéncias Médicas providenciara um orcamento dos custos
envolvidos, que poderdo variar de acordo com o numero de
imagens, sua distribuicdo em paginas diferentes e a publicacao
concomitante de material em cores por parte de outro(s) autor(es).

Uma vez apresentado ao(s) autor(es) o orcamento dos
custos correspondentes ao material de seu interesse, este(s)
deveréa(ao) efetuar deposito bancario. As informacées para o
deposito serdo fornecidas oportunamente.

Discussao: deve explorar, adequada e objetivamente,
osresultados, discutidos a luz de outras observacoes j registradas
na literatura.

Conclusdo: apresentar as conclusoes relevantes, consi-
derando os objetivos do trabalho, e indicar formas de continuidade
do estudo. S&o expressamente proibidas citacdes bibliogra-
ficas nesta secdo.

Agradecimentos: podem ser registrados agradecimentos,
em paragrafo nao superior a trés linhas, dirigidos a instituicdes ou
individuos que prestaram efetiva colaboracio para o trabalho.

Anexos: deverao ser incluidos apenas quando impres-
cindiveis a compreensao do texto. Cabera aos editores julgar a
necessidade de sua publicacao.

Abreviaturas e siglas: deverao ser utilizadas de forma
padronizada, restringindo-se apenas aquelas usadas convencional-
mente ou sancionadas pelo uso, acompanhadas do significado, por
extenso, quando da primeira citacdo no texto. Nao devem ser usadas
no titulo e no resumo.

Referéncias de acordo com o estilo Vancouver

Referéncias: devem ser numeradas consecutivamente,
seguindo a ordem em que foram mencionadas a primeira vez no
texto, conforme o estilo Vancouver.

Nas referéncias com dois até o limite de seis autores,
citam-se todos os autores; acima de seis autores, citam-se os seis
primeiros autores, seguido de et al.

As abreviaturas dos titulos dos periédicos citados deverdo
estar de acordo com o /ndex Medicus.

Nao serdo aceitas citacoes/referéncias de monografias
de conclusdo de curso de graduacao, de trabalhos de Con-
gressos, Simposios, Workshops, Encontros, entre outros, e de
textos nao publicados (exemplos, aulas, entre outros).

Se um trabalho ndo publicado de autoria de um dos autores
do manuscrito for citado (ou seja, um artigo in press), sera necessario
incluir a carta de aceitacao da revista que publicara o referido artigo.

Se dados nao publicados obtidos por outros pesquisadores
forem citados pelo manuscrito, serd necessario incluir uma carta de
autorizacao, do uso dos mesmos por seus autores.

Citacdes bibliograficas no texto: deveréo ser colocadas
em ordem numérica, em algarismos arabicos, meia linha acima e
apos a citacao, e devem constar da lista de referéncias. Se forem
dois autores, citam-se ambos ligados pelo “&"; se forem mais de
dois, cita-se o primeiro autor, seguido da expressao et al.

A exatiddo e a adequacado das referéncias a
trabalhos que tenham sido consultados e mencionados no
texto do artigo sao de responsabilidade do autor. Todos os
autores cujos trabalhos forem citados no texto deverdo ser
listados na secdo de Referéncias.

Exemplos

Artigo com um autor

Guimaraes CA. Revisao sistematica da pesquisa em animais. Acta
Cir Bras. 2009; 24(1):67-8.

Artigo com mais de seis autores

Miasso Al, Oliveira RC, Silva AEBC, Lyra Junior DP, Gimenes FRE,
Fakih FT, et al. Erros de prescricao em hospitais brasileiros: um
estudo exploratério multicéntrico. Cad Satde Publica. 2009;
25(2):313-20.

Artigo em suporte eletrénico

Elias N, Tarasoutchi F, Spina GS, Sampaio RO, Pomerantzeff PMA,
Laurindo FR, etal. Fibrose miocardica e remodelamento ventricular
na insuficiéncia adrtica cronica importante. Arq Bras Cardiol [pe-
riédico na Internet]. 2009 [citado 2009 mar 4]; 92(1):63-7.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=50066-782X2009000100010&Ing=pt&nrm=iso>.
doi: 10.1590/50066-782X2009000100010.

Livro

Braunwald EK, Dennis L, Hauser SL, Fauci A, Longo DL, Jameson
JL. Harrison medicina interna. 17a. ed. Sdo Paulo: McGraw-Hill
Interamericana; 2009. v.2.

Livro em suporte eletrénico

Mauss S, Berg T, Rockstroh J, Sarrazin C, Wedemeyer H, editors.
Hematology 2009. [monograph online]. Germany: Flying Publisher;
2009 [cited 2009 Mar 4]. Available from: <http://www.hepatology
textbook.com/hepatology2009.pdf>.

Capitulo de livros

Fernandes JL, Viana SL. Avaliacdo porimagem das doencas reumaticas.
In: Moreira C, Pinheiro GRC, Marques Neto JF. Reumatologia
essencial. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2009. cap. 6.

Capitulo de livro em suporte eletrénico

Hepatitis E: epidemiology, transmission and natural history. In:
Mauss S, Berg T, Rockstroh J, Sarrazin C, Wedemeyer H, editors.
Hematology 2009. [monograph online]. Germany: Flying
Publisher; 2009 [cited 2009 mar 4]. Available from: <http:/
www.hepatologytextbook.com/hepatology2009.pdf>.
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Dissertagoes e teses

Viegas K. Prevaléncia de diabetes mellitus na populacdo de
idosos de porto alegre e suas caracteristicas sociodemogréaficas
e de saude [tese]. Porto Alegre: Pontificia Universidade Catolica
do Rio Grande do Sul; 2009.

Texto em formato eletrénico

Ministério da Saude. Satde como estilo de vida: atitudes simples
e habitos saudédveis previnem doencas e trazem qualidade de
vida. Brasilia, 2009 [acesso 2009 mar 4]. Disponivel em: <http:/
portal.saude.gov.br/portal/aplicacoes/noticias/default.cfm?pg=
dspDetalhes&id_area=124&CO_NOTICIA=2059>.

Programas de Computador

Statistical Packege for the Social Sciences. SPSS statistics base,
version 17.0. Chicago; 2008.

Para outros exemplos recomendamos consultar as normas
do Committee of Medical Journals Editors (Grupo Vancouver)
(http://www.icmje.org).

LISTA DE CHECAGEM

- Declaracao de responsabilidade e transferéncia de direitos
autorais assinada por cada autor.

Enviar ao editor quatro vias do original (um original e trés
copias) e um disquete ou CD, etiguetado com as seguintes
informacoes: nome dos autores e nome do arquivo. Na
reapresentacao incluir o numero do protocolo.

'

Verificar se o texto, incluindo resumos, tabelas e referéncias,
esta reproduzido com letras Arial, corpo 11 e espaco duplo, e
com formatacao de margens superior e inferior (no minimo
2,5cm), esquerda e direita (no minimo 3cm).

- Verificar se estdo completas as informacdes de legendas das
figuras e tabelas.

- Preparar pagina de rosto com as informacdes solicitadas.

- Incluir o nome de agéncias financiadoras e o numero do
processo.

- Indicar se o artigo é baseado em tese/dissertacao, colocando
o titulo, o nome da instituicdo, o ano de defesa e o numero
de paginas.

- Incluir titulo do manuscrito, em portugués e inglés.

- Incluir titulo abreviado (short title), com 40 caracteres, para fins
de legenda em todas as péaginas

- Incluir resumos estruturados para trabalhos e narrativos, para
manuscritos que nao sdo de pesquisa, com até 150 palavras
nos dois idiomas, portugués e inglés, ou em espanhol, nos
casos em que se apligue, com termos de indexacao

- Verificar se as referéncias estdo normalizadas segundo estilo
Vancouver, ordenadas na ordem em que foram mencionadas
a primeira vez no texto e se todas estdo citadas no texto

- Incluir permissdo de editores para reproducdo de figuras ou
tabelas publicadas

- Parecer do Comité de Etica da Instituicdo.

DECLARAGCAO DE RESPONSABILIDADE E TRANSFERENCIA
DE DIREITOS AUTORAIS

Cada autor deve ler e assinar os documentos (1) Declaracdo de
Responsabilidade e (2) Transferéncia de Direitos Autorais.

Primeiro autor:

Autor responsavel pelas negociacoes: Titulo do manuscrito:

1. Declaracao de responsabilidade: todas as pessoas relacionadas
como autores devem assinar declaracdes de responsabilidade
nos termos abaixo:

- certifico que participei da concepcédo do trabalho para tornar
publica minha responsabilidade pelo seu contetdo, que nao
omiti quaisquer ligacoes ou acordos de financiamento entre
os autores e companhias que possam ter interesse na publicagao
deste artigo;

— certifico que o manuscrito é original e que o trabalho, em parte
ou na integra, ou qualquer outro trabalho com conteldo
substancialmente similar, de minha autoria, nao foi enviado a
outra Revista e nao o serd, enquanto sua publicacao estiver
sendo considerada pela Revista de Ciéncias Médicas, quer seja
no formato impresso ou no eletrénico.

Data / /

Assinatura do(s) autores(s)

2. Transferéncia de Direitos Autorais: “Declaro que, em caso de
aceitacao do artigo, a Revista de Ciéncias Médicas passa a ter os
direitos autorais a ele referentes, que se tornardo propriedade
exclusiva da Revista, vedado a qualquer reproducao, total ou parcial,
em qualquer outra parte ou meio de divulgacdo, impressa ou
eletrénica, sem que a prévia e necessaria autorizacao seja solicitada
e, se obtida, farei constar o competente agradecimento & Revista”.

Assinatura do(s) autores(s) Data /[

Toda correspondéncia deve ser enviada a Revista Ciéncias Médicas no endereco abaixo

Nucleo de Editoracao SBI/CCV - Campus 11
Av. John Boyd Dunlop, s/n., Prédio de Odontologia, Jd. Ipaussurama, 13060-904, Campinas, SP, Brasil.
Fone/Fax:+55-19-3343-6875
E-mail: ccv.revistas@puc-campinas.edu.br
Web: http://www.puc-campinas.edu.br/centros/ccv
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INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

The "Revista de Ciéncias Médicas" publishes articles
related to the several fields of health, with the purpose of
stimulating the production of interdisciplinary works, in the
following categories: Original articles: contributions to
disseminate results of inedited original research that can be
reproduced. Review: article including the available knowledge
about a particular subject, through the analysis and interpretation
of the relevant bibliography so as to contain a critical and
comparative analysis to works done in the area that discuss the
methodological limits.Only 2 papers/issue will be published.
Current Comments: article reporting information published
about a subject of interest to a particular specialty. Previous
Notes: notes reporting previous or preliminary results of researches
in progress. Opinion: qualified opinion on a specific topic in
medicine and correlated sciences and Case Reports.

The concepts emitted in the articles and communication

are of total responsibility of the authors. Therapeutic essays will
not be accepted.

Research involving living beings

Results of research including living beings should be
accompanied by a copy of the opinion of the Research Ethics
Committee of the Institution of origin or another certified
National Council of Health. Furthermore, the last paragraph of
the item Methods should contain a clear affirmation of abiding
by the ethical principles contained in the Declaration of Helsinki
(2000) and of being in agreement with the specific legislation of
the country where the research took place.

Experiments with animals should follow the institutional
guides of the National Councils of Research on the use and care
of laboratory animals.

Records of Clinical Trials

Articles with results of clinical researches should present
a number of identification in one of the Records of Clinical Trials
validated by the World Health Organization (WHO) criteria and
the International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE)
criteria whose addresses are available at the ICMJE site. The
identification number should be located at the end of the
abstract.

Editorial procedures

1) Manuscript assessment

Authors should suggest at least three competent reviewers
in their field and may also suggest individuals whom they wish
to have excluded from the review process.

Texts submitted to the journal for review that are in
agreement with the editorial policy will only start if they are also in
agreement with the “instructions for authors.” If not, they will be
returned so that they can be formatted according to the rules
ortoinclude a letter or other documents that may become necessa ry.

Itis strongly recommended that the authors seek for
professional linguistic advisement (certified reviewers or
translators of Portuguese and English) before they submit
articles that may contain errors and/or morphological, syntax,
idiomatic or stylistic inadequacies. The use of the first person

of the singular or plural should be avoided since scientific
discourses should be impersonal and not contain judgment
of value.

Original articles identified with errors or morphological
and syntax inadequacies will be returned even before they
are submitted to assessment regarding the merit of the work
and the convenience of its publication.

The manuscripts that are approved in this phase will be
sent to ad hoc referees (reviewers) selected by the editors and
authors. Each manuscript will be sent to two reviewers of known
competence in the selected theme. If they are not in agreement,
the manuscript will be sent to a third referee.

The peer review assessment is the blind review system
where the identity of the authors and the referees are kept secret.
Thus, the authors should do everything possible to avoid the
identification of the authors of the manuscript.

If thereis a conflict of interest on the part of the referees,
the Editorial Committee will send the manuscript to another ad
hoc referee.

The opinions of the referees consist of three
possibilities: a) full acceptance; b) accepted with reformulations; c)
fully refused. They authors will be notified whatever the case.

The final decision regarding the publishing of the article
is always from the editors and they are allowed to make any
adjustments they find necessary. If there are essay problems, the
text will be returned to the authors so that corrections are made
within the maximum stipulated period.

Accepted manuscripts: accepted manuscripts can be
returned to the authors for approval of changes that were made in the
editing and formatting processes, according to the style of the journal.

Copies: typographical copies will be sent to the others
for correction of printing errors. The copies should return to the
Nucleo de Editoragdo on the stipulated deadline. Other changes
in the original manuscript will not be accepted during this phase.

2) Submission of works

Works must be accompanied by a letter signed by all
authors describing the type of work and thematic area, declaring
that the manuscript is being presented only to the Journal of
Medical Sciences and agreeing to transfer the copyright to the
journal.

If figures and tables published elsewhere are used,
the authorization for their use must also be attached to the
manuscript.

Authorship: the number of authors must be coherent
with the dimensions of the project. Authorship credit must be
based on substantial contributions, such as conception and
design, or data analysis and interpretation. Including the names
of authors who do not fit within the parameters listed above is
not justified. Other contributors may be cited in the
Acknowledgement section.

The identification page of the manuscripts should
contain explicitly how each one of the authors contributed.
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3) Presentation of the manuscript

Please send four copies of the manuscript to the Nucleo
de Editoracdo of the Journal formatted with double spacing
between the lines and font Arial 11. The material should also be
sent in floppy disc or CD-ROM. The file should be saved in a text
editor similar or above version 97-2003 of MSWord (Windows).
The names of the authors or file should be printed on the label
of the floppy disc or CD-ROM.

Of the four copies mentioned above, three should come
without any identification of the authors so that the assessment
can be done secretly; however they should be complete and
identical to the original manuscript, omitting only the authorship.
Itis essential that the scope of the article does not contain any
form of identification of the authors, which includes, for
example, references to previous works of one or more of the
authors or the institution where the work was done.

The text should contain from 15 to 20 pages. The pages
must have personalized numbering starting with the cover page
which should be number 1. The paper must be size A4 with at
least 2.5cm of upper and lower margins and 3cm of left and right
margins.

Reformulated version: the reformulated version must
be sent in three complete copies, in paper and in a floppy disc
or CD-ROM with a label indicating the number of the protocol,
the version number, the name of the authors and the name of
the file. It is absolutely forbidden to return the previous
version.

The text of the article must use a colored font (blue) for
all changes, together with a letter to the editor confirming the
interest in publishing in this journal and informing what changes
were made in the manuscript. If there is disagreement regarding
the recommendations of the referees, the authors should present
the arguments that justify their stance. The manuscript title and
code should be specified.

The title page should contain:

a) full title - must be concise, avoiding excess words

such as “assessment of...”, “considerations on...”, “exploratory
study...”;

b) short title with up to 40 characters in Portuguese (or
Spanish) and English;

¢) full name of all the authors indicating where each one
works. Each author is allowed one employee and one title. The
authors should therefore choose among their titles and employees
those that they judge to be most important;

d) All data regarding titles and employees should be
presented in full, without abbreviations;

e) List the full addresses of all the universities with which
the authors have affiliations;

f) Indicate an address to exchange correspondence,
including the manuscript, with the author, including facsimile,
telephone and e-mail address.

Observation: this should be the only part of the text
with identification of the authors.

Abstract: all articles submitted in Portuguese or Spanish
should have an abstract in the original language and English,
with at least 150 words and at most 250 words.

The articles submitted in English should contain the
abstract in Portuguese or Spanish and in English.

For original articles, the abstracts must be structured
highlighting objectives, basic methods adopted, information on
the location, population and sample of the research, most
relevant results and conclusions, considering the objectives of the
work and indicating ways to continue the study.
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