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EDITORIAL

EDITORIAL

O ano de 2011, confirma o alcance dos objetivos propostos pelo Conselho Editorial da Re-
vista do GHC — Momento & Perspectivas em saude, quando definiu que apos a regularizacdo da
sua publicacédo, cumpriria as exigéncias de qualidade e originalidade na producao aqui editadas.

Nesta primeira edicdo do ano, comecamos com um trabalho de Silveira LHA e cols, que
apresenta sob o titulo: Programas de Residéncia Multiprofissional em Saude: Aspectos Gerais e
uma Experiéncia em Porto Alegre, Brasil a experiéncia da Residéncia Multiprofissional do GHC,
com historia recente mas jA com reconhecimento no SUS pela preparacédo de novos profissionais
da area da saude em cursos de especializacdo em areas demandadas pelas necessidades do
Sistema Unico de Saude. O atendimento de base em criancas é focado por Saffer AS e cols, na
Avaliacdo da Puericultura de Crian¢as que Necessitaram Hospitalizacdo Durante o Primeiro Ano de
Vida na rede de atendimento do GHC, enquanto Toller A, e cols avaliam os entendimentos dos fun-
cionarios de nutricdo do GHC em O Desafio Da Educacédo Permanente Em Saude: Desvendando
A Percepcao Dos Trabalhadores Do Servico De Nutricdo E Dietética De Um Hospital Publico De
Porto Alegre.

Em artigos de atualizacdo em nutrologia em relagcéo a pacientes com diabetes Mellitus e em
tratamento em servico de oncologia e hematologia, Zanuzzo L, e cols(Dietas Restritas em Carboi-
dratos em Pacientes com Diabetes Mellitus Tipo 2 : Analise Critica Das Evidéncias) e Skupien EC,
e cols(Perfil Nutricional de Pacientes Admitidos na Unidade de Oncologia e Hematologia de um
Hospital).

Em artigos de Revisdo Schulz RS(Determinantes da Aderéncia do Paciente com Diabetes Melito
ao Tratamento: Uma Revisdo Sistematica) demonstram as dificuldades destes pacientes em cum-
prirem com as orientagdes para 0 seu correto tratamento.
Em MOMENTOS EM MEDICINA, o Dr. Renato Gutierrez relembra um dos médicos que mais mar-
caram a histéria do GHC em Para a Memdria: Paulo Delgado. (Mom&Persp Saude. 2011; 24(1):5)
Boa leitura

Alberto Molinari

Editor
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PROGRAMAS DE RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE:
ASPECTOS GERAIS E UMA EXPERIENCIA EM PORTO ALEGRE,
BRASIL

Multiprofessional Health Programs: General Aspects And An Experience In
Porto Alegre, Brazil

Luiz Henrique Alves da Silveira*, Paulo Roberto Antonacci Carvalho**, Cristianne Maria
Famer Rocha***

RESUMO

A saude depende de integralidade de préaticas na atencdo ao usuario, segundo as diretrizes do SUS.
Nesse contexto, a Residéncia em Area Profissional de Satde foi instituida no Brasil em 2005, embora existis-
sem programas com proposta similar desde a década de 1960. E uma modalidade de ensino de pés-graduac&o,
realizada através de educacdo em servico por profissionais da area de saude, exceto médicos. Embora tenham
regras e parametros comuns, ha aspectos peculiares de cada instituicdo onde a mesma ocorre. No Grupo Hos-
pitalar Conceicdo, de Porto Alegre, realiza-se esse tipo de formacédo desde 2006, nas areas de Salde da Familia
e Comunidade, Satude Mental e Terapia Intensiva. Entende-se que esse tipo de programa é fundamental para
consolidacdo do SUS, por ocorrer através de acdes articuladas entre os setores da educacgdo e da salde, e ter
como referéncias as necessidades da populacéo, da gestdo dos trabalhadores em saldde e do controle social.
(Mom&Persp Saude. 2011; 24(1):7-15)

Descritores: Residéncia multiprofissional em satde; educagao em servico; multidisciplinaridade;
interdisciplinaridade; Servigo Unico de Saude.

ABSTRACT

The health is dependent of combined actions and practices regarding to the patient, according to the
Brazilian public health program. In Brazil, the multiprofessional residence program began on 2005, but simi-
lar statement had existed since the 60’s. This is a type of post-graduation course based on education in health
attended by health professional, except physicians. There are a lot of similar rules, but each institution that
offers the program has its particularities. At the Grupo Hospitar Conceicao, in the Porto Alegre City, one of
this programs has been offer since 2006. It has three specializations: Community and Family Health, Mental
Health and Intensive Care. We think this kind of opportunity is essential to the public health program estab-
lishment because it is done with actions between the health and education and it is based on the population
needs, the health workers management and the social control. (Mom&Persp Saude. 2011; 24(1):7-15)

Key words: Multiprofessional health program; health service education; multidisciplinary; inte-
grality; Brazilian Public Health Program.

Endereco: Rua Visconde de Taunay, 312/304 - Novo Hamburgo/RS - 93310-200

Telefone para contato: (51) 99457178 ; E-mail para contato: dr.ique@ig.com.br

Instituicéo : Grupo Hospitalar Conceicéo (Residéncia Integrada em Saude).

* Psicologo, Técnico em Educacao do GHC, Mestre em Saude da Crianca e do Adolescente

** Professor Associado da Universidade Federal do Rio Grande do Sul e Professor do Programa de Pds-grad-
uacéo em Saude da Crianca e do Adolescente da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Doutor em Cién-
cias Médicas
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*** Professora Adjunta da Universidade Federal do Rio Grande do Sul e Professora Colaboradora do Programa
de P6s-Graduacdo em Saude da Crianca e do Adolescente da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Dou-

tora em Educacao

INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satde (SUS) foi
criado pela Constituicdo Federal de 1988, tem
seus principios defendidos pelos sanitaristas
e € baseado no relatorio resultante da 82 Con-
feréncia Nacional de Saude. A Lei 8.080/90 @
mostra uma perspectiva de inversdo do modelo
de atencéo, seguindo uma proposta cujo marco
regulador do cuidado com a saude oferecida
para a populacdo € a atencdo primaria. Nesse
contexto, passou-se a entender a salde depen-
dente de integralidade de acdes e praticas na
atencdo ao usuario. Assim, foram estruturadas
novas concepgdes que deveriam ser aplicadas
em servico e sua gestao, estabelecendo-se a
ideia de acOes articuladas entre os setores da
educagcdo e da saude, com as necessidades
da populacéo, da gestéo dos trabalhadores em
saude e do controle social como referéncias.

O objetivo desse artigo é apresentar
aspectos de Programas de Residéncia Multi-
profissionais em Saude (PRMS), que sdo uma
das modalidades de educacao permanente em
saude. Inicialmente, serdo apresentadas infor-
macOes gerais sobre essas modalidades de
formacdo em servigo. A seguir, sera detalhado
um exemplar desse tipo de programa, que é a
Residéncia Integrada em Saude do Grupo Hos-
pitalar Conceicao (RIS/GHC).

Histoérico

Residéncia Médica e Residéncia Multi-
profissional em Saude

Através da Lei 11.129, de 30 de junho de
2005, institui-se no Brasil a Residéncia em Area
Profissional da Saude, definida como uma mo-

dalidade de ensino de pos-graduacgéo lato sen-
su. E realizada através de educacdo em servico
por profissionais que integram a area de saude,
exceto médicos @. Entretanto, cabe destacar
gue programas de residéncia com proposta sim-
ilar ocorrem informalmente em nosso pais des-
de a década de 1960, segundo o Relatério de
Atividades da Comissdo Nacional de Residén-
cia Multiprofissional em Saude ®. Até entao, a fi-
nalidade dessas iniciativas era qualificar os par-
ticipantes através de treinamento em atividades
de longa duracdo, nos mesmos parametros da
Residéncia Médica @,

A Residéncia Médica ocorreu sem regula-
mentacdao oficial até 1977, quando foi publicado
o Decreto 80.281. Sua principal caracteristica
era formagdo em servico, considerada como
0 padrao-ouro da especializagdao em Medicina
®, Em outras areas de formacéo, destaca-se
que em 1961 foi criado o primeiro Programa de
Residéncia em Enfermagem, no Hospital Infantil
do Morumbi, em Sao Paulo ©.

Nos anos 1970, confirmou-se a necessi-
dade de realizar atengéo integrada a familia e a
comunidade, com trabalhos em equipes multi-
profissionais. Diante disso, foram desenvolvidos
0S programas pioneiros, 0s quais agregaram
diferentes profissdes em um mesmo espacgo de
formacgéo, resultando no PRMS.

A cidade de Porto Alegre tem ligacao di-
reta com a historia das Residéncias Multiprofis-
sionais em Saude por ter sido o local de criacédo
do primeiro programa de Residéncia em Medic-
ina Comunitaria no Brasil ™. A saber, a Secre-
taria Estadual de Saude criou a Unidade Sani-
taria Sdo José do Murialdo, a qual é considerada
por muitos como o embrido dessa modalidade
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de formacédo . A proposta inicial dessa orga-
nizacao era “formar profissionais com uma visédo
integrada entre saude, clinica, saude mental e
saude publica” ™, e sua funcao era formar profis-
sionais com visao integrada de saude e foco em
prevencao e promocao de saude ®. Em 1978,
esse programa de residéncia tornou-se mul-
tiprofissional. Esse PRMS continua existindo,
embora tenha sofrido interrupcbes em muitos
momentos, devido a mudancas na Gestédo Es-
tadual. Atualmente, o Programa, que € da com-
peténcia da Escola de Saude Publica (ESP/
RS), oferece Residéncia Integrada em Saude
Coletiva, composta pela Residéncia Médica e
o Curso de Aperfeicoamento Multiprofissional
Especializado, a qual abrange as areas de Ser-
vigo Social, Psicologia, Enfermagem, Nutricdo e
Odontologia ?.

Na mesma linha, instituiu-se o Treinamento
Avancado em Servi¢co (TAS) na década de 1970,
sendo formado por uma equipe multiprofissional,
com iniciativa e gestdo da Escola Nacional de
Saude Publica da Fundagéo Oswaldo Cruz (EN-
SP-FIOCRUZ). Tal como ocorria em Porto Alegre,
nesse servigo o0 eixo norteador era o carater inte-
grador das diversas praticas em saude.

Na déecada de 1980, as propostas de
formacdo em Medicina Comunitaria e Social
ganharam incentivos para se transformarem
em Residéncias em Medicina Geral Comuni-
taria. Este fato levou a extingdo, em 1982, de
financiamentos para as iniciativas focadas na
formacao de profissionais fora da area médica
por parte do Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS). Neste
periodo, constatou-se a existéncia de grupos ja
articulados para formar equipes profissionais
e multiprofissionais através da Residéncia na
Area da Saude. Em 1994, foi criado o Programa
de Saude da Familia, a partir do Programa de

Agentes Comunitarios de Saude (PACS), exis-
tente desde 1991.

No ano de 2002, foram criados 19 Pro-
gramas de Residéncia Multiprofissional em
Saude da Familia ® com recursos do Ministério
da Saude (MS). O autor observa que, mesmo di-
versificados em seus formatos, os objetivos dos
PRMS eram focados no trabalho multiprofission-
al em saude e visavam contribuir para aprimorar
a acao dos profissionais em servico.

Em 2005, instituiu-se a RMS através da
publicacdo da Portaria 2.117/05 e ocorreu o |
Seminario Nacional de Residéncia Multipro-
fissional em Saude, realizado pela Secretaria
de Gestdo do Trabalho e Educacédo na Saude
(SGTES) do MS, em parceria com a Comissao
Intersetorial de Recursos Humanos (CIRH) do
Conselho Nacional de Saude (CNS). A propos-
ta do evento foi “[...] fomentar a reflexdo e es-
timular o debate com as representacdes sobre
as Residéncias Multiprofissionais em Saude”
®, Participaram residentes, coordenadores, se-
cretarios municipais e estaduais vinculados aos
Programas financiados pelo MS, e também rep-
resentantes dos Conselhos Profissionais da Area
da Saude, do Conselho Nacional de Secretarios
de Saude (CONASS) e do Conselho Nacional
de Secretarios Municipais de Saude (CONAS-
EMS), entre outros. No ano seguinte, aconteceu
[l Seminario Nacional de Residéncia Multipro-
fissional em Saude, que projetou 0 movimento
para 0s seminarios estaduais, envolvendo a
acao dos residentes. Com o apoio da SGTES/
MS, consolidou-se a sistematizacdo dos semi-
narios regionais. Logo depois, a SGTES/MS e a
Secretaria de Educacao Superior do Ministério
da Educacdo (SESU/MEC) criaram um Grupo
de Trabalho que deveria sistematizar o relatorio
do Seminario e elaborar uma proposta de minuta
de Portaria para criagcdo da CNRMS. A Portaria
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Interministerial MEC/MS 45/2007 estabeleceu a
composi¢do e as diretrizes da CNRMS ©). A se-
guir, a Portaria Interministerial MEC/MS 698, de
19 de julho de 2007, nomeou os membros da
CNMRS e, em agosto do mesmo ano, foi real-
izada a primeira plenaria da comisséo.

Principios e Diretrizes da Residéncia Multi-
profissional em Saude (RMS)

As RMS abrangem diferentes profissdes
da area da saude?!, exceto a Medicina, e sao ori-
entadas pelos principios (universalidade, equi-
dade e integralidade) e diretrizes (descentral-
izacdo, atendimento integral e participacdo da
comunidade) do SUS (Brasil, 2009). As mesmas
refletem arealidade e as necessidades de saude
de um determinado local ou regido do pais e de-
vem propiciar a integracao de diferentes niveis
de formacao, com o ensino de educacgéo profis-
sional, graduacao e pos-graduacao na area da
saude (Brasil, 2007).

A Residéncia deve consistir em um pro-
grama intersetorial de cooperacéo, com objetivo
de favorecer a inclusdo qualificada dos novos
profissionais da saude no mercado de trabalho,
em particular, nas areas de prioridade do SUS.
E de responsabilidade conjunta dos setores da
educacéo e da saude, desenvolvendo-se em re-
gime de dedicacdo exclusiva, com supervisdo
docente-assistencial (Brasil, 2005).

A RMS tem como principios e diretrizes
propiciar a formacéo qualificada de profissionais
da saude, ensejando oportunidades para que
ocorram acdes significativas, em consonancia
com as diretrizes e principios do SUS, referidas
anteriormente, oferecendo cenarios de ensino-
aprendizagem e proposta pedagogica nos mol-
des desse.

De acordo com o Relatorio da CNRMS,
a regionalizacdo e a criacao dos colegiados de

gestdo regional vém acompanhadas da cria-
¢ao da instancia de articulacdo dos atores en-
volvidos na politica de educacdo na saude —
as Comissbes de Integracdo Ensino-Servico
(CIES), conforme previsto na Lei 8.080/1990.
(Brasil, 2009, p. 12)

A RMS deve buscar o desenvolvimento
de sua atuacao e formacédo, nos diferentes es-
pacos de promocao e atencdo a saude. A esse
respeito, Nascimento e Quevedo @ afirmam:

E a partir da vivéncia pratica nos ser-
Vicos, permeada por um sucesso pedagogico
especifico e voltado para as necessidades da
populacdo, que se concretiza uma formacao
técnica e humanistica, do profissional de saude,
uma vez que as situacgdes-problema vivenciadas
no cotidiano desses profissionais exigem acgoes
gue extrapolem o ambito puramente cientifico/
clinico.

Para Martins et al. ”, os PRMS apresen-
tam alguns principios em comum, assim sin-
tetizados: foco na oferta de uma modalidade de
ensino de poés-graduacédo, direcionado para a
educacédo em servico de profissionais em saude,
exceto a area médica; 2 anos de duragdo, com
carga anual de 2880 horas, mas distribuidas de
acordo com cada programa; espacos de teoria
e pratica, possibilitados por seminarios, ofici-
nas, estudos de caso, pesquisa e supervisao;
desenvolvimento de atividades de formagéo em
saude em area hospitalar; ingresso por proces-
So seletivo publico. Porém, as autoras ressaltam
gue as diferencas existentes nas metodologias
adotadas ou nos espacos de atuacéo oferecidos
talvez sejam maiores do que as semelhancas,
devido a diversidade que caracteriza cada pro-
grama. As diferencas séo percebidas na aplica-
¢ado dos modulos tedricos, que séao especificos
de cada Programa, de acordo com a metodolo-
gia empregada, bem como em relacdo as prati-

10
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cas realizadas, que obedecem aos requisitos
das areas de concentragdo .

Experiéncia de RMS: Residéncia Integrada
em Saude do Grupo Hospitalar Conceicéao

A Residéncia Integrada em Saude do
Grupo Hospitalar Conceicéo (RIS/GHC) foi insti-
tuida em julho de 2004, a partir de um projeto
financiado pelo MS. Esse especificava os objeti-
vos, a forma de organizacao curricular (teoria e
pratica) e as regras institucionais de seu funcio-
namento.

O objetivo da proposta da RIS/GHC é
qualificar um profissional para atender as exigén-
cias do SUS. Espera-se que 0 mesmo seja um
sujeito atuante e um cidadéao critico e capaz de
construir solugdes em sua atuacao profissional,
social e politica, agindo de forma coletiva @,

Em sua concepcao, as areas de énfase
da RIS/GHC eram Saude da Familia e Comuni-
dade, Saude Mental e Terapia Intensiva. Essas
opcOes foram estabelecidas devido as necessi-
dades locais e da realidade do perfil dos usuarios
da instituicdo. O GHC estabeleceu que poderi-
am ser agregadas novas areas, desde que ob-
servadas as necessidades do sistema de saude
e a qualificacdo assistencial e do corpo técnico
docente dos servi¢os. Nesse contexto, em 2008,
o Servico de Oncologia e Hematologia do HNSC
[Hospital Nossa Senhora da Conceicao] prop6s
a criacdo de uma area de énfase nesta espe-
cialidade para formacéo de equipes multiprofis-
sionais na area. A proposta foi concretizada com
a oferta de seis vagas em 2009. Neste mesmo
ano, foi discutida a necessidade de mudanca na
concepcao da énfase Tl [Terapia Intensival, que
passou a se denominar Atencdo ao Paciente
Critico (APC) em 2010, agregando, além da Te-
rapia Intensiva, os servicos de Emergéncia do
HNSC e HCR (Hospital Cristo Redentor)*2,

A RIS/GHC esta sob orientacédo de pro-
fissionais de variados campos de atuacdo em
saude. Com base na legislacéo vigente, o GHC
define que essa ficara sob a coordenacdo da
Geréncia de Ensino e Pesquisa (GEP/GHC), em
cooperacao com os demais servigos nos quais
ela se desenvolve. O gerenciamento da RIS/
GHC é feito através de uma Coordenacgao Ger-
al, pela Coordenacéo das Areas de Enfase, pelo
Colegiado de Coordenacéo e pelo Colegiado de
Preceptoria por Area de Enfase .

A Portaria 037/07 estabelece que as nor-
mas e rotinas para o credenciamento ou des-
credenciamento das areas de énfase e de fun-
cionamento da RIS/GHC serao instituidas por
regimento especifico, que devera ser organiza-
do pela GEP/GHC, previamente aprovado pela
Diretoria do GHC ©.

Com relacédo a particularidades da RIS/
GHC, sua proposta € a juncao de outras bases de
producéo de conhecimentos, que fagcam a temati-
ca da formacdo em saude ser uma resultante
da inclusdo das ciéncias sociais e das ciéncias
humanas, tendo como desfecho uma inovacao
no ensino em servico nas diversas formacgodes
profissionais. Essa caracteristica tem o objetivo
de provocar uma comunicacdo entre saberes,
construindo um processo inter/transdisciplinar,
favorecendo uma troca de percepcdes sobre o
objeto de seu trabalho, que € o usuario do SUS.

O corpo docente da RIS/GHC é formado
por orientadores de servigco, preceptores, pro-
fessores convidados e orientadores de trabalho
de conclusdo. Como orientadores de servigos,
compreendem-se o0s profissionais das equipes
gue acompanham os residentes onde eles es-
tiverem atuando diariamente. Os preceptores
devem promover a integracéo entre os diferen-
tes profissionais em formacédo, junto a equipe
de saude, com a populacdo e com os demais
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servigos com que estardo relacionados durante
0s 2 anos de formacgao. Para desempenhar a
funcdo, os requisitos para os preceptores sao 2
anos de experiéncia em sua area de énfase e/
ou residéncia completa e/ou pés-graduacdo na
area, e disponibilidade e disposicéo para o tra-
balho com os residentes, com articulagdo dos
fazeres do servico com a equipe de saude.

A RIS/GHC conta, ainda, com apoio das
secretarias de servicos onde esta inserida e de
uma secretaria propria, vinculada a GEP/GHC.
Suas atribuigcbes sdo definidas pelo regimento
da RIS/GHC ®. E competéncia da secretaria
prépria a guarda e organizacdo da documen-
tacdo educacional dos residentes, atraves de
instrumentos de registro sistematizado de todo
0 processo académico resultante das vivéncias
do corpo técnico-docente e do corpo discente.
Todos os dados relativos a vida académica dos
residentes devem estar permanentemente atu-
alizados, e as areas de énfase deverédo repassar
informacdes referentes a sua énfase/especiali-
dade para a GEP/GHC @,

Em 2010, a RIS/GHC tinha entre seus resi-
dentes profissionais egressos de nove especiali-
dades (Tabela I). Com essa configuracéo, espera-
se provocar uma experiéncia de abertura reciproca
e de comunicacgéao entre diversos conhecimentos.
E que se constitua em um processo inter/trans-
disciplinar que privilegie o diadlogo sistematico e
continuo entre saberes, bem como a construcao
coletiva de novos conhecimentos .

A missao da RIS/GHC é a formacéao de
profissionais para a area da saude, na modali-
dade de ensino de pos-graduacéao lato sensu, a
partir da integralizacdo dos servi¢os e da aten-
¢cdo em saude. Esses profissionais devem ser
inseridos em servicos de saude diversificados,
realizarem praticas que integrem o ensino, a
pesquisa e atencdo, nos moldes dos principios
e das diretrizes do SUS. Salienta-se que estes
principios séo a base para consolidar um pro-
grama que atenda as necessidades e demandas
de interesse publico @.

Nesse sentido, os principios que orientam
o Projeto Politico Pedagdgico da RIS/GHC @
sédo baseados na legislacao nacional de criacéo
e regulamentacao do SUS, que define os para-
metros (principios e diretrizes) que propiciam a
gualificacédo da atencéo a saude no Brasil. Espe-
cificamente, os principios e eixos orientadores
da RIS/GHC séo a integralidade, que consiste
no atendimento integral ao paciente e da priori-
dade a prevencao, sem abrir mao dos servi¢os
assistenciais; o trabalho em equipe, sendo o pa-
ciente atendido de forma multidimensional, com
integracao de saberes para o cuidado; a human-
izacdo, que se refere a compreenséo intrinseca
e subjetiva de si e do outro, do ser humano em
sua diversidade, e possibilita a construcdo de
vinculos entre equipes e usuario/as e uma nova
face para a convivéncia; e a educagéo perman-
ente, que é pensada como um meio de reestru-
turar os espacos de servico, a fim de possibili-
tarem a elaboracdo de praticas em saude, de
forma integral e humanizada @.

Para a RIS/GHC, a necessidade de for-
mar profissionais capazes de compreender a
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complexidade da vida e seus diferentes modos
de compreensédo é fundamental. A formagéo
contextualizada, que foca a importancia do tra-
balho em equipe e a interdisciplinaridade, € a
maneira de abordar diferentes dimensdes, tanto
dos sujeitos envolvidos no processo, como do
contexto em que estao inseridos. Este trabalho
deve ser regido por posturas éticas claras, defin-
idas a partir de discussdes entre os membros e
gue tenham como resultante um clima coopera-
tivo e solidario, estabelecendo pactos que envol-
vam 0s sujeitos e a instituicdo como um todo @.
O desafio que se evidencia, quando analisados
0s principios orientadores da RIS/GHC, é a ca-
pacidade de alterar praticas de trabalho no cam-
po da saude, buscar uma sincronicidade de res-
postas as questdes que se apresentam, alinhar
conceito e pratica, conhecimento e capacidade
de interferir para transformar.

O objetivo geral da RIS/GHC é especiali-
zar profissionais que buscam atuar nas diferen-
tes areas que tém relacdo com a saude integral,
através da formac&o em servico, para atuarem
em equipe interdisciplinar em diferentes niveis
de atencéo e gestdo do SUS. Além disso, for-
necer subsidios para o desenvolvimento de
pesquisas, aprimoramento e qualificacdo das
capacidades de andlise, de enfrentamento e de
proposicao de acdes cujo fim seja concretizar os
principios e as diretrizes do SUS @,

Além desse objetivo, € importante res-
saltar que cada uma das quatro énfases (Tabela
I) tem outros objetivos especificos, definidos de
acordo com as demandas de seu campo de for-
macao @,

Para a construcdo do perfil profissional
do sujeito que atua na RIS/GHC, foi utilizada a
Resolugéo 4/99 da Camara de Educacgao Basi-
ca do Conselho Nacional de Educacgdo (CNE),
gue estabelece o conjunto de competéncias na
formacéo educacional. A nogcédo de competéncia

humana é primordial na area da saude, pois,
além de buscar qualidade em saude, implica
considerar o sujeito envolvido no cuidado pro-
fissional sob a ética da humanizacdo e nao so-
mente sob uma perspectiva tecnicista e instru-
mentalista ®. Espera-se que o residente tenha
condicdes de desenvolver, durante o periodo de
formacao, através das praticas e aulas teoricas,
tanto profissional quanto pessoalmente, capa-
cidades e habilidades para dominar os conteu-
dos, as regras e os procedimentos de sua area
de atuacéo, a compreensédo desse processo e
0 entendimento das relagcbes como um sistema
integrado de acoes.

A Portaria Interministerial 506/08 @ de-
fine a carga horaria dos PRMS, que deve cor-
responder a 60 horas semanais. A RIS/IGHC
tem sua estrutura curricular constituida por ativi-
dades de formacéo em servico e por atividades
de formacdo tedrica, apresentadas a seguir @,

As Atividades Integradas de Formacao
Tedrica sdo realizadas por meio de seminarios
e oficinas semanais, contando com a participa-
¢cao de todos os residentes das énfases da RIS/
GHC. Estas atividades desenvolvem temas rela-
cionados a Metodologia de Pesquisa, Politicas
Pdblicas em Saude, Temas Atuais do Campo
da Saude (Seminarios Tematicos) e Estudos de
Caso.

As Atividades de Reflexdo Teorica de
Campo também acontecem todas as semanas e
residentes de cada uma das énfases participam.
Sao desenvolvidos temas diretamente relacio-
nados ao campo de formacéo de cada uma das
areas, por meio de oficinas, seminarios, aulas
expositivas, entre outros.

As Atividades de Reflex&o Teorica de NuU-
cleo buscam agrupar os residentes, semanal-
mente, por profissbes de cada area de énfase.
Nos encontros, sdo discutidos temas especifi-
cos de cada nucleo profissional.
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As Atividades de Reflexdo Tedrica de
Campo nas Unidades promovem a discusséo
de casos e o estudo de artigos tedricos. Os en-
contros propiciam a integracao entre residentes,
preceptores e orientadores de servico, com 0
objetivo de aprofundar os temas pertinentes as
atividades de formacdo em servico vividas no
cotidiano.

A Supervisdo de Nuacleo pode ser indi-
vidual e/ou em grupo, com a participacdo dos
preceptores responsaveis por cada nucleo pro-
fissional. Sdo discutidos os conteudos relacio-
nados as atividades desenvolvidas na pratica
diaria com os usuarios e com a equipe. Cada
residente tem garantido, no minimo, uma hora
de supervisao semanal.

Ha ainda as Atividades Complementares.
Essas sustentam a idéia de que os residentes
devem participar de atividades cientificas com-
plementares, tais como congressos, seminarios
e cursos de extenséo, referentes a sua area de
énfase na RIS/GHC, em um minimo de 20 horas
por semestre.

As Atividades de Formacdo em Servico
compreendem as atividades diarias durante o
periodo da residéncia. Essas atividades oportu-
nizam que os residentes coloquem em pratica
os referenciais orientadores da RIS/GHC, assim
como os auxiliam no desenvolvimento do perfil
profissional pela pratica cotidiana.

Dentro do contexto exposto até aqui,
considera-se que a avaliacdo na RIS/GHC deve
compreender a formacdo em sua teoria e prati-
ca. Portanto, a mesma é orientada pelo principio
da integralidade, o que é fundamental uma vez
gue se trata da formacao de sujeitos que atuam
na saude. A avaliacdo precisa se refletir num in-
strumento de auxilio que ndo se restrinja a as-
pectos quantitativos @,

O PPP da RIS/GHC @ orienta a busca do
aspecto qualitativo na avaliagcéo, atraves de pa-

receres descritivos, elaborados pelos coordena-
dores dos diferentes espacos de formacgao, na
teoria e na pratica. Consideram-se aspectos es-
pecificos, tanto de nucleo, quanto de campo, re-
lacionados a atuacao nas praticas, as atividades
tedricas e técnicas, aos seminarios integrados
e a elaboracédo do Trabalho de Conclusdo de
Residéncia. Os itens avaliados em cada uma das
acOes sado definidos por cada area de énfase, de
acordo com suas complexidades e acdes perti-
nentes ao seu campo. E atribuida uma nota de
zero a dez, acompanhada de um parecer descri-
tivo. Esse processo de sistematizacdo de aval-
iacdo se da semestralmente (em janeiro e julho).
Para seguir para o segundo ano do programa, a
nota final do primeiro ano devera ser superior a
sete.

A frequéncia do residente em 75% dos
espacos de formacdo tedrica € pré-requisito
para o recebimento do certificado da RIS/GHC.
Nas atividades de formacdo em servico, € ex-
igida participagao integral, e o cumprimento de-
sta exigéncia comp0de a avaliacdo quantitativa e
gualitativa do residente @,

Ao final de cada ano, € realizado um
evento onde sdo apresentados e discutidos os
trabalhos de conclusédo, com a presenca dos
profissionais envolvidos diretamente com a
Residéncia e convidados.

CONCLUSOES

Este trabalho apresenta aspectos dos
PRMS através de um exemplo concreto do mes-
mo. Entende-se que € papel de uma instituicao
como o GHC, que se mantém totalmente com
recursos do SUS, que contribua para a forma-
cao de profissionais em saude que levem a to-
dos os ambitos de suas reflexdes, discussoes e
praticas, os principios e diretrizes do Sistema.
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Assume-se que € um programa complexo e que
demanda recursos materiais e pessoais para
sua implantacdo, execucdo e sucesso. No ul-
timo levantamento realizado, constatou-se que
ha 185 egressos da RIS/GHC entre os anos
de 2004 e 2009. Conforme compreendido com
a leitura desse texto, consideramos que o apri-
moramento e a avaliagdo por novas demandas
devem ser permanentes. Por fim, entendemos
gue também temos participacdo na discusséo
do preparo do mercado de trabalho em saude
para absorver esses profissionais, 0s quais con-
sideramos plenamente preparados para as ne-
cessidades de nossa populacéo.
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AVALIACAO DA PUERICULTURA DE CRIANCAS QUE NECESSITA-
RAM HOSPITALIZACAO DURANTE O PRIMEIRO ANO DE VIDA

Assessment Of Childcare Provided For Children That Demanded Hospitaliza-
tion During The First Year Of Life

Andréia Silva Saffer*, Fernanda Stassen dos Santos?*, José Ricardo Scalise*, Juliano Soares
Rabello Moreira*, Daniela Montano Wilhelms**, Maria LUcia Medeiros Lenz***

RESUMO

O acompanhamento ambulatorial de criancas durante seu primeiro ano de vida mostra-se, na atencéo
priméaria em satde, como uma agdo prioritaria. Durante este periodo da vida, as internagcdes hospitalares po-
dem ser fregiientes, sendo desencadeadas, muitas vezes por condic@es clinicas suscetiveis de intervencdo em
um acompanhamento ambulatorial. O presente estudo pretende analisar o acompanhamento realizado pela
Unidade de Saude Jardim Leopoldina localizada em Porto Alegre, Rio Grande do Sul, durante o primeiro ano
de vida de criancas que foram hospitalizadas em um dos Hospitais do Grupo Hospitalar Conceicédo até 1 ano
de idade. Foram identificados 234 nascimentos durante o periodo do estudo, tendo 78,63% destas criancas
inciado acompanhamento na Unidade de Salde. Cerca de 29% destas criangas necessitaram de hospitalizacao.
Excluindo-se as causas neonatais de internacao, cerca de 70% destas criancas ja haviam consultado ambulato-
rialmente antes da internagdo, sendo considerado 64% adequada a frequiéncia e nimero de consultas realizadas
e 80% consideradas de risco durante o atendimento. Com o presente estudo, o vinculo das criancas nascidas no
territorio de abrangéncia da Unidade demonstrou-se satisfatorio, bem como o acompanhamento das mesmas.
Demonstra-se entdo a necessidade da elaboragdo de um plano terapéutico diferenciado para as criangas iden-
tificadas como de risco durante o0 acompanhamento de salde a nivel ambulatorial para a prevencéo de futuras
hospitalizacBes. (Mom&Persp Saude. 2011; 24(1):16-26)

Descritores : puericultura, atencdo primaria em saude, hospitalizacéo, estratégias terapéuticas

ABSTRACT

During the first year of life, childcare is a priority in primary health care services (PHC). Hospitalization
may be a frequent event and several times it is due to some diseases which could be prevented in an ambulatory
setting. This study proposes an analysis of childcare provided by a PHC Unit called Unidade de Saude Jardim
Leopoldina in Porto Alegre, State Capital of Rio Grande do Sul/Brazil which belongs to the Conceig¢éo Hospital
Complex (GHC). Two hundred thirty four patients were identified during the studied period and among them,
seventy eighty (78,63%) had a medical a appointment at the PHC Unit at least once. Twenty night percent of
the group demanded hospitalization. Excluding the newborn’s related diseases, 70% of the hospitalized chil-
dren had any medical appointment before this event, and the frequency of this medical assistance was consid-
ered adequate in 64% of these cases. Nevertheless, 80% were classified in “risk” based on criteria of the GHC
childcare protocol. The present study argues that the quality and quantity of the childcare assistance offered to
the children living in the geographic area covered by the PHC unit may be considered satisfactory. On the other
hand, the results suggest that singular therapeutic strategies are necessary, mainly for children categorized in
“risk” for some conditions that the require hospitalization. (Momé&Persp Saude. 2011; 24(1):16-26)

Keywords: childcare, primary health care services, hospitalization, therapeutic strategies
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**Unidade de Saude Jardim Leopoldina

***NUlcleo de Epidemiologia-Unidade Floresta
Endereco para correspondéncia:

Rua Ernesto Alves, 313 apto 505. Porto Alegre-RS
Telefone: 3211-2899

Rua Céandido Silveira, 100, Apt 302. Porto Alegre-RS
Telefone: 33379964.

INTRODUCAO

O acompanhamento ambulatorial de cri-
ancas no seu primeiro ano de vida é fator deter-
minante na prevencao e diagnostico precoce de
muitas comorbidades. Através deste, é possivel
detectar condi¢cdes que favorecam o apareci-
mento de doencgas prevalentes nesta faixa etaria
.

A Atencdo a Saude da Crianga no Ser-
vico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar
Conceicéo (SSC/GHC) engloba ac¢bes no sen-
tido de promover, prevenir e atender as neces-
sidades das criancas. Em suas 12 unidades ex-
iste um programa destinado a vigilancia a saude
da crianca, denominado “Programa da Crianga®,
com o objetivo de captar precocemente o maior
namero possivel de criancas da area, estabel-
ecer um numero minimo de consultas, avaliar
crescimento e desenvolvimento, estimular aleit-
amento materno e imunizagdes, identificar situa-
cOes de risco, buscando oferecer atengéo inte-
gral e reduzir a morbi-mortalidade nesta faixa
etaria 13,

Através da avaliacdo do numero de in-
ternacdes hospitalares no GHC, evidencia-se a
vulnerabilidade das criangas em seus primeiros
anos de vida. Avaliando-se esta realidade, no
ano de 2000, o Servico de Saude Comunitaria
criou o Programa “De volta pra casa”. Este pro-
grama tem como objetivo reduzir o nimero de
internacbes e reinternagbes entre criangcas e
adolescentes, identificando-se suas causas, fa-

tores de risco, facilitando o acesso e ampliando
a integracao entre os niveis de atencdo a saude
(Hospital/Unidade de Saude).

Neste contexto, esta pesquisa visa aval-
iar aspectos da qualidade destas acbes em uma
das unidades de saude do SSC-GHC — Unidade
de Saude Jardim Leopoldina. Tendo em vista
gue estudos comprovam que um atendimento
em nivel primario eficaz melhora o progndstico,
evitando-se eventuais internagbes hospitalares
79 analisaremos 0 acompanhamento em nivel
ambulatorial de criangas que foram hospitaliza-
das.

O presente estudo acompanhara uma
coorte de criangas, residentes no bairro Jardim
Leopoldina, inscritas no programa da crianga no
periodo de julho/2000! a junho/2001. Este grupo
de criancas serd observado do nascimento até
abril de 2003 com relagdo a ocorréncia de even-
tuais internagdes. No grupo de criangas que in-
ternaram analisaremos aspectos da qualidade
do atendimento realizado em nivel de atencéo
priméria. Realizaremos uma avaliacdo quantita-
tiva e qualitativa da atencao a saude, em relacédo
a criangas que apresentaram o evento interna-
cdo hospitalar neste periodo.

Segundo dados fornecidos pelo Nucleo
de Epidemiologia do SSC/GHC, apesar da puer-
icultura estar entre os trés principais motivos de
consulta entre 0—12 anos no SSC/GHC e 95%
delas ndo necessitarem de encaminhamento
para outros pontos de atencao (estudo de de-
manda - 1998), um alto percentual de criangas
hospitalizam (30% das criangas menores de 1
ano). Quase 50% das internacdes entre 0-18
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anos acontecem em menores de 1 ano e 80%
em menores de cinco anos. 1314

Estudos operacionais, como 0 proposto,
buscando entender em que contexto ocorreram
estas internacdes, fornecem subsidios para as
equipes de saude na avaliacdo e planejamento
de suas acoes. Para tanto avaliacdes quantitati-
vas e qualitativas da atencéo a saude prestada
a nivel local sdo fundamentais. ¢4

OBJETIVOS

O presente estudo propfe-se a acom-
panhar uma coorte histérica composta de todas
as criancas nascidas entre julho de 20001 até
junho de 2001 residentes na area de atuacao da
Unidade de Saude Jardim Leopoldina. O acom-
panhamento sera realizado durante o periodo
do nascimento da crianca até abril de 2003.
Como objetivo geral verificaremos a ocorréncia
de internacdes hospitalares nesta coorte e real-
izaremos um estudo qualitativo sobre a atencéo
prestada pela equipe de saude as criangas que
internaram num periodo de 3 anos.

Objetivos especificos

Todas as criancas nascidas entre julho de

2000 e junho de 2001 (Amostra A)

Avaliacéo 1

 Analisar o numero de criancas nascidas
no periodo de julho de 2000 a junho de 2001,
na area de abrangéncia da Unidade de Saude
Jardim Leopoldina;

» Descrever o percentual de criancas in-
scritas no Programa da Crianca, pela equipe de
saude, no periodo de julho de 2000 a junho de
2001 as quais irdo compor a Amostra B;

» Analisar o Vinculo da Populacdo com

! Data de Implantagéo do “Programa de Volta Pra Casa”

a Unidade de Saude através da verificacdo da
ocorréncia da consulta Médica.

Todas criancgas inscritas no Programa da
Crianca (Amostra B)

Avaliacéo 2

* Avaliar o percentual de criancas identi-
ficadas como de risco no primeiro atendimento
na unidade de saude?;

 Avaliar o nimero de criangas que hos-
pitalizaram em um dos 4 hospitais do GHC des-
de a implantacdo do Programa “De Volta Pra
Casa” até abril de 2003, as quais irdo compor a
Amostra C;

Grupo de criancas gque necessitou de in-
ternacéo hospitalar (Amostra C)

Avaliacdo 3

» Descrever o motivo destas hospitaliza-
coes;

* Identificar, no prontuario, a presenca de
informacdes referentes a internacao (ficha do
de volta pra casa, ficha de acompanhamento da
crianga, evolucao, ou qualquer outro registro no
prontuario);

* Avaliar o numero de criangas que ja tin-
ham consultado na Unidade de Saulde previa-
mente a internacao;

» Descrever a adesao ou ndo do paciente
ao acompanhamento oferecido pela equipe de
saude apo6s a hospitalizagdo, conforme plano
estabelecido pelo profissional de saude que re-
alizou o atendimento pés-internacéao;

 Verificar a situacdo vacinal, conforme
calendario minimo para idade preconizado pelo
Ministério da Saude ©;

 Avaliar a idade da crianca na primeira
consulta realizada na unidade de saude?;

2Considerada como crianga de risco quando total de pontos for maior ou igual a 6, conforme anexo 3.
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» Descrever o numero total de consultas
de puericultura realizadas durante o primeiro
ano de vida*;

» Verificar se houve a identificacdo de
situacOes de risco até a consulta de 2 meses®;

 Verificar se foi registrado o peso nas
consultas no prontuario e no grafico;

MATERIAIS E METODOS

Este estudo sera constituido de trés
amostras denominadas Amostra A, Amostra B e
Amostra C (Figura 1). Aamostra A sera constitui-
da de todos os nascimentos ocorridos de Julho
de 2000 a Junho de 2001 dentro da populacéo
da area de abrangéncia da Unidade de Saude
Jardim Leopoldina, identificadas através da De-
claracdo de Nascido Vivo (DNV). A Amostra B
sera constituida apenas pelas criangas inscri-
tas no Programa da Crianca. A Amostra C, sera
composta das criancas da amostra B que neces-
sitaram de Internac&o Hospitalar.

Na Amostra A serd realizada a “Avaliacao
1", onde verificaremos todos os nascimentos
ocorridos de julho de 2000 a junho de 2001 den-
tro da populacao de abrangéncia da Unidade de
Saude Jardim Leopoldina através da DNV (De-
claracao de Nascidos Vivos). Também sera veri-
ficado o vinculo dessas criangcas com a Unidade

3Preconizado como ideal até o 15° dia de vida

de Saude, bem como a inscri¢gdo ou nao no “Pro-
grama da Crianca”. Estas informacdes serdo ob-
tidas a partir da base de dados do Nucleo de
Epidemiologia do Servico de Saude Comunitaria
do GHC.

A amostra B seré estudada através da de-
nominada “Avaliacdo 2" que consta da avaliacao
do percentual de criancas identificadas como de
risco no primeiro atendimento Médico a ser real-
izada na Unidade de Saude a partir do banco de
dados do “Programa da Crianca”.

A Amostra C, composta das criancas que
necessitaram de internacdo hospitalar, sera re-
alizada a “Avaliacdo 3". A base de dados para
identificacdo das criancas internadas sera ob-
tida a partir do sistema de informacdo do “De
Volta Pra Casa” do Nucleo de Epidemiologia do
SSC/GHC. Este programa identifica diariamente
as criancas e adolescentes internadas no Gru-
po Hospitalar Conceicdo enviando as equipes
de saude do GHC as fichas de investigacéo da
hospitalizacédo (anexo 1). O profissional de refer-
éncia na unidade, junto com a equipe de saude,
irdo contatar a familia para manter o segui-
mento da crianca neste local. A avaliacdo sera
realizada a partir de um questionario (anexo 2)
aplicado pelo pesquisador para avaliagdo do
acompanhamento ambulatorial de Puericultura,
a ser preenchido a partir de dados obtidos no
prontuéario do paciente na Unidade de Saude.
Para avaliar a qualidade da atencdo durante o
acompanhamento ambulatorial, consideraremos
como adequados os seguintes fatores:

* Inicio do acompanhamento até os pri-
meiros 15 dias de vida®;

« Acompanhamento com um minimo de 4
consultas de revisdo no 1° semestre e 3 no 2°
semestre ;

4Calendario Minimo: 4 consultas no 1° semestre, e 3 consultas no 2° semestre - OMS.
SConsiderada como crianga de risco quando total de pontos for maior ou igual a 6, conforme anexo 3.
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« Identificacdo da pontuacdo de risco na
primeira consulta’;

* Registro no prontuario de no minimo 8
medidas de peso durante o primeiro ano de vida
e pelo menos mais duas medidas nos dois anos
seguintes;

* Registro no grafico de no minimo 8 me-
didas de peso durante o primeiro ano de vida e
pelo menos mais duas medidas nos dois anos
seguintes;

* Informacéo da internagdo no prontuario
(ficha do de volta, ficha de acompanhamento da
crianca, evolucdo, ou qualquer outro lugar do
prontuario);

* Esquema de vacinacdo completo de
acordo com a idade até abril de 2003 (registro
no prontuario ou no banco de imunizacao da uni-
dade)®.

Foi realizado um teste piloto do question-
ario durante a elaboracdo do Projeto da Pesqui-
sa. Estima-se que 90% dos pacientes que inter-
nam possuam prontuario na Unidade, segundo
dados do Programa “De Volta Pra Casa”. No
prontuéario sera identificada a presenca ou nao
da ficha de acompanhamento da crianca no pri-
meiro ano de vida, preconizada pela rotina do
SSC para acompanhamento nesta faixa etaria
(anexo 3). A partir deste documento e de da-

5Conforme preconiza o “Programa da Crianca”.
"Conforme preconiza o Ministério da Saude.

dos da evolucéo, serdo observados: a idade da
crianca na primeira consulta, o nimero de con-
sultas de revisdo® no 1° e 2° semestre, a pre-
senca ou nao da pontuacao de risco, conforme
tabela também preconizada na rotina do SSC, a
informacédo do numero de internacdes e moti-
VOS.

Sera realizado um estudo longitudinal,
retrospectivo de uma coorte historica e para
a analise dos dados sera utilizado o software
SPSS (10.0) for Windows (7).

RESULTADOS

Avaliacédo 1

O total
periodo foi de 234 criancas. Destas, 184 foram
inscritas no “Programa da Crianc¢a” pelos profis-
sionais da equipe de saude, correspondendo
a 78,63% desta populacdo (Amostra A). De-
stacamos que 66 recém-nascidos procuraram
a unidade espontaneamente e nos 168 (72%)
restantes, foi realizado busca ativa atravées de
visita domiciliar. Daquelas que ndo procuraram
a Unidade Basica de Saude (50 criancas), 25
procuraram outro servico de saude, 12 muda-
ram de endereco, 7 ndo tiveram o seu endereco
localizado pela visita domiciliar e em 6 delas ndo
houve contato da familia apos a 22 visita domi-
ciliar (Figura 1).

de nascimentos durante este

8Conforme rotina de Imunizag8es preconizado pelo Ministério da Saude (6)
°Considera-se consulta de revisédo a consulta registrada como: “Consulta de Revisao”, “Revisdo de Puericul-

tura” ou “Revisao dos X meses”.
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Avaliacao 2

Foi pesquisado se houve a identificacdo
de risco pelo profissional de saude. Em 175
(95%) criancas houve o preenchimento da ficha
“Pra-nené” de avaliacéo de risco nos primeiros 2
meses de vida (Figura 2).

Com relacédo a internacao hospitalar, en-
contramos um total de 42 criancas (Amostra B)
gue necessitaram de hospitalizacdo em 1 dos
quatro hospitais do GHC desde Julho de 2000
até Abril de 2003 (Figura 3).

Figura 3: Necessidade de Internagdo Hospitalar durante o periodo
do Estudo

Avaliacdo 3
As causas de internacdo serao listadas
na tabela 1.

Encontrou-se registro em prontuario de
familia/ Ficha “De Volta Pra Casa” em 38 crian-
cas correspondendo a 90,4%.

Quanto ao acompanhamento na Unidade
de Saude previamente a hospitalizacdo, 14 cri-
ancas (70%) ja haviam consultado pelo menos
1 vez no posto de saude, sendo que 6 criancas
(30%) nao faziam acompanhamento prévio e 22
criangas internaram por causas neonatais (Figu-
ra 4).
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Apés a alta Hospitalar, 35 criancas
(83,3%) mantiveram 0 acompanhamento em
Nosso servico, 6 mantiveram acompanhamento
em outro Servigco de Saude e 1 mudou-se.

Outro dado relevante é a descricdo da
situacdo vacinal da crianca no prontuario. No
presente estudo, 40 criancas (95,2%) possuiam
verificacdo da situacdo vacinal pelo profissional
de saude no momento da consulta, sendo que
em nenhum dos casos havia atraso na vacina-
cao. (Figura 5)

Quanto a idade das criancas na Amostra
B na primeira consulta, 17 (40,4%) consultaram
antes dos 15 dias de vida, 18 (42,8%) consulta-
ram entre 15-30 dias de vida e 7 (16,6%) con-
sultaram ap6s 1 més de vida. A menor idade
foi de 7 dias e a maior de 210 dias, obtendo-
se uma média de 31,88 dias, sendo a moda de
30 dias de vida. Analisando as criancas inter-
nadas, excluindo o periodo neonatal, encontra-
mos 8 (40%) criancas que consultaram antes de
15 dias, 9 (45%) consultaram entre 15-30 dias
e 3 (15%) consultaram apos 30 dias de vida. A
menor idade foi de 7 dias de vida, maxima de 90
dias, média de 23,81 dias e moda de 8 dias de
vida. (Figura 6)

Considerando-se o numero total de con-
sultas, em nosso estudo 13 (30,9%) criancas ti-
veram menos de 7 consultas de puericultura, 25
(59,5%) tiveram de 7-12 consultas e 4 (9,52%)
tiveram mais de 12 consultas. Ao avaliar se a
distribuicdo das mesmas foi realizada adequa-
damente, conforme meta estabelecida como
calendario minimo de 4 consultas no 1° semes-
tre, e 3 consultas no 2° semestre conforme a
OMS, encontrou-se que 27 acompanhamentos
(64,3%) eram adequados, enquanto 15 (35,7%)
ndo estavam adequados (Figura 7).

Figura 7: Numero de consultas e adequabilidade das mesmas

Quanto a verificacdo de risco pelos pro-
fissionais de saude nas criancas internadas, 32
(76,2%) criancas tiveram este apontamento no
prontuario até os 2 meses de vida. Destas, 30
(71,4,%) eram consideradas como de risco, ou
seja, perfaziam mais de 6 pontos na avaliacéo
da ficha “Pra-nené”. (Figura 8)

Figura 8: Verificacio de Risco na consulta e Identificagdo das Criancas de
Risco (Amostra B)

Com relacao ao registro de peso nas con-
sultas, observou-se que havia registro no grafico
de desenvolvimento ponderal, em pelo menos
8 ocasides, em 28 criancas (81%) e descricédo
de peso em outro local do prontuério (evolucéo,
registro de exame fisico, etc) em 34 criancas
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(67%) (Figura 9).

DISCUSSAO

Os resultados encontrados nesta pes-
quisa foram concordantes com o preconizado
para uma puericultura adequada. Primeiramente
discutiremos os resultados obtidos através da
analise dos dados referentes as 234 criancas
nascidas na area de atuacdo da Unidade de
Saude Jardim Leopoldina.®619

Com relacéo a taxa de inscricdo no Pro-
grama da Crianca, a Unidade de Saude atingiu
um percentual de 78,63% de criancas inscritas
(184 de 234 criancas nascidas no periodo do es-
tudo). Dentre as 50 criancas que ndo consulta-
ram na unidade (21,37%), metade delas (25 cri-
ancas) consultavam em outro servi¢o de saude,
e o0 restante ndo residia na area de abrangéncia
da Unidade. Estes dados apontam para uma
cobertura de 89,3%, considerada como sendo
adequada, seguindo os parametros do Ministé-
rio da Saude que preconiza 60% de captacao®.
Em todos os casos foi realizado busca ativa dos
recém-nascidos e 0 acesso a puericultura foi fa-
cilitado através de agendamento prévio das con-
sultas pela agente de saude ou por demanda es-
pontanea a unidade. Comparando-se esse valor
ao encontrado em um estudo realizado no es-
tado do Maranhao, que mostrou uma cobertura
de puericultura de 80%, nossos indices demon-
stram uma maior captacao *?. Uma das hip6-
teses para esse dado favoravel poderia ser o
fato de muitas maes ja estarem vinculadas com

a Unidade de Saude durante o pré-natal. Esse
fato se revela quando observamos na prética
diaria que muitas méaes trazem para consulta
seus filhos para os mesmos profissionais que
realizaram seu pré-natal. @

A moda de idade foi de 11 dias de vida
para primeira consulta (valor mais encontra-
do). 42% das criancas consultaram antes dos
15 dias de vida e 89% consultaram antes do 2°
més. Sabe-se que o ideal é que a primeira con-
sulta ocorra antes da crianca completar 15 dias
de vida, preconizando-se que aconteca antes do
2° més de vida para néo prejudicar a qualidade
do acompanhamento. Portanto os valores en-
contrados estdo dentro do esperado para uma
puericultura adequada.

Outro importante critério da adequabili-
dade a ser considerado na avaliagcdo da pueri-
cultura é a identificacao de risco pelo profissional
de saude. Na Unidade em questéo, o preenchi-
mento da ficha de avaliacao de risco foi feito em
95% dos casos. Através destes dados, é possiv-
el estimar o tempo minimo de acompanhamento
da crianca e elaborar acfes basicas de saude
voltadas para a promoc¢ao do crescimento e de-
senvolvimento pleno na infancia, aléem de aten-
tar as necessidades especificas identificadas ©.

No grupo de criancas que internaram em
um dos 4 hospitais do GHC (42 criancas, perfa-
zendo um total de 60 internacdes / Amostra B),
encontrou-se registro no prontuario referente a
internacdo de 38 criancas (90,4%), através da
ficha “De Volta pra Casa”, sendo que em ape-
nas 9,6% dos casos ndo houve esta observa-
cao. Isto demonstra que o Programa “De Volta
pra Casa” tem papel facilitador na vigilancia a
saude da crianca. Ressalta-se a atuacdo dos
(as) Agentes de Saude que corroboram para o
funcionamento do programa através de busca
ativa das criancas apos alta hospitalar. @4
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Dentre as causas mais frequentes de in-
ternacdo hospitalar observadas neste estudo,
destacam-se as afeccdes neonatais (31,6%).
Como este estudo busca mostrar a influéncia
de uma puericultura adequada na saude da cri-
anca, este dado torna-se irrelevante, pois tem
relacdo direta com a qualidade da atencdo a
gestante, ao parto e ao recém-nascido. Exclu-
indo-se as hospitalizacbes por causas neona-
tais, ha predominio das doencas respiratorias,
perfazendo 36,6% das interna¢des, concordante
com o encontrado em varios estudos que desta-
cam estas afeccfes como as principais causas
de internacdo *3*%9, As doencas neuroldgicas
e afeccdes do trato gastrointestinal representa-
ram, respectivamente, 17% e 9,7% das inter-
nacoes. Esta distribuicdo epidemioldgica difere
de estudos que analisaram dados semelhantes.
O indice encontrado em nosso estudo para af-
eccdes neuroldgicas supera os verificados na
bibliografia consultada ®®. Uma das hipéteses
levantadas para explicar esse fato seria que o
presente estudo analisou uma amostra menor
de pacientes em relacéo aos trabalhos consulta-
dos (erro beta). O restante das causas (41,6%)
foi distribuido em 7 outros grupos (Tabela I).

Na Amostra B (exceto de causa neona-
tal), a média de idade da primeira consulta foi
de 23,8 dias de vida, com moda de 8 dias de
vida. Em 40,9% das criancas a primeira consulta
ocorreu antes dos 15 dias de vida e 85% das cri-
ancas esta ocorreu antes do 2° més. Conforme
discutido previamente, o ideal € que esta con-
sulta ocorra nos primeiros 15 dias, aceitando-se
uma variacao até o 2° més de vida, estando este
grupo dentro dos valores esperados. Obser-
vando estes resultados, consideramos a neces-
sidade de atentar para que a primeira consulta
de puericultura ocorra mais brevemente (até 15
dias de vida), a fim de estabelecermos vinculo

com a familia, orientar a respeito do aleitamento
materno, cuidados com o recém-nascido, sendo
possivel intervir precocemente para evitar inter-
nacdes por causas preveniveis durante o acom-
panhamento.

Na Amostra B, das criancas internadas
por causas nao neonatais, 70% (14 criancas)
faziam acompanhamento na Unidade antes da
internacdo, sendo que 80% foram considera-
das como de risco. Apds a hospitalizacao, oi-
tenta e trés por cento mantiveram o seguimento
apos a alta. Os 7 casos que nao mantiveram o
acompanhamento (16,6%) ocorreram devido a
mudanca de endereco (1 caso) ou procura por
outro servico (6 casos). O elevado percentual de
criancas que acompanhavam na Unidade antes
da hospitalizacéo e apds esse evento reflete que
as estratégias de captacdo e de manutencéo
do seguimento estdo sendo efetivas com rela-
cdo ao vinculo das familias junto ao Posto de
Saude. Além disso, esses dados demonstram,
gue houve uma grande prevaléncia de criangas
identificadas como de risco nesta populacao “2.
Esta evidéncia suscita que os fatores de risco
sejam avaliados qualitativamente em estudos
posteriores para melhor entendimento da sua
repercussao na saude de nossa comunidade.

No presente estudo, em 72% das crian-
cas internadas houve a verificacdo se a crian-
ca era ou nao de risco até 2 meses de idade
pelo profissional. Em suma, os dados mostram
a importancia da avaliacdo de risco no atendi-
mento da puericultura, visto que grande parte
das criancas da Amostra B eram criancas de
risco. Entre alguns critérios que caracterizam
risco (fatores sdcio-econémicos, idade e esco-
laridade materna, peso ao nascimento, nimero
de irmaos, entre outros) o profissional de saude
nao pode intervir diretamente, entretanto uma
atencao maior deve ser destinada a esta familia
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para prevenir maiores agravos. (4211

No que se refere ao niumero de consultas
de puericultura, a OMS preconiza que sejam re-
alizadas, no minimo, 7 consultas durante o pri-
meiro ano de vida para um acompanhamento
adequado "#%1¥ Em nossa Unidade, na Amostra
B, 69% (29 criancas) ultrapassaram o0 numero
minimo de consultas, considerando como pu-
ericultura apenas as consultas de revisao . De
acordo com a realidade do bairro, composto por
uma populacéo de trabalhadores sendo grande
parte cobertos por convénios de saude empre-
sariais, consideramos que o abandono da pueri-
cultura na unidade se deva ao fato de seguirem
acompanhamento nestes servigos, utilizando o
posto de saude apenas para as intercorréncias.

Ao avaliarmos a distribuicdo das con-
sultas entre o primeiro e segundo semestre,
conforme meta estabelecida como calendario
minimo de 4 consultas no primeiro semestre e 3
consultas no segundo semestre (OMS), encon-
trou-se 64,3% (27 criancas) com calendario ade-
guado®®. Daquelas com distribuicdo inadequada
a meédia de consultas no 1° semestre foi 3,46 e
no 2° semestre foi 0,93 consultas demonstrando
gue os cuidados durante os primeiros meses de
vida s&o mais intensivos, sendo reduzidos no 2°
semestre pela menor vulnerabilidade da crianca.

A monitorizacdo do crescimento infantil
€ realizada com registro de peso no prontuario
(minimo de 8 medidas documentadas) em 81%
dos casos e, com registro do peso no grafico em
67%. Comparando com resultados da literatura,
onde encontramos registros em torno de 70%

das consultas. Nossos resultados mostram-se
superiores a estes valores, dado que ressalta a
qualidade da puericultura em nosso servico @,

O acompanhamento do calendario vaci-
nal durante a puericultura demonstra o com-
promisso do profissional com este importante
indicador de saude e a qualidade da atencao
dispensada pelo servico. Neste estudo, 95,2%
das criancas tiveram a situacéo vacinal registra-
da no prontuario, valor concordante com outros
estudo que mostram verificacdo de vacinas em
93% das criancas @9,

CONCLUSAO

Conclui-se que a realizacdo de uma pu-
ericultura adequada deve ser priorizada pelas
instituicbes e servicos de saude para qualificar
a atencao a crianca. Os programas voltados a
saude da crianca devem ser intensificados, es-
pecialmente os referentes a atencéo pré e peri-
natal. Sugere-se cuidados especiais aos paci-
entes com patologias respiratérias, incluindo
educacao em saude da populacédo para o recon-
hecimento de sinais de gravidade no manejo ad-
equado deste grupo de doencas. Destacamos a
importancia da atencdo primaria na prevencao
de internacBes, bem como da necessidade de
identificacdo das situacdes de risco e do regis-
tro em prontuario de todos os dados relevantes
da consulta de puericultura a fim de gerar infor-
macodes epidemioldgicas que possam redirecio-
nar as acoes da equipe de saude.
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O DESAFIO DA EDUCACAO PERMANENTE EM SAUDE: DESVEN-

DANDO A PERCEPCAO DOS TRABALHADORES DO SERVICO DE

NUTRICAO E DIETETICA DE UM HOSPITAL PUBLICO DE PORTO
ALEGRE

The Challenge of Continuous Education in Health: Unveiling the
Perception of Workers of Nutrition Service of a Public
Hospital of Porto Alegre

Aliandre Toller * , Olinda Maria de Fatima Lechmann Saldanha ** , Monique Soares Vieira ***

RESUMO

O presente trabalho tem por objetivo conhecer as dificuldades e as percepcdes que os funcionarios do
Servigo de Nutricdo do Hospital Nossa Senhora da Concei¢do do municipio de Porto Alegre possuem sobre a
Politica de Educagdo Permanente em Saude. A pesquisa ora apresentada teve enfoque qualitativo com a apli-
cagdo de um questionario que continha perguntas abertas e fechadas. Buscou-se com isso, coletar informacdes
que transcendem quantificacfes, na perspectiva de captar dados que ultrapassam 0s numeéricos, valorizando
desse modo, as percepcdes que 0s sujeitos pesquisados possuem acerca da Politica de Educacdo Permanente.
Compuseram a amostra intencional dessa pesquisa vinte cinco sujeitos, dentre os quais, 0s seguintes profis-
sionais: cozinheiros, atendentes de nutrigcdo, técnicos de nutricdo e despenseiros. Os dados aqui expostos
possibilitardo construir novas estratégias para as praticas cotidianas do Servigo de Nutrigdo no que tange as
relacGes interpessoais e as avaliagdes dos processos educativos em salde, contribuindo assim para o aprimora-
mento do atendimento disponibilizado pelos funcionarios aos usuérios da saude publica. (Mom&Persp Saude.
2011; 24(1):27-35

Descritores: Educacdo Permanente em Saude, Trabalhadores em Saude, Educacdo em Saude

ABSTRACT

This study aims to understand the difficulties and the perceptions that employees of the Department of
Nutrition, Hospital Nossa Senhora da Conceicédo of Porto Alegre have on the policy of Permanent Education
in Health Research presented here was qualitative approach with the application of a questionnaire contain-
ing open and closed questions. We tried to thereby collect information that transcend measurements, with a
view to capture data beyond the numbers, thus enhancing the perceptions that individuals have researched on
Education Policy. Comprised the purposive sample of this research twenty-five subjects, among which the fol-
lowing professionals: chefs, attendants nutrition, nutrition and technical stewards. The data shown here will
enable new strategies to build the daily practices of the Department of Nutrition regarding interpersonal rela-
tionships and evaluations of health educational processes contributing to the improvement of care provided by
staff to the users of public health. (Mom&Persp Saude. 2011; 24(1):27-35

Key Words: Continuing Education in Health, Health Workers, Health Education

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Salde - V 24 - n° 1 - jan/jun- 2011 27



ARTIGO ORIGINAL TOLLER, A

* Nutricionista Assistente Técnico do Servico de Nutricdo e Dietética do Hospital Nossa Senhora da Conceicéao.
Pos-Graduanda da em Educacéo e Informacdo em Saude: Enfase em Educacéo popular em Saude da Escola
de Saude Publica de Porto Alegre.

** Mestre em Psicologia Social, docente do Centro Universitario UNIVATES.

*** Assistente Social da Politica de Protecédo Social Especial de Média Complexidade do municipio de Cachoei-
rinha/RS. Mestranda em Servico Social pelo Programa de Pés-Graduacdo em Servico Social da Pontificia Uni-

versidade Catoélica do Rio Grande do Sul.

INTRODUCAO

A proposta da Educacdo Permanente,
enguanto Politica Nacional assume como ob-
jetivo a melhoria da qualidade do servico que
se oferece a populacdo. Constitui-se em um
instrumento pedagdégico da transformacdo do
trabalho e do desenvolvimento permanente dos
trabalhadores nos planos individual e coletivo. O
trabalho é valorizado como centro privilegiado
de aprendizagem, pois é a partir desse que se
percebem as dificuldades a serem superadas e
a disposicéo para buscar alternativas de novas
praticas e conceitos que conduzam a transfor-
macoes.

A educacdo permanente em saude tem
no processo de trabalho o seu objeto de trans-
formagao, com o intuito de melhorar a qualidade
dos servicos, visando alcancar equidade no cui-
dado, tornando os trabalhadores da satude mais
qualificados para o atendimento das necessi-
dades da populagéo, oferecendo subsidios para
que consigam resolver seus problemas e esta-
belecam estratégias que amenizem as necessi-
dades de sua comunidade.

O presente artigo pretende realizar uma
andlise critico-reflexiva acerca dos dados obti-
dos pela pesquisa desenvolvida no ano de 2012,
com vinte e cinco funcionarios das equipes do
refeitério e producdo ao paciente do Centro de
Resultados Nutricéo e Dietética (CRND) do Hos-
pital Nossa Senhora da Concei¢do que integra o
Grupo Hospitalar Conceicéo (GHC). A pesquisa
teve como objetivo central da sua investigagcéo

conhecer as dificuldades e as percepc¢des que
os funcionarios do Servigo de Nutrigdo do Hos-
pital Nossa Senhora da Conceigdo do municipio
de Porto Alegre possuem sobre a Politica de
Educacdo Permanente em Saude

Neste sentido, o estudo em voga buscou
desvendar a apropriacdo do funcionario quanto
a relacdo entre avaliacdo de desenvolvimento
e educacédo no processo de trabalho. A analise
dos dados coletados ird contribuir para o pro-
cesso de implementacdo da Politica de Educa-
¢do Permanente no Setor de NutricAo com as
equipes do refeitério e de producdo ao paciente.
Nessa direcao, o estudo pretendeu desvendar
guais os desafios que se fazem prementes para
que a educacao permanente em saude alcance
seu objetivo de qualificar o trabalho através das
discussbes das praticas cotidianas construindo
assim novas perspectivas para a intervencéo
em saude.

O presente artigo esta estruturado da se-
guinte forma: em um primeiro momento discutir-
se-a o referencial tedrico que embasou a reflexéo
acerca da concepcédo que a Educacao Perman-
ente em Saude assume como importante instru-
mento de consolidacdo das premissas dispos-
tas pelo Sistema Unico de Satde. Em seguida
sera apresentado processo metodolégico que
permeou a execucdo da pesquisa, trazendo a
luz a discusséo dos dados coletados, realizando
uma analise das principais dificuldades e poten-
cialidades elucidadas nas falas dos sujeitos pes-
qguisados. Por fim serdo apresentadas algumas
estratégias para que a Politica de Educacao Per-

28

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Salde - V 24 - n° 1 - jan/jun- 2011



ARTIGO ORIGINAL

TOLLER, A

manente efetive-se como processo de democra-
tizacdo dos espacos de trabalho e fortalecedora
da aprendizagem significativa, da descentraliza-
cao e da transdiciplinaridade na busca de res-
postas criativas para os dilemas encontrados no
cotidiano dos trabalhadores da saude.

EDUCACAO PERMANENTE EM
SAUDE: NOVOS SENTIDOS PARA A
APRENDIZAGEM NO PROCESSO DE

TRABALHO

A Politica Nacional de Educacéo Perma-
nente em Saude (PNEPS) como estratégia para
formacdo e o desenvolvimento dos trabalha-
dores foi instituida pela Portaria n® 198 em fever-
eiro de 2004. De acordo PNEPS (2006) a edu-
cacao permanente consiste em efetuar relacdes
organicas entre o ensino, as acdes e servigos,
entre docéncia e a atencdo a saude, realizando
a agregacao entre aprendizado, reflexao critica
sobre o trabalho e resolutividade da clinica e da
promocao da saude coletiva.

De acordo com a PNEPS (2006) a edu-
cacao permanente em saude é um instrumento
de consolidacdo dos principios SUS — descen-
tralizacdo, universalidade, integralidade e par-
ticipacdo popular -. Partindo do pressuposto da
aprendizagem significativa, busca promover e
produzir sentidos, otimizando o encontro entre
o mundo da formacdo e o mundo do trabalho.
A educacdo permanente em saude potencializa
espacos onde o aprender e 0 ensinar se incor-
poram ao cotidiano das instituicdes e ao trabal-
ho, baseando-se na aprendizagem significativa
e na possibilidade de transformar as praticas
profissionais, permeando uma légica em que a
educacao acontece de forma descentralizadora,

ascendente e transdisciplinar.
(CECCIM; FEUERWERKER, 2004, p.).

Ceccim (2005) afirma que a educacao
permanente em saude foi adotada para dimen-
sionar a tarefa , entre formacéo, gestao, aten-
cao e controle social, nesta area especifica de
saberes e praticas, mediante as intercessdes
promovidas pela educacdo na saude. Consti-
tui, portanto, uma estratégia fundamental as
transformacdes do trabalho no setor para que
se transforme em um lugar de atuacdo critica,
reflexiva, propositiva, compromissada e tecnica-
mente competente. A integragdo entre 0s seg-
mentos da formacéo, da atencéo, da gestdo e do
controle social em saude deve permitir dignificar
as caracteristicas locais, valorizar as capacid-
ades instaladas, desenvolver as potencialidades
existentes em cada realidade. Esta nova pro-
posta de educacdo em saude sinaliza um novo
caminhar para praticas cotidianas, ao inserir a
problematizacédo da realidade local como estra-
tégia, propondo que os processos de educacao
dos trabalhadores da saude se facam a partir
da problematizacdo do processo de trabalho, e
considera que as necessidades de formacao e
desenvolvimento dos trabalhadores sejam pau-
tadas pelas necessidades de saude das pes-
soas e populacdes.(BRASIL, 2006, p.21).

Conforme a Politica Nacional de Educa-
cdo Permanente em saude (Portaria GM/MS n°
1.996) deve-se propor, de forma coordenada es-
tratégias de intervencdo no campo da formacéao
e de desenvolvimento dos trabalhadores. Para
tanto, deve-se ampliar de forma pedagogica a
conducdo e o desenvolvimento da educacédo
permanente em saude, acompanhar, monitorar
e avaliar as acdes de educacdo permanente em
saude implementadas. Destaca-se nesta Portar-
ia Nacional, a énfase na descentralizacdo (nos
processos de aprovacdo, na execucao e finan-
ciamento da Politica), e o foco nas especifici-
dades e necessidades locais e regionais.
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Tal Portaria, afirma os principios da edu-
cacao permanente em saude — integracdo da
educacao e do trabalho em saude e mudancas
na formacéo, nas praticas e nos processos de
trabalho na satde como norteadora para a con-
strucéo dos planos regionais de Educacéao Per-
manente em Saude e das a¢des educativas na
saude. As demandas para a formacéo e desen-
volvimento dos trabalhadores no SUS, devem
considerar, prioritariamente, os problemas co-
tidianos referentes a atencao a saude e a orga-
nizacdo do trabalho. A imagem do quadrilatero
da formacédo para a area da saude — ensino/
gestao/atencao/controle social, propde construir
e organizar uma educacao responsavel por pro-
cessos interativos e de acdo na realidade para
operar mudancgas, mobilizar caminhos, convocar
protagonismos, edificar e consolidar conheci-
mentos. A educacédo no trabalho insere-se num
contexto tenso buscando assegurar direitos e
qualidade na prestacao de servigco, na perspec-
tiva do fortalecimento do SUS (Ceccim e Feuer-
werker(2004) , (PEDUZZI,2009,p.123)

A proposta da EPS, representa uma im-
portante mudanca da concepc¢éo e das praticas
de capacitacédo dos trabalhadores dos servigos.
Incorpora 0 ensino e o processo de aprendiza-
gem a vida cotidiana das organizacdes e das
praticas sociais e laborais. Nesse sentido, bus-
ca modificar as estratégias educativas, a partir
das praticas como fonte de conhecimento, prob-
lematizando o proprio fazer, alocando as pes-
soas como construtores do conhecimento e de
alternativas de acao, abordando a equipe como
estrutura de interacdo e ampliando os espacos
educativos e participativos.

A Educacdo Permanente em Saude con-
figura para os educadores o desdobramento da
educacdo popular ou da educacédo de jovens
e adultos, perfilando-se pelas diretrizes des-

encadeadas por Paulo Freire. Configuratambeém,
um movimento institucionalista em educacéao, e
ainda, o desdobramento de varios movimentos
de mudanca na formacdo dos profissionais da
saude, resultando na analise das construcdes
pedagogicas da educacdo em servicos de
saude - educacéao continuada e educacéao formal
de profissionais de saude -. A partir dessa nova
conformacdo da educacdo em saude, torna-se
imprescindivel promover o crescimento da ca-
pacidade de analise critica sobre a realidade e
o aperfeicoamento das estratégias de luta e en-
frentamento.(VASCONCELOS, 2001, PAG 4)

O impacto da capacitacdo de carater apenas
instrumentalizador € baixo ou nulo na formacao
de sujeitos conscientes e nao alienados de seus
processos de trabalho (BRASIL, 2004), tornan-
do necessario incitar estes sujeitos a repensa-
rem suas praticas, por meio de uma relacao di-
aldgica entre os diversos atores, a partir de uma
analise critico-reflexiva do seu fazer profissional
em saude.

O objetivo da EPS, de acordo com Cec-
cim (2005) € ndo mais implementar pacotes de
cursos com treinamentos aplicados, pontuais e
fragmentados, mas sim formar profissionais que
tenham o compromisso com um objeto e com a
sua transformacdo. Para alcancar essas trans-
formacdes, os servicos de saude devem, dentre
outras acoes, investir esforcos no desenvolvim-
ento da educacdo em servico CoOmo um recurso
estratégico para a gestao do trabalho e da edu-
cacao em saude (BRASIL, 2005a).

A Politica Nacional de Educacédo Perma-
nente em Saude (2009) aponta que a aproxi-
macédo da educacédo a vida cotidiana é fruto do
reconhecimento do potencial educativo da situa-
cao de trabalho, ou seja, concebe que no trab-
alho também se aprende. Para tanto, é preciso
que a EPS leve em consideracdo sempre dois
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fatores — as necessidades da populacéo e a ca-
deia de cuidado progressivo a saude — (BRASIL,
2005b). Estes fatores sdo de suma importancia
para que o processo de aprendizagem signifi-
cativa — possibilidade de construcdo de novas
praticas profissionais a partir das experiéncias
cotidianas -, se fortaleca como estratégia para
uma educacao transformadora em saude.
(BRASIL,roda, pag 26)

Através dos processos de capacitacao
se deseja melhorar o desempenho dos trabal-
hadores em todos os niveis de atencédo e fun-
cbes do respectivo processo de producéo,
contribuindo para o desenvolvimento de novas
copeténcias bem como subsidiando elementos
para transformacdes culturais. Portanto, nessa
direcdo, além da acdo educacional, espera-se
gue seja parte essencial da estratégia de mu-
danca institucional.

Alguns dos grandes desafios que se
apresentam a EPS como proposta contra-he-
gemonica a um sistema de saude fortemente in-
fluenciado pelo projeto privatista € romper com
os valores do modelo tradicional hegeménico
e consolidar o SUS como sistema publico de
salude assegurando seus principios e diretrizes,
e sobretudo, comprometendo os atores sociais
na defesa de um modelo politico-cultural-orga-
nizacional que permita uma gestao democratica,
uma consciéncia sanitaria e amplie as lutas pela
defesa e alargamento de politicas sociais.

MATERIAL E METODOS

O estudo teve enfoque qualitativo, bus-
cando-se com isso mais do que descrever ob-
jetos, mas também conhecer trajetérias de vida
e experiéncias sociais dos sujeitos nele envolvi-
dos. A abordagem da pesquisa qualitativa apro-
funda-se em questbes objetivas e subjetivas da

realidade dos sujeitos, neste sentido foi aplicado
0 questionario com perguntas quanti-qualitativa
como instrumento de coleta de dados. A amostra
deste estudo seguiu o critério da intencionali-
dade, em que os sujeitos pesquisados formam
os trabalhadores das equipes do refeitério para
funcionérios e producdo aos pacientes. Partici-
param desta pesquisa os funcionarios dos turnos
de trabalho manha e tarde, totalizando 25 sujei-
tos, dispostos da seguinte forma: 05 cozinhei-
ros, 02 técnicos de nutricdo, 16 atendentes de
nutricdo e 02 despenseiros, 0s mesmos foram
sorteados aleatoriamente entre os funcionarios
gue compdem cada categoria profissional.

A coleta dos dados foi realizada pela au-
tora e por uma estagiaria de nutricdo, atraves
de questionario composto por questbes quanti-
tativas e qualitativas. O processo de analise dos
dados teve por base o tratamento estatistico e a
analise de conteudo. O projeto de pesquisa foi
encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital Nossa Senhora da Conceicao. Apos
a aprovacao, os sujeitos convidados a participar
da pesquisa assinaram o Termo de Consenti-
mento Informado, e lhes foi garantido o anoni-
mato e a confidéncia dos dados, 0s quais serdo
utilizados para fins cientificos. Proporcionou-se
também, aos sujeitos, desistirem da pesquisa,
sem que isso lhes trouxesse consequéncias
negativas.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Investir na educagcdo permanente é pro-
mover por meio do didlogo a problematizacao
das praticas profissionais e dos desafios no
atendimento das necessidades de saude dos
usuarios. A pesquisa realizada com os trabalha-
dores do Setor Nutricdo do HNSC buscou con-
struir, por meio da analise dos dados coletados,
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novas estratégias para a educacao nos proces-
sos de trabalho em saude, desenvolvendo junto
a estes sujeitos discussodes e reflexdes que in-
cidam diretamente nas suas percepcoes, des-
vendando as dificuldades que se apresentam no
caminho da educacdo permanente em saude.

Dentre as questdes contidas no questionario,
uma se referia se os trabalhadores do setor nu-
tricAo percebiam a instituicho como promotora
de acdes para o seu desenvolvimento e quali-
ficacdo profissional. Como demonstra a gréfico
abaixo pode-se perceber que 80% reconhecem
as acOes de qualificacdo promovidas pela insti-
tuicdo, 16% nao conseguem visualizar a oferta
de acOes de educacéo para os trabalhadores e
4% n&o souberam.

Vocé percebe que a instituicdo na
qual trabalha promove

Acdes visando o seu desenvolvimento?

Figura 1- Percepcdo dos trabalhadores do
setor de nutricdo sobre as acdes da Institu-
icdo como promotora de desenvolvimento

Os sujeitos pesquisados elencaram di-
versas percepcdes, demonstraram que tem dife-
rentes entendimentos acerca dos processos for-
mativos desenvolvidos pela Instituicdo. Pode-se
identificar também a insatisfacao presente em al-
gumas respostas quanto ao processo educativo
oferecido pela instituicAo aos trabalhadores da
saude no setor da nutricdo. Contudo, a maioria
dos trabalhadores consegue perceber a oferta de

acdes para a educagdo, mas nessa compreen-
sdo repercute toda uma gama de implicacdes
gue foram identificadas nas falas, tais como:

Quando tem 0s cursos € por sorteio ou
entdo é aberto para a area administrativa e nos
por sermos atendentes de nutricdo ficamos por
altimo ou até de fora da selecdo (SUJEITO A).

Sao oferecidos poucos cursos para quali-
ficar os funcionarios e os que sao oferecidos cos-
tumam ser no horario de trabalho, ou priorizam
profissionais de outros setores (SUJEITO D).

Nossas reivindicagbes quase sempre
sao aceitas e realizadas quando possivel pelas
guestdes financeiras e orcamentéarias. Temos a
oportunidade de desenvolvimento e qualificacédo
através dos cursos promovidos pelo GHC esco-
la[...] (SUJEITO G)

A analise das falas dos pesquisados
revela informacfes de suma importancia, pois
elucidam contradicdes e percepcdes em que as
informacdes quantitativas ndo sao reveladoras,
nao propiciando um desvendamento mais pro-
fundo dos dados. Embora a capacitacdo tenha
significativa contribuicdo para a melhoria dos
servicos ofertados a populagcédo, Davini (2009,
p. 40) alerta que nem toda acédo de capacitacao
implica um processo de educacéo permanente.
Davini (2009) aponta ainda que apesar da rele-
vancia que a capacitacao possui para o cotidi-
ano profissional esta estratégia nem sempre al-
canca os resultados que se espera, ou seja, ndo
se consegue materializar os projetos formulados
nesse processo.

Neste sentido, é imprescindivel refletir
acerca da dinamica que se estabelece entre
os trabalhadores, na perspectiva de incidir com
metodologias e técnicas que realmente promo-
vam espacos de dialogo e reflexdo. Os resul-
tados encontrados com a realizacdo deste es-
tudo entre os funcionarios do setor nutricdo do
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HNSC, apontam para a necessidade de superar
a mera capacitacdo, de nao reduzir o olhar, de
ampliar os processos de organizacgao, problema-
tizacdo das praticas cotidianas. A construcéo de
um espaco de discussédo € processual e requer
um movimento que primeiramente incida acerca
da relac&o entre os desafios postos no cotidiano
e 0 seu enfrentamento. A qualificacdo ndo deve
prescindir a educacao no processo de trabalho,
ambas precisam estar articuladas na busca por
propostas criativas.

No que se refere a compreensao dos tra-
balhadores entre a relacédo qualificacédo e educa-
¢ao, encontram-se as seguintes percepgoes:

A educacédo no processo de trabalho ndo acom-
panha a avaliacdo (SUJEITO J).

Acredito no instrumento de avaliacao
individual como processo de educacdo para o
trabalho, mas ndo € o suficiente. Acredito que
existe a necessidade de mais treinamento e par-
ticipacdo de todos (SUJEITO ).

N&o vejo muita relacdo entre elas, pois
muitas vezes a pessoa acaba sendo avaliada
pelo seu comportamento (SUJEITO M).

A organizacdo de espacos de escuta e
dialogo propiciam ao trabalhador refletir e iden-
tificar na pratica as dificuldades do cotidiano
bem como construir de forma coletiva estraté-
gias para a solucdo. A problematizacdo das
praticas engendra um processo que amplia a
percepcédo do trabalhador, pois trabalha ndo so-
mente questdes referentes ao atendimento, mas
também possibilita desenvolver capacidades,
avaliar as praticas coletivamente, contribuindo
significativamente para uma interacao interdisci-
plinar da equipe.

No que diz respeito as questdes que en-
volvem as relacdes interpessoais e 0s processos
de trabalho que estdo em evidéncia nas equipes
do refeitério e na producéao ao paciente podem-

0s observar, através do questionario respondido
pelos trabalhadores, alguns aspectos negativos
gue se destacam nas falas dos funcionarios, tais
como: individualismo, falta de ética profissional
e de trabalho em equipe.

Os funcionarios sugerem algumas pro-
postas para melhorar as relacdes interpessoais
e 0s processos de trabalho como:

estimular a ética profissional através de
palestras e reunides dos setores especificos
com uma frequéncia adequada (SUJEITO B).

realizar oficinas para incentivar a partici-
pacdo e o trabalho em equipe”. Trabalhar em
equipe, colegas ter respeito, educacao no ambi-
ente de trabalho, poder ter seguranca para reali-
zar as tarefas (SUJEITO C)

ter mais dialogo, respeitar as opinides
(SUJEITO P).

No ambiente de trabalho, as relacdes in-
terpessoais se estabelecem a partir de um pro-
cesso de interacdo entre os membros de uma
mesma equipe, criando-se vinculos profission-
ais, a fim de executarem uma acdo coletiva,
buscando um objetivo comum representado por
motivacao, flexibilidade, comprometimento, re-
alizacdo pessoal e énfase na subjetividade hu-
mana (THOFEHRN, 2006).

Percebe-se que € importante trabalhar
com as equipes o sentido de coletividade, vin-
culos entre os trabalhadores e solidariedade. A
solidariedade se desdobra em um conjunto de
habilidades que se forma na identificacdo com
0 outro, como parte da vida e na compreenséao
das eventualidades, na qual cada pessoa esta
sujeita e na disposi¢do permanente de ajuda ao
outro (BRUCE, 2007).

A sistematizacdo dos dados da pesquisa
possibilitou estabelecer trés categorias empiri-
cas, encontradas nas falas dos sujeitos: relacéo

dialogica, interdisciplinaridade e hierarquiza-
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cao das areas do saber. A categoria dialogo foi
identificada em diversas falas dos trabalhadores
pesquisados, que enfatizaram a importancia da
relacdo dialogica para a resolucdo de conflitos
entre a equipe bem como para a construcao de
respostas para a pratica cotidiana. Além disso,
0 processo reflexivo oportunizado pelo didlogo
cria condi¢cdes para que os trabalhadores ela-
borem coletivamente respostas para as deman-
das imediatas, além de viabilizar o fortalecimen-
to de vinculos entre os diversos funcionarios que
compdem a equipe do Setor Nutricao.

O processo de Educacdo Permanente
pode facilitar o envolvimento de todos os pro-
fissionais e proporcionar a troca de saberes, a
reflexdo das praticas do servico, 0 que conse-
glientemente acarreta em uma interacdo maior
da equipe e uma melhora no processo de tra-
balho (CARROTTA et al, 2009). Uma parte dos
funcionarios reconhecem a importancia do apri-
moramento para qualificar as a¢cdes, como meio
para garantir e ampliar o direito ao acesso de
servicos publicos de saude, com qualidade.
Outra categoria também identificada junto as
falas dos sujeitos foi a interdisciplinaridade,
compreendida por Severino e Sa (2010) como
a ultrapassagem das limitacGes impostas pelas
disciplinas, pressupondo uma nova atitude fr-
ente as demandas, exigindo dos profissionais
uma interacdo, em que o didlogo aparece como
premissa das acoes.

Contudo, para que haja a consolidacdo deste
movimento em busca da construcao coletiva de
estratégias, torna-se imprescindivel abandonar
a hierarquizacdo do saber, categoria esta tam-
bém apontada nas falas dos trabalhadores. Se a
busca enseja, uma acao coletiva, nenhuma area
do saber deve se sobrepor a outra, mas sim ex-
istir uma relacéo de mutualidade e reciprocidade
0 que pressupde uma perspectiva solidaria e de

respeito as especificidades de cada disciplina. A
hierarquizacdo do saber é compreendida pelos
trabalhadores do Setor Nutricio como o favore-
cimento de determinadas profissbes ao acesso
de cursos e capacitacdes. Muitos apontaram
gue se sentem excluidos ou ndo favorecidos
nas selecdes. Neste sentido, o dialogo assume
grande importancia, para fazer avancar os pro-
cessos reivindicatorios e de tomada de deciséo,
construindo junto ao Servico de Nutricdo espa-
COS que protagonizem a autonomia e fortalecam
uma consciéncia critica entre os trabalhadores.

CONCLUSOES

A educacgdo permanente rompe com a
postura hierarquica da instituicdo, ao proporcio-
nar aos trabalhadores um espaco de discussao
e reflexdo sobre as acbes cotidianas, deste
modo, tais sujeitos sao participantes dos proces-
sos de tomada de decisdo A problematizacéo
das ac¢des profissionais oportuniza aos trabalha-
dores repensarem concepc¢des ha busca por um
atendimento humanizado, fortalecendo também
os vinculos entre a equipe multiprofissional.

Neste sentido, pretende-se implementar
a educacdo permanente no Servi¢co de Nutricdo
para criar espacos de escuta do trabalhador e
discussdo dos problemas cotidianos, objeti-
vando assim a democratizacdo dos processos
participativos. Pretende-se nas reunides de
equipes, dar espaco para que os funcionarios
consigam discutir juntamente com as chefias
suas rotinas de trabalho, dar opinides e partici-
par das decisbes, que o funcionario tenha voz
ativa na construcdo dos processos de trabalho
da equipe.

No servico de Nutricdo, a educacéo con-
tinuada ja esta presente, através de capacita-
cOes, aperfeicoamentos, treinamentos, porém
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nesse tipo de aprendizagem o trabalhador par-
ticipa somente como ouvinte, ndo ha o espaco
para discussdes, por isso a preocupacédo de ul-
trapassar a mera capacitacao e oportunizar aos
trabalhadores novas apreensdes acerca das
praticas profissionais em saude.
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DIETAS RESTRITAS EM CARBOIDRATOS EM PACIENTES
COM DIABETES MELLITUS TIPO 2 : ANALISE CRITICA
DAS EVIDENCIAS

restricted-carbohydrate diets in patients with type 2 diabetes:
critical analysis from evidences

Liete Zanuzzo *, Vania Ames Schommer ** , Aline Marcadenti ***

RESUMO

Introducdo: As prevaléncias de diabetes mellitus tipo 2 vem aumentando significativamente e as evi-
déncias sdo controversas em relacdo a melhor dieta para o controle da doenca.

Obijetivo: Revisar estudos clinicos que avaliaram os efeitos da dieta restrita em carboidratos sobre o
controle glicémico em pacientes com diabetes mellitus tipo 2.

Métodos: Buscas nas bases de dados MEDLINE, LILACS, PubMed, Scielo, Cochrane e Trip Data-
Base. Foram excluidos os estudos sobre diabetes tipo 1, estudos observacionais, revisfes sistematicas e estu-
dos que avaliaram dietas que ndo restringiam especificamente os carboidratos.

Resultados: Foram selecionados 19 artigos. Apos a intervencdo com a dieta restrita em carboidratos
a hemoglobina glicada reduziu em 12 estudos. Desfechos como a reducdo da glicemia de jejum, do peso e
melhora do perfil lipidico também foram registrados.

Concluséo: Apesar dos resultados positivos, as limitagcdes encontradas nos estudos impedem uma afir-
macdo dos beneficios deste tipo de dieta entre pacientes com diabetes tipo 2. (Mom&Persp Salde. 2011;
24(1):36-50)

Descritores: Unitermos: diabetes mellitus tipo 2, dietas low-carb

ABSTRACT

Introduction: Prevalences of type 2 diabetes have increased significantly and all evidence are contro-
versial regarding the best kind of diet to control the disease.

Obijective: To review clinical trials evaluating the effects of carbohydrate-restricted diet on glycemic
control in patients with type 2 diabetes mellitus.

Methods: Searches in MEDLINE, LILACS, PubMed, Scielo, Cochrane and Trip DataBase. We ex-
cluded studies about type 1 diabetes, observational studies, systematic reviews and studies that have evaluated
diets that do not specifically restricted carbohydrates.

Results: We selected 19 articles. After the intervention with the carbohydrate-restricted diet, glyco-
sylated hemoglobin reduced in 12 studies. Outcomes such as reducing fasting blood glucose, weight and im-
proved lipid profile were also recorded.

Conclusion: Despite positive results, the limitations found in the studies are not conclusives about the
benefits of this type of diet among patients with type 2 diabetes. (Mom&Persp Saude. 2011; 24(1):36-50)

Key words: type 2 diabetes, low-carb diets
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INTRODUCAO

Diabetes mellitus caracteriza-se por alter-
acdes metabdlicas de etiologia multipla, com hi-
perglicemia resultante de anormalidades na se-
crecao, acao da insulina ou ambas as condi¢des
D, As projecdes para diabetes no mundo indi-
cam que entre 2000 e 2030 havera um aumento
de 171 milhdes para 366 milhdes de individuos
com o diagndstico da doenga, principalmente
nos paises em desenvolvimento ?. No Brasil,
a Campanha Nacional de Detecgdo de Casos
Suspeitos de Diabetes em 2001 avaliou mais
de 22 milhdes de pessoas acima de 40 anos e
foram identificadas prevaléncias diferentes de
diabetes mellitus entre os estados brasileiros,
desde 11,3% no Amazonas até 25,3% no Espiri-
to Santo ©.

Esta plenamente estabelecida na litera-
tura a associagdo entre niveis glicémicos eleva-
dos e doenca cardiovascular “-9. No individuo
diabético, hiperglicemia crénica esta associada
também a dano, disfuncéo e faléncia de varios
orgaos 7-®. O controle glicémico é um fator de-
terminante para desenvolvimento e complica-
cOes da diabetes mellitus ©-19. Aliada a glicemia
de jejum, a hemoglobina glicada tem sido util
na avaliagdo do grau de hiperglicemia cronica
e identificacdo de progndstico entre diabéticos
1 e tornou-se a medida de referéncia para con-
trole glicémico entre pacientes com diagnéstico
da doenca *213),

Excesso de peso e obesidade sé&o con-
siderados robustos fatores de risco para o de-
senvolvimento de diabetes mellitus ¢ e a
perda de peso, mesmo que modesta, melhora
significativamente os parametros glicémicos @
e outros fatores de risco cardiovascular 9, As
melhores estratégias dietéticas para proporcio-
nar tanto reducao e controle ponderal quanto
a melhora dos niveis glicémicos em pacientes
com diabetes tipo 2 continuam a ser debatidas,
dada sua importancia e dificuldade de manuten-
céo desses alvos terapéuticos para um grande
namero de individuos.

Dietas com baixos teores de carboidra-
tos (também denominadas dietas low-carb) tem
se tornado populares. Proposta pelo Dr. Robert
Atkins em 1972, a dieta original baseia-se na in-
gestdo de 20 a no méaximo 100g de carboidratos
ao dia e no consumo ad libitum (sem restricéo) de
proteinas e gorduras. Ensaios clinicos random-
izados indicam que planos alimentares basea-
dos nessa dieta (conhecida popularmente por
“dieta das proteinas”) proporcionarem reducdo
de peso na populacdo em geral @7:'® Com base
nessa particularidade, diretrizes da American
Diabetes Association (ADA) estabeleceram que
para perdas ponderais em curtos periodos de
tempo tanto dietas com baixos teores de carboi-
dratos quanto dietas hipocal6ricas com baixos
teores de gorduras poderiam ser efetivas @9,
mas alertam para o desconhecimento dos efei-
tos a longo prazo. Estudos observacionais tam-
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bém indicam efeitos benéficos sobre o controle
glicémico entre diabéticos consumidores de
dietas low-carb 9. Entretanto, a efetividade e
seguranca de dietas restritas em carboidratos
entre individuos com diabetes mellitus por lon-
gos periodos de tempo é questionada, estando
esses pacientes ja em risco cardiovascular.

O objetivo deste trabalho € revisar en-
saios clinicos randomizados, quasi-experimen-
tos e experimentos antes-depois publicados na
literatura que avaliaram os efeitos de dietas res-
tritas em carboidratos sobre o controle glicémico
(representado pelos niveis de hemoglobina gli-
cada) em pacientes com diabetes mellitus tipo
2. Como objetivos secundarios serédo avaliados
também os efeitos da dieta em outros fatores
de risco cardiovascular, como peso corporal,
pressao arterial e fracdes lipidicas.

MATERIAIS E METODOS

Foram conduzidas buscas nas bases de
dados MEDLINE, LILACS, PubMed, Scielo, Co-
chrane e Trip DataBase. Os descritores em cién-
cias da saude (DeCS, derivados do inglés MeSH
terms) foram hemoglobina glicada, diabetes
mellitus tipo 2, carboidratos, low-carbohydrate
diets, Atkins diet, glycated hemoglobin, restrict-
ed carbohydrate diets, type 2 diabetes. Artigos
anteriores ao ano de 2000 foram descartados e
na base de dados PubMed foram incluidos os
limites humans e all adults. Aléem de estudos
conduzidos entre individuos com menos de 18
anos e em animais, foram excluidos da selecao
inicial artigos sobre diabetes mellitus tipo 1, es-
tudos que relatavam algum tipo especifico de
padrdo alimentar ou refeicdo como intervencao
(ex. dieta Paleolitica, dieta com baixo indice
glicémico e/ou carga glicémica, café da manha
com composicao alimentar diferenciada), trabal-

hos que avaliaram algum alimento ou nutriente
especifico (ex. frutas oleaginosas, proteina de
soja), artigos sobre alimentacdo por via sonda
nasoenteral, estudos observacionais e revisoes
sistematicas.

Primeiramente os trabalhos foram sele-
cionados a partir do titulo e em uma segunda
etapa dois avaliadores cegados identificaram,
entre os resumos dos artigos, os estudos com
potencial para serem incluidos nesta reviséo. Ar-
tigos sem sucesso na busca pela verséo integral
foram excluidos. Todas as informacdes de inter-
esse obtidas dos trabalhos selecionados foram
extraidas também de maneira cegada por dois
avaliadores. Hemoglobina glicada foi considera-
da o desfecho principal, mas outros fatores de
risco cardiovascular também foram observados.

RESULTADOS

Foram identificados 19 artigos que inves-
tigaram o resultado da dieta com reducdo de
carboidratos (Quadro 1). Os artigos apresenta-
ram tempo de seguimento de 21 dias até quatro
anos. Seis estudos apresentaram tempo de se-
guimento curto entre 21 dias e 10 semanas. O
tamanho da amostra variou entre oito até 215
individuos, sendo o total de 1341 individuos e
o IMC médio variou entre 24,7 e 40,3 kg/m2.
A taxa de adeséo, quando especificada, variou
entre 52,8% e 100% - propor¢cdo observada
em apenas um estudo, com amostra pequena
e curto periodo de seguimento. Nove estudos
nao especificaram a taxa de adesdo. As inter-
vencdes expressas em gramas de carboidratos
variaram de 20 a 40/g ao dia. Os valores expres-
S0s em porcentagem variaram entre 20% e 50%
de carboidratos na dieta. Quatro estudos apre-
sentaram semelhanca entre a dieta restrita em
carboidratos e a dieta controle com diferenca
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entre as dietas de apenas 10 e 15% do VET em
carboidratos.

A hemoglobina glicada diminuiu significa-
tivamente na maioria dos estudos. Apenas um
estudo apresentou um leve aumento da hemo-
globina glicada (+0,02+0,1), seis estudos né&o
encontraram diferenca com a intervencdo e os
outros 12 apresentaram reducdo da hemoglo-
bina glicada de 25%.

Entre os outros desfechos o mais pre-
sente foi a reducao de peso que variou desde
1,53kg até 11,1kg. Sete estudos ndo encontr-
aram diferenca significativa entre o peso inicial
e peso final.

A glicemia de jejum reduziu entre 1,6 a 66
mmol/L apds a intervencado, e em trés estudos
nao houve diferenca nos resultados finais.

A maioria dos trabalhos selecionados
apresentou melhora no perfil lipidico apos a in-
tervencado da dieta low-carb: triglicerideos baix-
ou até 57,5 mg/dL; colesterol total baixou até
17mg/dL; o HDL aumentou até 5,8mg/dL.

Foram citados também outros beneficios
da dieta com reducdo de carboidratos como
reducao no uso de hipoglicemiantes, diminuicao
na taxa de proteina-C reativa (PCR), melhora na
pressao arterial sistélica e diastolica e reducao
dos valores de circunferéncia abdominal.
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DISCUSSAO

A presente revisdo identificou que na
maioria dos estudos ocorreu uma diminui¢cdo nos
niveis de hemoglobina glicada com a reducéo
de carboidratos na dieta. Porém, a heterogenei-
dade da populacéo avaliada assim como limita-
cOes observadas entre os estudos impedem que
haja uma concluséo afirmativa sobre os benefi-
cios da dieta entre os pacientes com diabetes
tipo 2.

Kodama e cols “9 ndo encontraram dife-
renca significativa sobre a hemoglobina glicada
em uma pesquisa que incluiu 19 estudos e que
comparou o efeito de dietas ricas em gorduras e
pobres em carboidratos versus dietas ricas em
carboidratos e pobres em gorduras. Colesterol
total, LDL colesterol e glicemia de jejum né&o
diferiram entre as dietas “%. Na presente revisao
apenas seis estudos ndo encontram diferenca
no perfil lipidico ap6s a intervencéo e entre os
gue apresentaram resultados positivos a mu-
danca foi pouco significativa.

Kirk e cols @Y também avaliaram artigos
que verificaram os efeitos da dieta com baixo
teor de carboidratos em pacientes com diabetes
tipo2. Entre os achados deste estudo destacam-
se: a reducdo na hiperglicemia, reducéo dos tri-
glicerideos, melhora do perfil lipidico, além de
propiciar controle glicémico aos diabéticos. No
presente trabalho, apenas em dois estudos o
nivel de triglicerideos ndo apresentou mudanca
com a interveng¢do concordando com os resul-
tados obtidos pelos autores da metanélise. A
reducao na hemoglobina glicada e a reducéo do
peso também foram citadas por Kirk e cols como
beneficios da dieta restrita em carboidratos.

Conforme o objetivo desta pesquisa foi
encontrado indicios de que dieta com restricdo
de carboidratos é saudavel e de grande utilidade

para auxiliar no tratamento da diabetes tipo Il as-
sim como pode ser utilizada para a prevencéo
desta doenca. Porém as limitagdes dos estudos
analisados como o pequeno numero amostral,
o tempo relativamente curto de seguimento em
alguns estudos, a falta de um grupo controle
entre algumas intervencdes e as diferencas em
relacdo aos pacientes avaliados deixam duvidas
sobre o real beneficio desta dieta.

A hemoglobina glicada € considerada
atualmente critério diagnostico para diabetes
mellitus. A American Diabetes Association, entre
as recomendac0es dietéticas para o controle de
diabetes mellitus, n&o indica uma dieta com teo-
res abaixo de 45% de carboidratos na alimen-
tacao diaria. Apesar de Kodama(40) e Kirk(41)
detectarem uma reducdo da hemoglobina gli-
cada apés a intervencdo com dietas low-carb,
ambos sugerem que ndo €é necessario uma
dieta restrita em carboidratos para o controle da
doenca, mas sim a substituicdo de carboidratos
simples por complexos. Dos 19 estudos analisa-
dos nesta revisdo encontramos 12 que referiram
melhora nos niveis de hemoglobina glicada em
até 25%, mas diante das limitacbes encontra-
das ndo houve conclusédo acerca dos beneficios
de dietas restritas em carboidratos para o trata-
mento de diabetes mellitus tipo 2.

CONCLUSOES

Concluimos que a dieta com baixo teor
de carboidratos parece auxiliar na diminuicdo
da hemoglobina glicosilada entre pacientes com
diabetes tipo 2, mas os estudos que chegaram
a esta concluséo possuem limitacées que impe-
dem a afirmacao de que esta é uma boa conduta
nutricional para o controle da doenca.

Conflitos de interesses: as autoras de-
claram néo haver conflitos de interesses.
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PERFIL NUTRICIONAL DE PACIENTES ADMITIDOS NA UNIDADE DE
ONCOLOGIA E HEMATOLOGIA DE UM HOSPITAL GERAL

Nutritional profile of patients admitted in an oncology and hematology unit in
a general hospital.

Erika Cavalheiro Skupien*, Marilia Unello Garcez** , Ana Claudia Coelho ***, Aline Marca-
dentix***

RESUMO

Introducdo: O céancer € reconhecido como um problema de satde publica, considerado a segunda
maior causa de morte no Brasil. O comprometimento do estado nutricional, condicao frequente nesses pacien-
tes, esta associado a maiores indices de morbimortalidade.

Obijetivo: Verificar o perfil nutricional de pacientes admitidos em uma unidade de internacdo Onco-hema-
toldgica de um hospital geral de Porto Alegre, RS.

Pacientes e Métodos: Neste estudo de prevaléncia foram avaliados 39 pacientes portadores de cancer que real-
izaram pelo menos um ciclo de quimioterapia. Avaliagdo nutricional foi feita por meio da Avaliacdo Subjetiva
Global Preenchida pelo Proprio Paciente (ASG — PPP) e através de indicadores antropométricos e composi¢ao
corporal, como circunferéncia do brago (CB), circunferéncia muscular do brago (CMB), dobra cutanea tricip-
tal (DCT) e indice de Massa Corporal (IMC). Para avaliacdo da musculatura periférica foi aferida a forca
méaxima voluntéria de preensdo manual, através de um dinamdmetro. Aplicou-se questionario complementar
com perguntas sobre estilo de vida, dados clinicos e s6cio-econémicos.

Resultados: A idade média dos pacientes foi 45 +16,7 anos, sendo que 24 (61,5%) eram do sexo masculino,
64,1% brancos e em média com 6,5 £3,9 anos de estudo. As condi¢des mais prevalentes foram as leucemias e
linfomas (48,7%) e 23,1% dos pacientes tinham diagndstico de tumores no sistema digestdrio. De acordo com
o critério utilizado, as prevaléncias de desnutricdo foram as seguintes: ASG-PPP 33,3%; IMC 10,3%; DCT
30,8%; CB 38,5%; CMB 33,3%.

Conclusao: As prevaléncias de desnutricdo sdo elevadas entre os pacientes avaliados e o IMC parece
sub-diagnosticar essa condi¢do. (Momé&Persp Saude. 2011; 24(1):51-58)

Descritores: desnutri¢do, avaliagdo nutricional, onco-hematologia

ABSTRACT

Introduction: Cancer is recognized as a public health problem, considered the second leading cause
of death in Brazil. Poor nutritional status, a common condition among these patients, is associated with higher
morbidity and mortality rates.

Objective: To assess the nutritional status among inpatients admitted in an oncologic and hematologic

unit in a general hospital in Porto Alegre, RS.
Patients and Methods: In this prevalence study were evaluated 39 patients with cancer who had undergone at
least one cycle of chemotherapy. Nutritional status was evaluated by Patient—-Generated Subjective Global As-
sessment (PG-SGA), anthropometry and body composition tools, such as Middle Upper Arm Circumference
(MUAC), Middle Upper Arm Muscular Circumference (MUAMOC), triceps skinfold (TSF) and Body Mass
Index (BMI). A dynamometer was used to evaluate peripheral muscle strength. An additional questionnaire
with questions about lifestyle, clinical and economic factors was also applied.
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Results: Mean age of patients was 45 *+ 16.7 years, and 24 (61.5%) were male, 64.1% white, with an average
of 6.5 + 3.9 years of study. Leukemias and lymphomas (48.7%) were most prevalent cancers and 23.1% of
patients were diagnosed with tumors in the digestive system. According to the criteria used, the prevalence of

malnutrition was: PG - SGA 33.3%, BMI 10.3%, TSF 30.8%, MUAC 38.5% and MUAMC 33.3%.
Conclusion: Prevalence of malnutrition is high among patients with cancer and BMI seems to under-
diagnose this condition. (Mom&Persp Saude. 2011; 24(1):51-58)

Keywords: malnutrition, nutritional assessment, oncology and hematology
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INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
estimou que em 2008, ocorreria 12,4 milhdes de
casos novos e 7,6 milhdes de oObitos no mun-
do por cancer, representando 13% de todas as
mortes no mundo®. No Brasil, as estimativas
para o ano de 2011 apontam para a ocorréncia
de 489.270 casos novos de cancer. Os tipos
mais incidentes, a excecao do cancer de pele do
tipo ndo melanoma, sdo os canceres de prostata
e de pulmao no género masculino e os canceres
de mama e do colo do Utero entre o género femi-
nino, acompanhando o mesmo perfil estimado
para a América Latina®@.

A desnutricao calorica e protéica entre in-
dividuos com cancer € muito frequente. Diversos
fatores estdo envolvidos no seu desenvolvimen-
to, particularmente aqueles relacionados ao cur-
so da doenca (reducéo do apetite, dificuldades
mecanicas para mastigar e deglutir alimentos),
efeitos colaterais do tratamento e jejuns pro-
longados para exames pré ou pos-operatorios,
gue sao agravados por condi¢éo socio-econdmi-
ca precaria e habitos alimentares inadequados.

Outros determinantes da desnutricdo nesses in-
dividuos séo alteracdes metabdlicas e aumento
da demanda caldrica provocadas pelo cresci-
mento do tumor®, sendo que a perda de peso
pode afetar a resposta ao tratamento e a quali-
dade de vida do paciente®. O Inquérito Brasileiro
de Avaliacao Nutricional (Ibranutri) revelou que
pacientes internados com diagndstico de cancer
tém frequéncia quase trés vezes maior de des-
nutricdo comparativamente aos individuos sem
a doenca®.

A perda de massa muscular é fator contri-
buinte para morbidades e mortalidade no canc-
er, sendo que os individuos podem desenvolver
fadiga, nauseas, depressédo, atrofia muscular,
diminuicdo da capacidade aerdbia, diminuicdo
da forca e flexibilidade®. Entre os parametros
objetivos e subjetivos utilizados na avaliacdo
nutricional e funcional do paciente oncologico
destaca-se a dinamometria, que consiste em um
teste simples e objetivo que tem como principio
estimar a funcdo do musculo esquelético#9, A
dobra cutanea tricipital (DCT) e a circunferéncia
muscular do braco (CMB), estimada por férmu-
las matematicas, expressam a massa livre de
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gordura e deplecao proteica. Ja a a circunferén-
cia do braco (CB) reflete a composicéo corpoérea
total sem distinguir tecido adiposo e massa
magrao.

Ottery® desenvolveu uma modificacdo
na Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) — método
subjetivo de avaliacdo nutricional amplamente
utiizado na pratica clinica, chamada Avalia-
cdo Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente
(ASG-PPP). Essa avaliacao utiliza escores para
rastreamento de pacientes em risco nutricional
entre individuos com cancer®?13, Valores de he-
moglobina sérica também podem ser utilizados
como parametro de avaliacdo nutricional®®.

OBJETIVO

O objetivo desse estudo é detectar o per-
fil nutricional de pacientes portadores de cancer,
admitidos em um hospital geral de Porto Alegre,
RS.

MATERIAIS E METODOS

Realizou-se um estudo de prevaléncia
descritivo em que foram avaliados pacientes
adultos (=18 anos), no periodo de janeiro a julho
de 2011, com diagnostico de cancer que inter-
naram na unidade de Oncologia e Hematologia
do Hospital Nossa Senhora da Conceicgéo, Porto
Alegre/RS com pelo menos um ciclo de quimiote-
rapia realizado. Foram excluidos do estudo os
pacientes com déficits cognitivos, dificuldades
para mensuracao do peso corporal e realizacao
da antropometria e que se recusaram assinar o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Para avaliacdo da musculatura periférica

foi aferida a forca maxima voluntaria de preen-
sdo manual, através de um dinamdmetro da
marca Smedley® (SH5002-Saehaen). Foram
realizadas trés avaliacbes em cada membro, e
utilizado o melhor valor de cada membro. Foram
comparados com os valores de referéncia da
dinamometria da preensdo manual encontrada
por Shuensel e col® para adultos saudaveis.

Para avaliacdo nutricional foram utiliza-
dos os seguintes métodos: afericdo de peso (kg),
em balanca presente na unidade de internacao -
marca Lider, modelo 1050; altura (cm) — utilizou-
se estadibmetro graduado em centimetros fixo
a balanca do posto na unidade de internacéo;
indice de Massa Corporal (IMC — kg/m?); Dobra
Cutanea Triciptal (DCT, em mm) — aferida com
plicometro cientifico marca Cescorf®; Circunfer-
éncia do Braco (CB, em cm) — detectada através
de fita métrica inelastica; Circunferéncia Muscu-
lar do Braco (CMB). Utilizou-se também a Aval-
iacdo Subjetiva Global Preenchida pelo Proprio
Paciente (ASG-PPP)®%1) método recomendado
como padrao ouro segundo o Consenso Nacio-
nal de Nutricdo Oncoldgica do Instituto Nacional
do Céancer (INCA)“18),

Um questionario complementar
perguntas sobre escolaridade, renda familiar e
habitos de vida como tabagismo, uso de alcool
e pratica de exercicios fisicos foi aplicado entre
0S pacientes e coletou-se do prontuario médico
dados clinicos relativos ao diagndstico e trata-
mento da doenca, além dos valores séricos de
hemoglobina.

Para analise estatistica foi criado um
banco de dados para digitacdo das informacdes

com

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Salde - V 24 - n° 1 - jan/jun- 2011

53



ARTIGO DE ATUALIZACAO

SKUPIEN, EC

coletadas em programa estatistico especifico
(Microsoft Office Excel). As variaveis continuas
foram expressas em média e desvio padréo as
categdricas em percentuais e nameros abso-
lutos. As anadlises foram feitas através do pro-
grama SPSS versao 16 para Windows.

RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 39 pacientes
gue estavam em tratamento quimioterapico e/ou
radioterapico. A idade média dos participantes
foi de 45 + 16,7 anos, sendo que 24(61,5%)
eram do sexo masculino. Quanto aos aspectos
demograficos e socio-econémicos 0s pacientes
eram em sua maioria branca (64,1%), seguida
de mulatos e mistos (17,9%). Os entrevistados
apresentavam em meédia 6,5 £3,9 anos de es-
tudo e renda familiar per capta em torno de 3
salarios minimos.

A tabela | destaca os diagndsticos prin-
cipais canceres assim como a presenca ou nao
de metéastases. Entre 15 pacientes (38,5%), ob-
servou-se a primeira recidiva da doenca. Todos
0s pacientes incluidos no estudo estavam sob
vigéncia de quimioterapia sendo que 10 (25,6%)

fizeram radioterapia em algum momento do
tratamento. Nove (23,1%) dos pacientes es-
tavam em uso de terapia nutricional.

A tabela Il mostra os principais achados
relativos aos habitos e estilo de vida.

Atabela lll mostra as prevaléncias de des-
nutricdo de acordo com os indicadores antropo-
métricos, de composicdo corporal e ASG-PPP.
Mais da metade dos pacientes incluidos nesse
estudo tiveram uma perda de peso significativa.
Quando categorizamos os valores de hemoglo-
bina sérica e a forca da preensdo manual veri-
ficada pelo dinamdmetro de acordo com o géne-
ro, ambos apresentaram niveis de hemoglobina
semelhantes sendo 10,96+2,43 g/dL para os
homens e 10,5+ 1,73 g/dL para as mulheres.
A forca da preensdo manual de acordo com a
idade média dos homens (42 17,8 anos) e das

54

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Salde - V 24 - n° 1 - jan/jun- 2011



ARTIGO DE ATUALIZACAO

SKUPIEN, EC

mulheres (51 £13,6 anos) foi, respectivamente,
44,96 £13,05 e 24,07 £8,4.

Quando questionados sobre a queixa
principal, 14(35%) dos pacientes relatou dor em
alguma parte do corpo incluindo o local do tumor,
10(25%) relaram fadiga, 8(20%) n&o apresenta-
vam nenhuma queixa e 5(12,5%) relataram sen-
tir tosse, dispnéia e cansag¢o concomitantemente

DISCUSSAO

Foram incluidos no estudo 39 pacientes
gue estavam em tratamento quimioterapico e/ou
radioterapico. A idade média dos participantes
Observou-se nesse trabalho elevadas prevalén-
cias de desnutricdo detectadas por diversos
indicadores de avaliacdo nutricional, além de
baixa escolaridade e renda mensal como indica-
dores sécio-demograficos.

No Brasil observa-se que as taxas de in-
cidéncia, para a maioria dos registros de cancer
assumem valores intermediarios, tanto em ho-
mens quanto em mulheres. Entretanto algumas
localidades apresentam taxas de incidéncia se-
melhantes a paises desenvolvidos, como Porto
Alegre, Goiania, Sdo Paulo e Belo Horizonte®9,
Segundo o INCA, Porto Alegre foi a capital
brasileira com maior incidéncia de cancer (ex-
ceto o ndo melanoma) entre os anos de 2000
a 2004. E quando estratificado por sexo, 0os ho-
mens tiveram duas vezes mais cancer que as
mulheres®), Verificou-se em nosso estudo a
mesma relacdo de proporcionalidade: 61% de
homens e 39% de mulheres estavam internados
para tratamento de cancer.

Os tratamentos utilizados para combater
0S canceres sao muitas vezes acompanhados
de efeitos colaterais que comprometem a quali-
dade de vida dos pacientes por longos periodos
causando, na maioria das vezes, em sensacao

de fadiga extrema. Esse sintoma muitas vezes
esta associado a perda de peso e a diminuicdo
da forca muscular, bem como, quadros de de-
pressdo afetando o aspecto psicolégico do pa-
ciente, e interferindo na sua habilidade para o
trabalho®. Segundo o Consenso Brasileiro de
Caquexia e Anorexia dos Cuidados Paliativos®@V
referem a fadiga como o sintoma de maior pre-
valéncia, atingindo 74% dos pacientes, segui-
da por perda de apetite (53%), perda de peso
(46%), modificacbes na percepcdo de sabor,
vomito e saciedade precoce (entre 20% e 23%).

No presente estudo a prevaléncia de des-
nutricdo foi de 33,3% (segundo a ASG-PPP) e
a queixa de fadiga de 25 %, semelhantes as
encontradas na literatura®29, Entre 14% a 96%
dos pacientes com cancer relatam o sintoma,
principalmente aqueles que estao sob tratamen-
to. Aproximadamente 75% dos individuos que
sobrevivem ao cancer relatam sensacbes ex-
tremas de fadiga, em geral associadas a perda
de peso e a reducao da forca muscular@2?, Os
parametros para determinar a inclusao do paci-
ente em cada um dos estagios de caquexia e
desnutricdo podem basear-se em indicadores
de avaliacdo como a dinamometria®”.. O teste
de forca da preensdo manual muitas vezes €&
limitado pela compreenséo do paciente de como
0 executar e assim, os resultados obtidos nesse
estudo podem nao ser tdo precisos como deveri-
am. Este fato pode dificultar a deteccéo de para-
metros de referencia por grupos de patologias e,
entre elas, o cancer®),

A atividade fisica tem se mostrado um
instrumento importante no controle dos niveis
de fadiga com atuacédo direta no bem estar e na
qualidade de vida dos pacientes. Os exercicios
contribuem tanto para a manutencdo da forca
muscular, quanto para uma minima reducao
desta principalmente em individuos hospital-
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izados®. Nesse trabalho, 22(56,4%) pacientes
nao realizavam nenhum tipo de atividade fisica,
e quando praticado, a frequéncia de duas vezes
por semana esteve nos relatos de 8 pacientes
- sendo considerada uma pratica de exercicios
insuficientes no que se refere a aptidao fisica.

Em relacdo aos habitos de vida, o alcool
e o0 tabaco estiveram presentes na maioria de
nossos entrevistados, 69% e 60% respectiva-
mente. De acordo com a Organizacdo Mundial
da Saude (OMS), a mortalidade e a limitacdo da
condicdo funcional associada ao consumo de
bebidas alcodlicas superam aquelas associa-
das ao tabagismo. A OMS e o Departamento de
Agricultura dos Estados Unidos definem como
consumo moderado de alcool a ingestdo de
uma dose/dia para as mulheres e duas doses/
dia para os homens. Aingestédo de doses diarias
acima deste nivel € considerada prejudicial e
representa algum risco para a saude dos indi-
viduos®). Nesse estudo 68,7% dos pacientes
relataram ja ter consumido ou ainda consumir
alguma quantidade de alcool.

O tabagismo € uma das principais causas
de mortes prematuras e incapacidades, repre-
senta um problema de saude publica, ndo so-
mente nos paises desenvolvidos como também
em paises em desenvolvimento, como o Brasil.
O tabaco, em todas as suas formas, aumenta o
risco de mortes prematuras e limitacdes fisicas e
entre os tipos de cancer relacionados ao uso do
tabaco incluem-se os de pulméo, boca, laringe,
faringe, esbfago, estébmago, figado, pancreas,
bexiga, rim e colo de Utero®. Além das conse-
guéncias a saude, o tabagismo provoca enormes
custos sociais, econdmicos e ambientais. Em to-
das as idades, o custo médio com os cuidados
a saude de fumantes supera o de ndo-fumantes.
Uma andlise do tabagismo como problema de
saude publica deve incluir também os efeitos do

tabagismo passivo. A exposi¢cao involuntaria a
fumaca ambiental do cigarro aumenta o risco de
cancer de pulméo, doenca pulmonar obstrutiva
cronica e doenca coronariana®).

Na categorizacdo da hemoglobina sérica
preconizado pela European Cancer Anaemia
Survey (hemoglobina menor que 12,0 g/dL)
14 nossos pacientes podem ser considerados
anémicos. Em estudo com pacientes pré-oper-
atorios de cancer de orofaringe, sem tratamento
prévio, 15 (31,25%) dos pacientes estudados
estavam anémicos no momento da admissdo
hospitalar. Multiplos fatores estdo envolvidos na
anemia relacionada ao cancer principalmente o
tratamento antineplasico®. Pode inferir que a
possivel justificativa de anemia em nossos pa-
cientes fosse decorrente do tratamento, visto
gue todos ja estavam nesse processo. Possivel-
mente, outros fatores ligados a doenca maligna
e as deficiéncias nutricionais explicam a anemia
dagueles pacientes.

De acordo com Dock-Nascimento e cols.
28 ao refletir sobre a diferenca de classificacédo
de estado nutricional segundo diferentes indica-
dores, o IMC revelou 22% de desnutricdo, a ASG
indicou 46%, a relacdo entre o peso atual e 0 ha-
bitual, 26,6%, e a relacao do peso estimado com
o habitual 47%. A partir destes resultados, os
autores constataram que ha diferenca entre os
indicadores e que o IMC subestima o0 nimero de
pacientes desnutridos, concluséo esta reiterada
pela presente pesquisa. Aléem da ASG-PPP e
do IMC, se faz necessaria a alusdo as dobras
cutaneas e as circunferéncias aferidas e utiliza-
das para a classificacdo do estado nutricional.
Conforme lkemori®”, apenas o peso corporal
nao indica claramente o segmento corporal afe-
tado e, por meio das dobras e circunferéncias, é
possivel verificar a quantidade de reservas mus-
cular e adiposa. Este autor sugere a CB, por rep-

56

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Salde - V 24 - n° 1 - jan/jun- 2011



ARTIGO DE ATUALIZACAO

SKUPIEN, EC

resentar o somatorio do tecido 6sseo, muscular
e gorduroso, a DCT, por indicar as reservas e/ou
0 comprometimento do tecido adiposo e a CMB,
por avaliar a quantidade e/ou grau de deplecéo
da reserva muscular®). Segundo Cuppari®®, a
DCT € a mais utilizada na pratica clinica. Outro
aspecto relevante para a pesquisa, que deve
ser considerado, € a alteracdo de peso. Para
Williams apud Dias et al®, avaliar a perda de
peso tem grande importancia, uma vez que o
paciente pode apresentar eutrofia; no entanto,
tal diminuicdo pode demonstrar risco de desnu-
tricdo. No caso de pacientes em tratamento do
cancer pode ser exigida uma demanda extra do
organismo e, quando em quimioterapia, podem
sofrer perda de peso e massa muscular nao in-
tencional.

Entre algumas limitagbes do estudo cita-
se seu delineamento descritivo, além dos longos
periodos de internacdo que podem ter influen-
ciado no preenchimento da ASG-PPP principal-
mente no que diz respeito as queixas do paciente.

CONCLUSAO

Conclui-se que as prevaléncias de desnu-
tricdo detectadas por diversos indicadores foram
elevadas entre os pacientes. O presente estudo
mostra o perfil de pacientes com doencas he-
matolégicas malignas e oncoldgicas admitidos
no Hospital Nossa Senhora da Conceicéo, insti-
tuicdo com atendimento exclusivo via Sistema
Unico de Salde (SUS) e com caracteristicas
distintas relativas ao publico que procura aten-
dimento (nivel sécio-econémico inferior). E ne-
cessario que haja mais estudos desse tipo e com
maior duracao de coleta, para que se conheca a
realidade enfrentada pelos pacientes internados
sob o tratamento de quimioterapia e assim se
poca oferecer uma melhor assisténcia.
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DETERMINANTES DA ADERENCIA DO PACIENTE COM DIABETES
MELITO AO TRATAMENTO: UMA REVISAO SISTEMATICA

Determinants of treatment adherence in patients with Diabetes Mellitus:
a systematic review

Rubia Slaviero Schulz*, Cecilia de Fatima Baco Schumann?*, Flavia Moraes Silva**

RESUMO

Objetivo: Revisar sistematicamente as evidéncias acerca dos fatores que influenciam a aderéncia do
paciente com Diabetes Melito (DM) ao tratamento.
Métodos: Busca de estudos observacionais nas bases de dados Medline e Scopus, utilizando termos de in-
dexacdo referentes a aderéncia ao tratamento e ao DM. Selecdo dos artigos elegiveis pela leitura dos titulos e
resumos e posterior analise do texto completo.

Resultados: Foram selecionados 17 estudos elegiveis: dez de aderéncia a terapia medicamentosa e
sete referentes ao tratamento combinado. A proporcdo de pacientes aderentes ao tratamento variou entre 15
e 88%, sendo observadas maiores taxas de aderéncia ao tratamento medicamentoso. Caracteristicas socio-
demogréficas, relacionadas ao DM e psicossociais dos pacientes foram associadas a aderéncia ao tratamento.

Conclusbes: A taxa de ndo-aderéncia ao tratamento do DM é variavel, sendo inimeros os fatores que
a influenciam. O reconhecimento desses fatores pode contribuir para melhor aderéncia ao tratamento e, con-
sequentemente, o controle metabodlico da doenca. (Mom&Persp Saude. 2011; 23(1):59-79)

Descritores: diabetes melito, cooperacgdo do paciente, aderéncia do paciente, revisao sistematica.
ABSTRACT

Objective: To review systematically the scientific evidence about the factors that influences the com-
pliance treatment of patient with Diabetes Mellitus (DM).

Methods: We conducted a search of observational studies in Medline and Scopus, using indexed terms
related to treatment adherence and DM. The selection of eligible articles was done by reading of titles and
abstracts and the subsequent analysis of the full text by two reviewers independently.

Results: We selected 17 eligible articles. Ten studies evaluated adherence to drug therapy and in seven
the combined treatment was evaluated. The proportion of adherent patients ranged from 15 to 88% between
the studies, and higher rates of adherence to drug treatment compared to the others treatment categories were
observed. Socio-demographic characteristics, characteristics related to DM and psychosocial characteristics
of patients were the factors associated with adherence to the treatment.

Conclusions: The rate of non-adherence to the treatment in patients with DM is variable and many
factors influence it. The recognition of these factors for the health professionals can help to improve the patient
adherence to treatment and, consequently, to get better their metabolic control. (Mom&Persp Saude. 2011;
23(1):59-79)

Key words: diabetes mellitus, patient compliance, patient adherence, patient cooperation, sys-
tematic review
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INTRODUCAO

O Diabetes Melito (DM) é uma doenca
provocada pela deficiéncia na producéo e/ou na
acao da insulina que envolve alteracbes no me-
tabolismo da glicose, das gorduras e das protei-
nas e acarreta sintomas agudos e complicacbes
crdénicas em longo prazo @. O DM é a quarta
causa de morte no mundo e dados atuais esti-
mam que ja existam 346 milhdes de individuos
com DM no mundo, possivelmente devido ao
crescimento e ao envelhecimento populacional,
a urbanizagdo, a maior sobrevida desses paci-
entes e a alteracao do estilo de vida @.

Dados da pesquisa “Vigilancia de Fatores
de Risco e Protecédo para Doencas Cronicas por
Inquérito Telefonico” (VIGITEL-2011) constatou
que 5,6% da populacdo brasileira diz ter DM.
Apesar do aumento de casos mais expressivo
entre os homens, que eram 4,4% em 2006, e pas-
saram para 5,2% em 2011, as mulheres lideram
0 numero de casos, detendo 6% das ocorrén-
cias. Além disso, a pesquisa deixou clara que as
ocorréncias sdo mais comuns em pessoas com
baixa escolaridade. O levantamento apontou
também que o DM aumenta de acordo com a
idade da populacao: 21,6% dos brasileiros com
mais de 65 anos possuem a doencga, enquanto
que entre as pessoas na faixa etaria entre 18 e
24 apenas 0,6% sao portadores de DM®,

Os objetivos do tratamento do DM sé&o
voltados para obter valores normais de glicemia

e controlar as alteracdes metabdlicas associa-
das (hipertensao, dislipidemia e obesidade, en-
tre outros). Em sintese, 0 manejo do DM inclui a
adocado de uma alimentacao saudavel combina-
da a pratica regular de atividade fisica e, quando
necessario, a terapia medicamentosa (insulina
e/ou hipoglicemiantes orais)®. Independente do
tipo de DM (DM tipo 1 e DM tipo 2 sdo os prin-
cipais), o tratamento requer uma agao colabo-
rativa entre o paciente, a familia e a equipe de
saude, sendo inUmeros os fatores que podem
influenciar a aderéncia dos pacientes ao trata-
mento.

Espera-se que os pacientes com DM ex-
ecutem um complexo plano de agdes comporta-
mentais, o qual envolve o uso regular de medi-
cacao (insulina ou hipoglicemiantes orais), a
monitorizacdo dos niveis de glicemia, a resposta
a sintomas de hipoglicemia ou hiperglicemia, os
cuidados com os pés e com as escolhas alimen-
tares e a pratica regular de atividade fisica®. Em
relacdo aos doentes com DM, tal como se ob-
serva com os portadores de doencas cronicas
em geral, parece ocorrer uma falta de aderéncia
generalizada a esse complexo plano de acdes
comportamentais®.

O sucesso da terapia proposta depende
da adesédo a terapéutica prescrita pelos profis-
sionais de saude. Segundo a Organizacdo Mun-
dial de Saide, a adesao ao tratamento € a me-
dida com que o comportamento de uma pessoa
- tomar a sua medicacao, seguir a dieta e/ ou
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praticar atividade fisica - corresponde as reco-
mendacdes de um profissional de saude, sendo
fundamental para o controle de uma doenca
cronica.

Em revisdo da literatura publicada re-
centemente acerca da producdo bibliografica
latino-americana sobre adesdo dos pacientes
ao tratamento de doencas crbnicas, 36 estudos
foram analisados. A ndo-adesdo ao tratamento
foi abordada de diversas formas nos artigos e
varios fatores relacionados ao tratamento, a
doenca, ao paciente, a problemas sociais, aos
servicos e ao profissional de saude foram apon-
tados como determinantes do problema, sendo
os fatores relacionados ao paciente apontados
como os principais contribuintes da ndo-adesao
ao tratamento®.

De acordo com estudo conduzido por As-
suncao e colaboradores, somente 25% dos pa-
cientes com DM aderiram as orientacdes rece-
bidas para a préatica de atividade fisica e dos
pacientes que receberam orientacdes alimentar-
es, apenas metade seguiu as recomendacdes®.
Revisédo sistematica da literatura envolvendo 23
estudos acerca da aderéncia dos pacientes com
DM ao tratamento medicamentoso (hipoglicemi-
ante oral ou insulina) demonstrou uma variacao
ampla na taxa de aderéncia: 36 a 93% entre os
estudos retrospectivos e de 67 a 85% entre os
estudos prospectivos. A aderéncia ao uso de
insulina pelos pacientes com DM tipo 2 foi de
62-64%19, Outra revisao sistematica, publicada
recentemente, avaliou os fatores determinantes
da aderéncia a dieta por pacientes com DM tipo
1 e demonstrou uma taxa de adeséo as reco-
mendacfes nutricionais entre 21 e 95% nos 23
estudos analisados™. A cronicidade da doenca,
aliada as caracteristicas do regime terapéutico e
as responsabilidades do doente, pode contribuir
para a baixa adesdo ao tratamento, observada

em pacientes com DM.

Por ser o DM uma doenca de elevada
morbi-mortalidade que acomete parcela signifi-
cativa da populacdo mundial, o reconhecimento
dos fatores que influenciam a aderéncia dos pa-
cientes com DM ao tratamento pode contribuir
para reduzir as taxas de ndo-aderéncia e, con-
sequentemente, melhorar o controle da doenca
e evitar ou retardar o aparecimento das compli-
cacoes. Diante da relevancia do tema, o objetivo
do presente estudo foi revisar sistematicamente
as evidéncias cientificas acerca dos fatores que
influenciam a aderéncia do paciente com DM ao
tratamento.

METODOS

Foi realizada uma reviséo sistematica da
literatura cientifica, através da busca de artigos
nas bases de dados Medline e Scopus, utilizan-
do os seguintes termos de indexacao:

1. Referentes a aderéncia ao tratamento:
nonadherence, noncompliance, patient compli-
ance, patient adherence, patient noncompliance,
patient nonadherence, cooperation patient, trat-
ment refussal, treatment failure.

2. Referentes ao DM: Diabetes Mellitus,
Non insulin Dependent, Type 2 Diabetes Melli-
tus, Diabetes Mellitus, type Il, Diabetes Mellitus,
insulin-dependent, Type | diabetes mellitus.

Nao foram feitas limitacbes na busca
guanto a data de publicacéo e ao delineamento
dos estudos e foram selecionados apenas arti-
gos publicados nos idiomas inglés, portugués e
espanhol. Os artigos selecionados nas bases de
dados Medline e Scopus foram incluidos no pro-
grama Endnote para exclusdo de duplicatas e
selecéo daqueles que preenchiam os critérios de
inclusdo da presente revisédo: estudos analiticos
conduzidos em pacientes com DM tipo 1 ou DM
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tipo 2 que avaliaram os fatores determinantes da
aderéncia ao tratamento do DM (medicamentos,
dieta, atividade fisica). Estudos descritivos e en-
saios clinicos randomizados acerca do efeito de
intervencdes especificas na aderéncia ao trata-
mento foram excluidos.

Inicialmente foi feita a leitura dos titulos
e dos resumos por dois revisores de forma in-
dependente (RSS e CBS) e foram excluidos
agueles artigos que ndo preencheram 0s cri-
térios de inclusdo descritos acima. A seguir,
foi feita a leitura do texto completo dos artigos
restantes para a extracdo dos dados de inter-
esse a partir de uma ficha padronizada (tipo de
estudo, tipo de diabetes, tipo de tratamento, in-
strumento utilizado para avaliacdo da aderéncia,
determinantes da aderéncia/ ndo-aderéncia ao
tratamento). A andlise dos artigos com potencial
de inclusdo na revisdo e a extracdo dos dados
destes manuscritos foram realizadas por dois re-
visores de forma independente e as eventuais
discordancias foram discutidas com um terceiro
revisor (FMS)

RESULTADOS

Busca na literatura e selecdo dos estudos

A busca inicial nas bases de dados Med-
line e Scopus identificou 254 artigos, dentre os
quais 222 foram excluidos pela leitura dos titu-
los e resumos e 32 foram selecionados para a
leitura do texto completo. Na analise do texto
completo 15 artigos foram excluidos por néo
preencherem os critérios de inclusdo: quatro por
avaliarem o efeito de uma intervencao especifi-
ca na aderéncia ao tratamento, trés por serem
estudos descritivos, um por ndo avaliar aderén-
cia a nenhum dos trés pilares do tratamento do
DM e cinco por nao investigarem as variaveis
associadas a aderéncia ao tratamento. Ainda,
dois estudos foram excluidos nesta etapa, por
falta de acesso ao manuscrito na integra. Sendo
assim, 17 artigos foram analisados e incluidos
na presente revisao (Figura 1)12-28),
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Caracteristicas gerais dos estudos
As caracteristicas gerais dos estudos acerca dos fatores determinantes da aderéncia dos
pacientes com DM ao tratamento estdo apresentadas na Tabela I.
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Dentre os estudos avaliados, 10 (58,9%)
deles foram conduzidos em pacientes com DM
tipo 2 (2161921242628 - quatro deles (23,5%) in-
cluiram pacientes com DM tipo 1 14152027 g trés
estudos (17,6%) envolveram tanto pacientes
com DM tipo 1 como pacientes com DM tipo 2
13,16,25. Aidade dos participantes com DM tipo
2 variou de 48 a 70 e entre 0s pacientes com
DM tipo 1 a faixa etéaria foi de 9,9 a 14,9 anos.
Entre os estudos conduzidos tanto com pacien-
tes DM tipo 1 como com pacientes DM tipo 2, a
faixa etaria dos participantes variou entre 51 e
58 anos. A maioria dos estudos (n= 13 — 76,5%)
incluiu uma proporcdo maior de mulheres do
gue homens. Nove manuscritos (52,9%) nao de-
screveram o tempo de diagnostico de DM dos
participantes (12131517.18.22.232528) 'Entre os estudos
gue forneceram tal informacéo, a média da dura-
cdo da doenca variou de 4,8 (14) a 14,6 anos®@V.

Onze (64,71%) estudos apresentaram
delineamento transversal (12131618-21.23-2528) = apn-
guanto que sete eram estudos de coorte. A mé-
dia do tamanho amostral dos estudos foi 274
participantes e variou entre 29?9 e 1326 2. Dois
estudos foram conduzidos no Brasil?®?®), oito nos
Estados Unidos (1317:222427) 'trés no México18-19.26)
um no Chile®?, um na Austrélia®?, um na Fran-
ca®V e outro na Espanha®”.

Formas de avaliacdo da aderéncia ao trata-
mento e os fatores determinantes

Em relacdo ao tipo de tratamento cuja
aderéncia foi avaliada (Tabela I), sete estudos
(41,2%) avaliaram a aderéncia a terapia medica-
mentosa (17:21-2427.28) " anquanto que o tratamento
combinado foi avaliado nos demais: oito deles
avaliaram a combinacédo dieta, exercicio e me-
dicamento (31618-2026) ym deles a combinacéo

de dieta e atividade fisica® e outro de dieta e
medicacao®?.

Conforme apresentado na Tabela Il, a
maioria dos estudos (64,7%) utilizou question-
arios ou escalas subjetivas de auto-relato para
avaliacdo da aderéncia ao tratamento. Em dois
estudos (11,7%) a avaliacdo do médico quanto
a aderéncia do paciente ao tratamento foi con-
siderada®’2% e um estudo®? utilizou a dosagem
de hemoglobina glicada (HbA1c) como forma de
avaliacao de aderéncia ao tratamento. Dentre os
estudos que avaliaram aderéncia ao tratamento
medicamento, cinco deles utilizaram a conta-
gem de capsulas e/ou dose de insulina como
forma de avaliacdo da aderéncia ao tratamen-
t0(12’17’18’22’27).

Na Tabela Il também estdo apresentados
os fatores determinantes da aderéncia ao trata-
mento, avaliados em cada estudo incluido na
presente revisdo, 0s quais podem ser agrupa-
dos em trés categorias principais:

1. Caracteristicas sécio-demograficas do
paciente: idade, sexo, renda mensal, escolari-
dade, ocupacao, local de residéncia, nivel socio-
econdmico e estado civil.

2. Caracteristicas da doenca: tipo de DM,
HbAlc, duracdo da DM, conhecimento da doen-
ca, comorbidezes, tipo de medicacéo e efeitos
colaterais ao uso de medicamentos e satisfacéo
com o tratamento.

3. Caracteristicas psicossociais do pa-
ciente: apoio familiar e social, motivacdo e
aceitacdo da doenca, instabilidade emocional,
depressdo, ansiedade, auto-estima, estresse
em relacdo a doenca e presenca de condicdes
psiquiatricas.
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Taxa de aderéncia dos pacientes ao trata-
mento

A maioria dos estudos (64,7%) reportou
o percentual de participantes aderentes e nao-
aderentes ao tratamento do DM, sendo esta
informacgéo ndo apresentada em seis manuscri-
tos (1416202324 Dentre os estudos que apresen-
taram tal informacéo, a proporcéo de pacientes
aderentes ao tratamento em relacéo ao total de
individuos estudados variou de 15% - aderén-
cia ao exercicio fisico no estudo conduzido por
Hernandez-Ronquillo L e colaboradoresl18 a
88% - aderéncia ao tratamento medicamentoso
no estudo conduzido por Iftekhar DK e colabora-
dores@).

Dentre os pilares do tratamento do DM,
observamos maiores taxas de aderéncia ao
tratamento medicamentoso (proporcéo de paci-
entes aderentes variou de 45,5 a 88% nos es-
tudos) em comparacdo ao tratamento dietotera-
pico (proporgcao de pacientes aderentes variou
de 38 a 50% nos estudos) e ao exercicio fisico
(proporcéo de pacientes aderentes variou de 15
a 59% nos estudos).

Principais fatores determinantes da aderén-
cia ao tratamento

Na Tabela Il estédo descritos os principais
resultados dos estudos incluidos na presente re-
visdo, de acordo com o tipo de tratamento cuja
aderéncia foi avaliada. Dentre as caracteristi-
cas sOcio-demogréficas, aquelas identificadas
como determinantes da aderéncia ao tratamento
foram: a idade 131521 o género (12162627 g nivel
socioeconémico®? e o local de residéncia®® dos
pacientes, bem como o nivel de atividade fisica
5, A idade apresentou uma associacao inversa
com a aderéncia ao tratamento em dois estudos
conduzidos em pacientes com DM tipo 2 32D e
em um estudo conduzido em pacientes com DM
tipo 1@, Associagdo inversa também foi obser-

vada entre a aderéncia ao tratamento e nivel s6-
cio econdmico no estudo conduzido por Bezie Y
e colaboradores®V: maior proporcao de pacien-
tes ndo-aderentes ao tratamento entre aqueles
com nivel sGcio econdmico mais baixo.

Em relacéo ao género dos participantes,
guatro estudos demonstraram associacao pos-
itiva entre 0 sexo masculino e a aderéncia ao
tratamento: meninas com DM tipo 1 foram menos
aderentes (71,4 versus 58,9%) ao uso de insu-
lina do que os meninos®”; homens com DM tipo
2 foram mais aderentes ao exercicio fisico®316)
e ao regime de insulina® em comparacado as
mulheres. No que diz respeito ao monitoramento
da glicemia a domicilio, a influéncia do género
na aderéncia ao tratamento é controversa: um
estudo demonstrou maior aderéncia entre mul-
heres®, enquanto outro demonstrou maior ad-
eréncia entre os homens®?,

Ainda, predominio de sedentarios entre
0s menos aderentes ao tratamento medicamen-
toso (54,5 versus 45,5%) foi observado no es-
tudo conduzido por Araujo e colaboradores®@ e
o local de residéncia foi inversamente associado
a aderéncia ao tratamento nao-medicamentoso
em um estudo conduzido em pacientes com DM
tipo 1 e DM tipo 23,

No que diz respeito as caracteristicas do
DM como determinantes da aderéncia ao trata-
mento, a duracdo da doenca®™”, a presenca de
co-morbidades — em especial, a obesidade®, o
grau de conhecimento da doenca®® e a experién-
cia com efeitos colaterais ao uso dos hipoglice-
mientes orais®? foram os fatores associados a
aderéncia ao tratamento entre os estudos inclui-
dos na presente revisdo. Maior tempo de diag-
néstico do DM foi associado a maior aderéncia
ao tratamento medicamentoso entre pacientes
com DM tipo 1Y e com DM tipo 247, A presenca
de obesidade foi maior entre os pacientes com
DM tipo 2 n&do-aderentes ao tratamento combi-
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nado®® e os pacientes com DM tipo 1 e DM tipo
2 obesos foram menos aderentes a pratica reg-
ular de exercicio fisico do que os eutroficos®®.
Ademais, associagao positiva significativa entre
aderéncia ao tratamento ndo-medicamentoso e
o conhecimento da doenca por parte dos paci-
entes com DM tipo 2 foi observada no estudo
conduzido por Assuncdo e colaboradores® e
em pacientes com DM tipo 1, o conhecimento
sobre o tratamento da doenca explicou 16,8%
da variabilidade na aderéncia ao tratamento
combinado®?.

Caracteristicas psicossociais dos paci-
entes também foram identificadas como fatores
determinantes da aderéncia ao tratamento tanto
em pacientes com DM tipo 1 como em pacien-
tes com DM tipo 2, dentre as quais: a presenca
de depressao (19222320 g percepcdo dos paci-
entes quanto a importancia do tratamento®? a
percepcdo dos pacientes e familiares acerca do
ambiente familiar®, a auto-estima® e a motiva-
cdo® dos pacientes, 0 consumo excessivo de
bebidas alcodlicas*® e a participacdo em grupos
de diabetes®.

No estudo conduzido por Nau e colabora-
dores®) homens com DM tipo 2 com depresséao
apresentaram maiores escores de nao-aderén-
cia do que os homens sem depressao, enquanto
que a ndo-aderéncia variou pouco entre mul-
heres com e sem depressdo. Em outro estudo
transversal, também conduzido em pacientes
com DM tipo 2, a depresséao foi vista como um
preditor significativo a aderéncia ao tratamento
medicamentoso: pacientes depressivos apre-
sentaram aderéncia 3-6% inferior aquela ob-
servada entre os pacientes nao-depressivos?,
Estudo de aderéncia ao tratamento combina-
do também demonstrou menor aderéncia ao
tratamento entre pacientes diabéticos com de-
pressao®),

Quanto maior a auto-estima®® e a moti-

vacao® dos pacientes para com o tratamento,
maior a aderéncia, conforme demonstrado em
estudos transversais conduzidos em pacientes
com DM tipo 2. Da mesma forma, a participa-
cao do paciente com DM tipo 2 em grupos para
diabéticos foi associada a maior aderéncia ao
tratamento®, enquanto que 0 consumo exces-
sivo de bebida alcodlica foi inversamente asso-
ciado a aderéncia ao tratamento®,

DISCUSSAO

O presente trabalho teve por objetivo re-
visar sistematicamente as evidéncias cientificas
acerca dos fatores que influenciam a aderéncia
do paciente com DM ao tratamento, sendo sele-
cionados 17 estudos observacionais conduzidos
em pacientes com DM tipo 1 e/ou tipo 2. A pro-
porcao de pacientes aderentes ao tratamento em
relacdo ao total de individuos estudados variou
consideravelmente entre os estudos: 15 a 88%,
sendo observadas as maiores taxas de aderén-
cia nos estudos de tratamento medicamentoso
(45,5 a 88%). Caracteristicas socio-demogra-
ficas (idade, o género, nivel socioeconémico,
local de residéncia e nivel de atividade fisica),
caracteristicas relacionadas ao DM (duracéo
da doenca, presenca de co-morbidades, nivel
de conhecimento da doenca e experiéncia com
efeitos colaterais ao uso dos hipoglicemiantes
orais) e caracteristicas psicossociais dos paci-
entes (especialmente a presenca de depressao)
foram os fatores associados a aderéncia ao
tratamento.

A prevaléncia e a incidéncia de DM tém
aumentado consideravelmente, o que torna
a doenca um problema de saude publica. As
transformacdes socio-econémicas e demogréfi-
cas dos paises, principalmente os paises sub-
desenvolvidos, sdo fatores envolvidos neste
processo. O estudo realizado por Bezie e co-
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laboradores® nos mostra que a nao-aderéncia
ao tratamento é maior entre pacientes com nivel
sécio-econdmico mais baixo. De acordo com os
resultados do estudo conduzido por Cazarini e
colaboradores®, a maioria dos portadores de
DM recebe em média 1 a 3,5 salarios minimos, o
gue pode comprometer a adesao do paciente ao
tratamento. Isto, pois, para o controle adequado
da doenca é necessario uma dieta balanceada,
0 uso continuo de medicamentos e aparelhos
para o controle da glicemia, o que apresenta um
custo elevado.

Além do nivel sécio-econdmico, o género
e a idade também foram associados a aderén-
cia ao tratamento por pacientes com DM entre
0s estudos revisados. Tanto em pacientes com
DM tipo 1, como em pacientes com DM tipo 2, 0
género masculino parece ser um determinante
de maior aderéncia ao tratamento medicamen-
toso e a pratica de atividade fisica. Entretanto,
os resultados de dois estudos acerca da influén-
cia do género na aderéncia ao monitoramento
da glicemia a domicilio apresentaram resultados
contraditorios. Em revisdo acerca da adesédo
ao tratamento da hipertensdo, ao contrario dos
resultados encontrados em pacientes com DM
nos estudos revisados, o0 sexo feminino foi de-
terminante de maior aderéncia ao tratamento,
resultado justificado pelos autores pelo maior
interesse por parte das mulheres nas questbes
relacionadas a saude®. Em relacdo a idade,
trés estudos demonstraram menor aderéncia
ao tratamento entre 0s pacientes mais jovens.
Possivelmente isso possa estar relacionado a
maior responsabilidade por parte dos pacientes
com idade mais avangada, maior conhecimento
acerca da doenca e maior entendimento sobre a
importancia do tratamento em comparagéo aos
mais jovens. De fato, Ryan®? encontrou diferen-
cas na relacéo idade do doente e crencas deter-

minantes da adesédo ao auto-cuidado: enquanto
gue para 0S mais jovens o traco mais critico pa-
rece ser a percepcao da gravidade da doenca,
para os mais velhos, os beneficios percebidos
da adeséo ao tratamento sdo mais importantes.

Em relacdo as caracteristicas psicosso-
ciais dos pacientes, a depresséo foi apontada
como um fator que compromete a aderéncia ao
tratamento em quatro estudos revisados. A pre-
valéncia de pacientes com diagnéstico de DM
com depresséo variou de 20% a 35% no estudo
conduzido por Pignone e colaboradores®. Mul-
heres parecem ser mais propensas a depressao
do que homens®). Os transtornos depressivos e
a baixa auto-estima em pacientes portadores de
DM podem levar a um impacto negativo, ja que
sentimentos relacionados como pessimismo e
desesperanca podem tornar mais dificil para o
paciente perceber os beneficios da aderéncia
ao tratamento. Caracteristicas da propria de-
pressdo, como a falta de motivacdo, o compro-
metimento cognitivo, o déficit de atencéo e de
memoria exercem efeitos deletérios na aderén-
cia ao tratamento®?.

O conhecimento sobre o DM por parte
dos pacientes constitui importante antecedente
da aderéncia ao tratamento. Marcon e colabora-
dores®¥ afirmam que para uma decisao espe-
cifica de saude ser tomada € necessario que o
individuo perceba a doenca como uma ameaca.
Em se tratando do DM, essa questéo € bastante
problematica, pois, sendo a doenca na maioria
das vezes assintomatica, os pacientes ndo a
encaram como um problema de saude que ne-
cessite de tratamento. Neste contexto insere-se
também a associacdo positiva entre maior ad-
eréncia ao tratamento e tempo de diagndstico da
doenca e presenca de co-morbidades. Aqueles
pacientes com maior duracdo do DM tendem a
ter maior conhecimento sobre a doenca e, em
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geral, apresentam maior numero de complica-
cOes associadas, 0 que faz com que a preocu-
pacdo com o tratamento seja maior.

Sabe-se que pacientes com um bom con-
trole do DM apresentam menor incidéncia de
complicacbes em relacdo aqueles com a doen-
ca mal controlada®. Entretanto, para isso € ne-
cessario que a aderéncia do paciente com DM
ao tratamento seja adequada. Tomando como
base os diversos eventos necessarios para a
ocorréncia da aderéncia, percebe-se a necessi-
dade de considerar esse conceito como sendo
multidimensional, pois envolve diferentes as-
pectos. Embora se deva considerar o portador
de DM como o foco central do processo, a ocor-
réncia da aderéncia depende do conjunto de el-
ementos constituintes do processo, ou seja, do
doente, do profissional de salude e do sistema
de saude®. Os profissionais que atuam junto
a pacientes portadores de DM devem estar at-
entos a todos os aspectos do plano terapéutico,
compreendendo que o esquema medicamento-
so, embora importante, ndo garante por si sO 0
sucesso do tratamento. Ainda, atencao deve ser
despendida para a identificacdo de potenciais
fatores que dificultam a aderéncia ao tratamento
guando do acompanhamento de pacientes com
DM.

A presente revisdo sistemética foi real-
izada a partir da busca de artigos cientificos em
duas bases de dados de reconhecimento inter-
nacional e utilizou termos de indexacéo refer-
entes a doenca em questdo e a aderéncia ao
tratamento de forma geral. Nao foram incluidos
termos especificos aos tipos de tratamento do
DM avaliados (dieta, atividade fisica e medi-
cacao), sendo encontrados estudos sobre ad-
eréncia ao tratamento medicamentoso ou ao
tratamento combinado. A estratégia de busca
dos artigos utilizada pode nao ter sido sensivel
a selecdo de estudos sobre determinantes da

aderéncia a dieta ou a atividade fisica isolada,
0 que torna necessario a interpretacdo dos re-
sultados com cautela. Independente disso, im-
portantes fatores determinantes da aderéncia ao
tratamento medicamentoso e combinado foram
identificados e devem ser levados em consid-
eracao pelos profissionais de saude no atendi-
mento de pacientes com DM.

CONCLUSOES

A revisao sistematica da literatura aponta
que pacientes diabéticos apresentam dificul-
dades na aderéncia ao tratamento medicamen-
toso, dietoterapico e na pratica de atividade
fisica, alicerces para a obtencdo e manutencéo
de um controle glicémico adequado. Os fatores
determinantes da aderéncia do paciente com
DM ao tratamento envolvem aspectos socio-
demograficos e da propria doenca, além de par-
ticularidades psicossociais do proprio paciente.
O reconhecimento destes fatores pelos profis-
sionais de saude podem contribuir para otimizar
a aderéncia dos pacientes ao tratamento e, con-
sequentemente, melhorar o controle metabdlico
da doenca.
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PARA A MEMORIA: PAULO DELGADO

* Renato Soares Gutierrez

Muitos de ndés, agora que 0sS jovens representam quase uma maioria, ndo se
lembram e nem sabem quem foi Paulo Delgado.

Pois ele foi um dos mais destacados médicos desta casa, um gastroenterolo-
gista da geracdo em que o grande lider era Jorge Pereira Lima, de quem Paulo era
um fiel amigo.

Aqui deixou muito disso, amigos. Isso porgue era um homem de grande sensi-
bilidade e afeto, que procurava agradar a todos com suas gentilezas, mas jamais sem
deixar de dizer tudo o que pensava quando se tratava de nossas questdes de traba-
Ilho, mesmo aos dirigentes, a quem muito desagradou com suas criticas, em geral mal
recebidas, especialmente com os acostumados aos bajuladores de discutivel carater,
€ com 0S que passam seu tempo aqui dentro sé esperando pela sineta da saida.

Paulo Geraldo de Castro Delgado era uma pessoa profundamente honesta e
dedicada, que em seus varios e graves adoecimentos — que incluiram algumas cirur-
gias de grande porte - sempre teve uma pressa enorme de voltar para seus pacientes,
0 que fez muitas vezes visivelmente sem condi¢des, as quais acabava readquirindo
na labuta, com seu sorriso quase permanente e suas demonstracoes de amizade
gue tanto nos enterneciam. Tinha credibilidade e respeito, entre pacientes, médicos
e demais funcionéarios, mas nunca foi, que eu saiba, sequer cogitado para qualquer
alto cargo nesta casa, 0 que muito merecia, qualquer dos quais teria honrado com
seu carater e valorizado com seu esfor¢co e sua competéncia.

Por outro lado, nunca algum dirigente lembrou-se de destaca-lo, assim como
jamais foram homenageados outros profissionais da mesma estirpe do Delgado, num
contexto em que néo se olha para quem executa o que ha de mais nobre em uma
organizacdo hospitalar, ao contrario, se prefere fazer de conta que esses sequer
existem.

Vou sempre me lembrar de algumas das particularidades do Delgado, o papelz-
inho repleto de numeros, preso com elastico ao carimbo, que continha a anotacao dos
leitos que soO ele sabia decifrar, o franzir do nariz para ajustar os oculos e aquele dedo
ossudo que sempre se levantava nas assembléias, provocando em geral o respeitoso
siléncio com gque eram ouvidas as suas opinides. Os mais préximos lembram também
de suas disponibilidades, sempre pronto a substituir um colega que precisasse, em
qualquer contingéncia, sempre pronto a dividir as tarefas e as obrigacgdes.

Era, como tantos de sua geracédo, um devotado a familia, da qual tanto roubava
em convivio com suas auséncias de trabalho, e foi um bravo na luta contra a morte,
gue tantas vezes tentou vencé-lo, e sé na ultima oportunidade, por essa finitude de
nossa natureza, acabou por leva-lo.

Consta que para um dos ultimos colegas que o visitou, quando ja estava em
agonia, ele teria perguntado, com a voz quase sumida, a mesma coisa que fazia in-
variavelmente na hora do cafezinho:

- Alguma novidade no hospital?

Vamos continuar mandando-as, Paulo, para onde estiveres. Que o teu Deus
te mantenha sempre abencoado, como é de perfeita e acabada justica. (Mom&Perp
Saude. 2011;24(1):82)

* Pneumologista admitido em 01/07/1977
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NORMAS PARA PUBLICACAO DE ARTIGOS NA REVISTA
“MOMENTO & PERSPECTIVAS EM SAUDE”

A Revista do GHC - “Momento & Perspectivas em Saude”, 6rgao oficial de divulgacao técni-
co-cientifica do Grupo Hospitalar Concei¢éo, tem como objetivo principal divulgar a experiéncia dos
profissionais do GHC que atuam nas diversas areas técnico-cientificas. Desta forma estara difund-
indo conhecimentos que contribuam para aperfeicoar e desenvolver a qualidade de saude de nosso
Estado e de nosso Pais. E uma publicacéo regular com periodicidade semestral, cuja tiragem é de
1.350 exemplares.

A Revista aceita contribuicfes para publicacdes nas categorias : artigos originais, de revisao
ou de atualizacéo, relatos de casos e cartas aos editores, tanto de profissionais que atuam no GHC,
guanto de profissionais externos, que remetam espontaneamente ou por solicitacdo de seus Edi-
tores e que expressem prioritariamente producédo técnica e cientifica da area médica.

As colaboragdes deverao ser enviadas para :

Editor da Revista do GHC - “Momento & Perspectivas em Saude”
Geréncia de Ensino e Pesquisa - GEP

Rua Francisco Trein, 596 — Bloco H - 3° andar —

91350-200 - Porto Alegre - RS

editoria-gep@ghc.com.br

Os artigos sao de responsabilidade dos seus autores e é indispensavel a aprovacéao pelo
Conselho Editorial da Revista para sua publicagéo.

Instrucdes Gerais:

As instrucdes de ordem técnica se baseiam nas recomendacdes do Comité Internacional de
Editores de Peridédicos Médicos ( Grupo Vancouver, endereco eletrénico : HREF="http://www.icmje.
org/’8 MACROBUTTON HtmIResAnchor http://www.icmje.org) ou podem ser obtidas no N Eng J
Méd 1997;336(4);309-15 {uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Jour-
nals. “ International Committe of Medical Journal Editors” (ICMJE) }. Os trabalhos que resultem de
pesquisa em seres humanos deverao vir encaminhados a Revista acompanhados pelo parecer e
aprovacido do Comité de Etica em Pesquisa da instituicio onde o trabalho foi realizado. Esta deter-
minacao estd em conformidade com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas En-
volvendo Seres Humanos, do Conselho Nacional de Saude, resolucao n°® 196, de 10 de outubro de
1996, publicada nos volumes 14(1), 15(2) e 16(1) da Revista Momento & Perspectivas em Saude,
disponiveis no site http://escola.ghc.com.br/index.php/publicacoes/87/143

Os conceitos, fundamentacdes, dados, experiéncias, fontes de pesquisa e conclusdes emiti-
dos nos trabalhos assinados, séo da exclusiva responsabilidade do(s) seu(s) autor(es). Todos os
trabalhos encaminhados para publicacdo na Revista do GHC — Momento & Perspectivas, serao
submetidos a revisao linglistica, metodolégica e de formatacéo pelo conselho editorial ou por co-
laboradores experts convidados pelo editor.

Os trabalhos deverdo ser digitados no Microsoft Word, em papel branco, tamanho oficio,
espaco duplo, com margem em todos os lados de 30 mm e paginas numeradas em sequéncia.
Devera ser enviada uma cOpia original impressa e outra em CD, em um envelope para papel oficio
e sem dobras. Recomenda-se a protecdo do material com papeldao com especial atencéo as foto-
grafias, especialmente quando postadas. As paginas deverdo ser numeradas no canto inferior di-
reito, organizadas na seguinte ordem: pagina-titulo(em portugués e inglés), pagina do resumo e do
abstract (incluindo os unitermos e key words), texto propriamente dito, pagina de agradecimentos,
referéncias bibliograficas, tabelas, figuras e fotos, e legendas. Atras da(s) figura(s) e fotos devera
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constar a lapis, o nome do autor, o titulo reduzido, o nimero no texto e setas indicando a orientacao
do lado superior.

Autoria: Todas as pessoas nominadas como autor deverao responder pela autoria do artigo
proposto e ter participado suficientemente do trabalho, para assumir responsabilidades pelo seu
conteudo e conclusdes. Deve ter participado com contribuicdes substanciais durante os processos
de concepcéo, planejamento, execucao, andlise e interpretacdo dos dados, de forma intelectual-
mente importante. Os autores devem explicar e declarar eventuais conflitos de interesse.

Processo de avaliacdo e julgamento: Todos os manuscritos submetidos a Revista do GHC,
gue estiverem de acordo com estas instru¢cdes e com a politica editorial da revista, serdo analisa-
dos por dois revisores do conselho editorial, de reconhecida competéncia no assunto tratado, con-
forme o fluxograma da figura 1. O anonimato dos revisores esta garantido durante todo o processo,
assim como estes nao tomardao conhecimento do(s) nome(s) do(s) autor(es). A decisao final sobre
a aceitacao ou rejeicdo dos manuscritos € tomada pelo editor e pelo menos 2 outros membros do
conselho editorial.

Manuscritos recusados: somente sera devolvida ao(s) autor(es) copia da versao original
uma vez que a versao original impressa do manuscrito sera arquivada na secretaria da editoria.
Manuscritos recusados, mas com possibilidade de reformulacéo, poderao retornar, como um novo
trabalho e serdo submetidos a novo processo de avaliagdo e julgamento.

Manuscritos aceitos: o autor, referido como primeiro, recebera correspondéncia do editor
informando da aceitacdo e edicdo em que sera publicado o manuscrito. Neste momento o autor
transfere implicitamente todos os direitos de cépia e reproducdo do manuscrito, para a editoria da
Revista do GHC — Momentos & Perspectivas em Saude.

A pagina titulo devera conter o titulo em portugués e em inglés, o nome completo de todos
0s autores acompanhado de suas titulacdes, a instituicdo onde o trabalho foi realizado e o nome,
endereco e telefone de um dos autores para correspondéncia e pedidos de separatas.

A pagina do resumo e abstract conterd o titulo em portugués e um resumo semi-estruturado
do trabalho, contendo Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusfes, com 150 palavras no maximo,
seguido de dois a cinco unitermos. Em pagina separada devera anexado o titulo em inglés, o ab-
stract que deve ser a traducdao fiel do resumo para o idioma inglés, e de duas a cinco key words.
Estes descritores deverao se basear na edigdo anual da BIREME/OPAS/OMS dos Descritores em
Ciéncias da Saude, no endereco eletrénico: http://decs.bvs.br/.

Na terceira pagina € iniciado o trabalho propriamente dito, e de acordo com as categorias :

Texto de artigo original — a organizacao de artigo nesta categoria inclui Introducéo, mate-
rial e métodos, resultados e discussao(a conclusdo pode estar no ultimo paragrafo da discusséo ou
em separado). Na introducdo deve conter os motivos que levaram a desenvolver o trabalho e uma
revisdo sucinta do assunto. Em material e métodos deve ser descrito com precisdo a amostra ou
populacdo do estudo e os métodos desenvolvidos de forma que possam ser reproduzidos. Deve
ser mencionado a aprovacao da pesquisa no respectivo Comité de Etica em Pesquisa. Os métodos
estatisticos utilizados deverédo estar explicitados neste espaco. Em resultados, estimula-se que
sejam apresentados tabelas e figuras de forma auto explicativas, evitando repeticdo de dados. A
discusséo deve enfocar os aspectos novos e importantes do estudo, comparando-0os com os de
outros autores, as limitag6es do estudo, implicagdes clinicas relevantes e recomendacdes para es-
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tudos futuros. As conclusdes deverao ser apresentadas no ultimo paragrafo da discussdo ou como
um novo subtitulo, procurando sempre responder o objetivo definido na introducgéo.

Texto de artigo de reviséo — esta categoria constitui uma revisao critica sistematizada da
literatura sobre determinado assunto devendo definir os procedimentos adotados, fontes e escla-
recendo a delimitacdo e limites do tema e as conclusdes do autor. Esta categoria se presta muito
comumente para abrigar artigos encomendados pelos editores a experts, de experiéncia compro-
vada na area. As orientacdes para o preparo de artigos de revisdo sdo as mesmas dos artigos
originais, devendo incluir também Resumo, Abstract, descritores e Key Words.

Texto de relatos de casos — esta categoria destina-se a publicacédo de casos clinicos inter-

essantes, que tenham sido devidamente estudados, e que apresentem alguma originalidade, curio-
sidade ou aspecto ndo convencional de determinada patologia ou condicdo clinica. As instrucdes
para o seu preparo sdo as mesmas de um artigo original incluindo Resumo, Abstract, descritores e
Key Words.
Cartas ao editor : categoria que visa discutir, comentar ou comunicar pesquisas originais, novi-
dades na area da medicina de interesse para os leitores, ou artigos publicados recentemente na
Revista do GHC — Momento & Perspectivas em Saude. Podem ser utilizadas referéncias quando
for adequado.

Referéncias: ao final do trabalho citam-se, consecutivamente, as referéncias bibliogréficas
em ordem de aparecimento no texto, e numeradas por numerais arabicos entre paréntesis e de
forma sobrescrita, conforme o exemplo a seguir : “ ...a paratireoidectomia € o Unico tratamento
curativo aceito em hiperparatireoidismo primario(5) especialmente neste momento em que o seu
diagnostico tornou-se segura e facil definicdo(6-9)...” Os titulos dos periddicos devem ser abrevia-
dos conforme constam no Index Medicus ou no Index Medicus Latino-Americano. Exemplos de
referéncias:

-artigo de periddico:

IRVIN GL lll, PRUDHOME DL, DERISO GT et al. A new approach to parathyroidectomy. Ann
Surg., 1994;219(5);574-581.

- livro:

MACHLEDER HI. Vascular disorders of the upper extremity. New York; Futura Publishing Co.,19893
- capitulo de livro:

Berger HJ, Zaret BL, Cohen LS. Cardiovascular nuclear medicine. In: Golberger E, ed. Textbook of
clinical cardiology. 1st ed. St Louis: CV Mosby, 1982: 326-345.

- observacao:

Até seis autores, citam-se todos; sete autores ou mais, citam-se os trés primeiros seguidos de “et
al”.

As tabelas e ilustragcdes vém a seguir. As tabelas sdo numeradas em seqiiéncia, com algar-
ismos romanos, acompanhadas de enunciado. As ilustracdes (gréaficos, diagramas e fotos) sdo nu-
meradas também consecutivamente com algarismos arabicos e referidas no texto como “figuras”.
As fotos ndo podem exceder o nimero de seis por artigo, somente em preto e branco, e na medida
de 10 x 15 cm. As legendas das ilustrac6es devem ser datilografadas/digitadas em folha a parte,
respeitando a numeracéo contida no texto.

A Ultima pagina conter4d os agradecimentos, quando for o caso. (Mom&Perp Saude.
2011;24(1):83-86)
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Fluxograma de anélise de um artigo:

Fluxograma de analise de um artigo:

Artigo enviado para publicacéo

Revisor 1

Revisor 2

Aprovado Sugere Alteragdes
Retorna ao autor
Editores
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Publicacéao Devolvido ao autor
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