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UNINGA

A EDITORIAL

Prezado leitor, temos a satisfacdo de divulgar a décima edicdo, volume um, da Revista
“UNINGA Review”.

“UNINGA Review” recebeu a estratificacdo B5 pelo sistema QUALIS CAPES,
segundo avaliacdo das edicOes anteriores e divuldaga no ano de 2012.

Aproveitamos a oportunidade para agradecer aos autores dos trabalhos que
abrilnantam esta edicdo e para convidar os autores de trabalhos cientificos que se enquadram
em nosso escopo editorial para o envio de seus artigos para nossa analise ad hoc, para quem
sabe, compor a nossa décima primeira edi¢cdo, no més de julho de 2012,

Boa leitura!
Mario dos Anjos Neto Filho
Editor-Chefe

Dear reader, we are pleased to release the tenth edition, volume one, of the Journal
"UNINGA Review."

UNINGA Review" received the concept of stratification B5 by QUALIS CAPES
system, according to the evaluation of the previous editions, shown in 2012.

We take this opportunity to thank the authors of the works that brightens this issue and
to invite the authors of scientific papers that fit with our editorial scope to send your articles
to our ad hoc reviewers, to maybe make our tenth edition in july 2012.

Happy reading!

Mario dos Anjos Neto Filho
Editor-in-Chief
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RESUMO

A nutricdo € um fator indispensavel para o desempenho fisico. O carboidrato funciona como
combustivel energético durante exercicios de alta intensidade. O objetivo deste estudo foi
avaliar a interferéncia da ingestdo da maltodextrina 6% sobre o desempenho e variagcdo na
glicemia em atletas juvenis de basquetebol. Participaram do estudo 7 atletas com idade de
média de 16,85 + 0,89. ApoOs avaliagcbes antropométricas foram desenvolvidos dois
experimentos, controle e com ingestdo de maltodextrina (6%). O protocolo utilizado foi o
Teste de 40 segundos. Foram coletadas amostras de sangue para dosagem da glicose em
ambos 0s experimentos. As coletadas de sangue foram realizadas em dois momentos antes do
exercicio (20 min. apds a ingestdo da maltodextrina), estes dados foram considerados como
repouso, e imediatamente apds o término do exercicio. Os resultados demonstram que a
ingestdo do suplemento ndo interferiu no desempenho das atletas; Promoveu uma pequena
elevacdo na glicemia 20min. apods sua ingestdo e uma reducdo significativa, logo apds o
exercicio. Desta forma, os resultados permitem concluir que o consumo de bebida contendo
carboidrato ndo foi capaz de melhorar o desempenho e ainda interferiu negativamente na
glicemia.

PALAVRAS-CHAVE: desempenho, basquetebol, exercicio

ABSTRACT

Nutrition is an indispensable factor for physical performance. The carbohydrate acts as fuel
energy during high intensity exercise. The aim of this study was to evaluate the interference
of 6% maltodextrin ingestion on performance and variation in blood glucose athletes of
basketball. The study included seven players aged an average of 16.85 After anthropometric
assessments were developed two experiments, control and ingestion of maltodextrin (6%).
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The protocol used was the Test of 40 seconds. We collected blood samples for plasma glucose
in both experiments. The collected blood were obtained on two occasions before exercise (20
min. maltodextrin after ingestion), these data were considered to rest, and immediately after
the exercise. Os results demonstrate that ingestion of the supplement did not affect the
performance of athletes, promoted a small elevation in blood glucose after 20min. intake and
a significant reduction after exercise. Thus, we conclude that the consumption of drinks
containing carbohydrates was not able to improve performance and also interfered negatively
in the blood glucose.

KEYWORDS: Basketball, performance, exercise

INTRODUCAO

Consumos nutricionais Gtimos sdo criticos para a saude e aptiddo fisica
(LAURENCE, 2011). A nutrigdo esportiva esta relacionada com as necessidades nutricionais
dos atletas, ou seja, pessoas que submetem em seus treinos diarios a uma carga de exercicios,
0 que promove aumento no seu metabolismo.Uma dieta adequada pode auxiliar no seu
desempenho (BADAWI, 2006).

Sabe-se que os carboidratos s@o dentre os nutrientes, um dos mais importantes
combustiveis energéticos para contracdo muscular tendo como vantagem a manutencdo da
glicemia aumentando assim a capacidade de manter em atividade (TANAKA & GARCIA,
2004).

Segundo Coyle (2004), os carboidratos sdo moléculas que contém carbono,
hidrogénio e oxigénio podem ser classificados como monossacarideos, oligossacarideos e
polissacarideos, como representante dos monossacarideos temos, a glicose e a frutose e 0s
dissacarideos, a sacarose, j& 0 amido é um polimero, sabe-se que o amido encontrado nos
vegetais e cereais sdo absorvido na forma de glicose, que € o tipo de carboidrato utilizado pelo
musculo para obtencéo de energia, sendo a glicose um dos mais importantes carboidratos, ela
¢ resultante da “quebra” de carboidratos complexos, sendo rapidamente absorvida e
apresentando-se também fonte de energia imediata.

Coyle (2004) ainda ressalta que a glicose pode ser armazenada como glicogénio no
musculo e figado quando armazenado neste Ultimo pode ser convertido em glicose e liberado
no sangue. Quando armazenado na fibra muscular atende direta e exclusivamente aquela
fibra.

No momento que os carboidratos sdo ingeridos sdo transportados pela corrente
sanguinea até o figado, e pode tomar trés caminhos, como ja mencionada acima seu
armazenamento como glicogénio, poder ser também convertidos em gorduras ou entdo
liberados na corrente sanguinea (BADAWI, 2006).

Quando a intensidade do exercicio é relativamente baixa e constante a obtencéo de
energia vem de uma combinacdo da degradacdo de gorduras e carboidratos, mas
preferencialmente séo utilizadas as gorduras, ja em um exercicio de alta intensidade a gordura
é pouca utilizada e os musculos proferem degradar a glicose, pois a energia obtida dos
carboidratos pode ser liberada dentro dos musculos a uma velocidade que chega até trés vezes
maior do que a energia vinda da gordura (COYLE, 2004).

Outro carboidrato importante € a maltodextrina que € um polimero de glicose
fornecendo energia devido ao um mecanismo enzimatico que acontece no intestino, isso torna
esse carboidrato 6timo precursor para sintese de glicogénio muscular. Estudos indicam ainda
gue a maltodextrina aparentemente causa um esvaziamento gastrico rapido e também néo
causa desconfortos gastricos devido a isso ela € bastante utilizada como suplemento
(CYRINO & ZUCAS, 1999).



O glicogénio contribui para a producgdo de energia durante o exercicio de intensidade
moderada a alta, a utilizacdo do carboidrato depende da duracgdo e intensidade do exercicio
(BAGANHA et al., 2008). O consumo de bebidas como carboidratos durante exercicios
aumenta o nivel de glicose sanguinea e diminui a depredacdo de glicogénio muscular,
melhorando assim o rendimento (TANAKA & GARCIA, 2004).

O basquete é uma atividade caracterizada pela necessidade de esforcos de alta
intensidade e curta duracdo (POWERS, 2009).

Mclnnes & Gomes® (1995) citados em uma revisdo por Nunes et al. (2006) dividiram
as acdes dentro de uma partida de basquete em oito categorias: 1. andar/em pé; 2. trotar; 3.
correr; 4. "tiros"; 5. deslocamentos pequenos; 6. deslocamentos médios; 7. deslocamentos
grandes, 8. saltar. Ao calcular o que cada uma destas atividades representa durante uma
partida ficou demonstra que: os deslocamentos (em todas as dire¢des) representaram 34,6 %
dos movimentos de um jogo; 31,2 % das acOes foram classificadas em corrida (do trote aos
"tiros"); o ato de estar em pé ou andando representa 29,6 %; enquanto os saltos representaram
4,6 % das agdes. Os movimentos considerados de alta intensidade eram repetidos a cada 21
segundos, perfazendo 15 % do tempo do jogo. (NUNES et al., 2006).

Desta forma pode-se observar que esse esporte que utiliza tanto a poténcia
anaerobica, quanto a aerdbica de alta intensidade, jA que uma partida dura em média 36,3
min..

Em exercicios de alta intensidade a via predominantemente utilizada é a glicolise
com a producéo de acido lactico. O acido latico contribui para a fadiga, ele € um produto do
metabolismo, mas pode também servir como fonte de energia. Tendo assim importantes
fungdes no nosso metabolismo, pode também interferir no estimulo nervoso do musculo na
contracdo, na producdo de energia para a contracdo, essa interferéncia nesses fatores que
podem causar a fadiga. E importante destacar que o aumento de sua concentragao significa
que o indice de sua entrada no sangue excedeu o indice de sua entrada (BROOKS, 1995).

Devido a isso que os atletas necessitam de um bom balanceamento na producéo e
eliminacdo de acido latico. A suplementacdo com carboidratos durante o exercicio isso €
eficiente na prevencdo da fadiga, seu consumo antes ou durante os exercicios melhora o
desempenho (BAGANHA et al., 2008).

Porém a ingestdo exagerada pode ter efeitos negativo como podemos citar o
desenvolvimento do desconforto gastrointestinal, mas essa resposta é altamente individual
que depende da duracdo do exercicio condi¢cBes ambientais e diversos outros fatores
(JEUKENDRUP, 2008). Diante do exposto o presente estudo teve como objetivo avaliar a
interferéncia provocada pela maltodextrina 6 % sobre o desempenho e a glicemia, bem como
verificar e o efeito do exercicio de explosdo sobre a pressdo arterial em atletas de basquetebol.

METODOLOGIA

Este estudo é caracterizado como sendo um estudo transversal. Todos o0s
procedimentos, aos quais as participantes foram submetidas foram previamente aprovados
pelo Comité de Etica de Pesquisa em Seres Humanos (CEPEH) (protocolo n° 17663/2010) da
Universidade Paranaense - UNIPAR. Cada voluntéria foi informada sobre os procedimentos
do experimento e suas implicacbes. Como as participantes sdo menores de idade os
responsaveis assinaram um termo de consentimento contendo informacgdes sobre as etapas e
processos, 0s riscos e 0s beneficios decorrentes de sua participacao.

: MCcINNES, S. E. et al. The physiological load on basketball players during competition. J. Sport Sci, n. 13, p. 387-397,
1995.



A amostra foi constituida por 7 atletas do sexo feminino integrantes da equipe infanto-
juvenil de basquetebol do municipio de Toledo — PR, com idade entre 15 a 18 anos, com peso
medio de 68,0 kg e altura 1,73,1 cm que treinam 2 horas por dia 5 vezes por semana. As
participantes realizaram seu treinamento normalmente durante o periodo da realizacdo deste
estudo.

Medidas Antropométricas

Para o estabelecimento do perfil antropométrico das atletas foram aferidas as
variveis, peso e altura, verificados utilizando a balanca eletrdnica com estadiémetro
acoplado da marca Welmy com capacidade de 150 kg e precisdo de 100g e 210 cm com
precisdo de 1cm, de acordo com os procedimentos descritos por Duarte; Castellani (2002).
As variaveis avaliadas foram idade, altura, peso, indice de Massa Corporal (IMC), o IMC foi
calculado pela férmula que apresenta o peso dividido pelo quadrado da altura (CUPPARI,
2002).

Protocolos de Teste

O estudo foi desenvolvido por meio de 2 experimentos descritos abaixo. Antes do
inicio dos mesmos as atletas realizaram um aquecimento com alongamento de 10 minutos.

Experimento 1: Controle anaerdbico (CAN), em que as atletas foram submetidas a um
teste indireto de poténcia anaerdbica, proposto por Matsudo (1979) denominado Teste de 40
segundos que consiste em percorrer a maior distancia possivel, procurando manter a
velocidade constante.

Experimento 2: Anaerdbico + maltodextrina (ANM), da mesma forma onde as atletas
foram submetidas a um teste indireto de poténcia anaerobica (Teste de 40 segundos).
Entretanto as atletas ingeriram 250 ml de maltodextrina 6%, 20 minutos antes do exercicio.

Todos os testes foram realizados na quadra de basquetebol com dimens6es de 26m por
15m, no Colegio La Salle do municipio de Toledo - PR.

Glicemia

A glicemia foi verificada em todos os experimentos. Nos experimentos controle a
coleta de sangue aconteceu em repouso (antes do aguecimento) e imediatamente apos o teste.

Para verificar a interferéncia da ingestdo da bebida a base de maltodextrina sobre a
glicemia as atletas ingeriram 250mL de uma bebida contendo 6% de maltodextrina 20min.
antes de iniciar o exercicio. Esta foi considerada repouso do protocolo com suplementacao.

As coletas foram realizadas em trés momentos. Em repouso (antes do aquecimento),
passado 0s 20 min. apos a ingestdo, e imediatamente apos o teste.

Para isso foi utilizando o aparelho Accu-Check Advantage Il. A coleta sanguinea foi
realizada com puncdo do I6bulo da orelha ou na regido lateral da poupa digital por meio de
lanceta descartavel. A gota de sangue coletada foi colocada na tira de teste Accu-Check
Advatange Il. Obtendo desta maneira o resultado da glicemia em mg/dL.

Anélise Estatistica
As possiveis diferencas estatisticas causadas pela suplementacdo com maltodextrina

no rendimento foram analisadas utilizando o teste t pareado, com auxilio do software
GraphPad Instat versdo 2.01 (San Diego, CA, EUA).



RESULTADOS E DISCUSSAO
Variaveis Antropomeétricas
Com o objetivo de caracterizar a amostra, a Tabela 1 apresenta as medidas
antropométricas das atletas, que estdo expressos em média e desvio-padrdo. De acordo com

resultados das varidveis as médias foram de 16,85 anos, 173,1 cm de altura, 68,0 kg, IMC de
22,54 kg/m?, os dados foram obtidos no inicio do estudo.

Tabela 1. Medidas antropométricas das atletas da equipe de Basquetebol de Toledo — PR (n = 07)

Variaveis Média Desvio Padréo
Idade (anos) 16,85 + 0,89
Altura (cm) 173,1 + 2,07

Peso (kg) 68,0 + 4,53
IMC (kg/m?) 22,54 + 3,47

Desempenho fisico

A figura 1 apresenta o desempenho fisico das atletas no teste de 40 segundos no
experimento controle e com ingestdo de maltodextrina. Os resultados do presente estudo
demonstram que a ingestdo da bebida carboidratada ndo interferiu no desempenho anaerébico
das atletas. Resultados semelhantes foram observados por Costa et al. (2010) na mesma
equipe, porém em testes aerobios, 0s pesquisadores observaram que a ingestdo da substancia
ndo foi capaz de manter a glicemia, melhor o rendimento e reduzir a sensacédo de cansago.

Como mencionado anteriormente o carboidrato € o principal combustivel para
contracdo muscular, sendo importante para o desempenho atlético. E para um melhor
desempenho recomenda-se consumir suplementos de carboidratos durante a competicao,
devido estes fornecerem uma fonte adicional de energia (COYLE, 2004).

Tanaka (2004) afirma que o consumo de carboidratos antes do exercicio pode
melhorar o desempenho, isso ocorre devido a menor utilizacdo do glicogénio muscular e
aceleracdo da sua ressintese. Entretanto, Sapata et al. (2006), avaliaram 10 voluntarios
saudaveis e ndo atletas. E também verificaram que a ingestdo de 250 mL de maltodextrina 30
minutos antes de iniciar um exercicio aerébio ndo foi capaz de melhorar o desempenho.

Por outro lado, um estudo realizado por Costa et al. (2008) com objetivo de investigar
os efeitos da maltodextrina 6% sobre o desempenho de nadadores adolescentes de ambos 0s
sexos constatou que, embora nao significativos, os atletas tiveram melhorias em metros
percorridos. No entanto, o protocolo teste utilizado foi de 30 min, nado Crawl, tambem
exercicio aerdbico.

As bebidas contendo diferentes quantidades e tipos de eletrolitos ou nutrientes como
carboidratos, quando ingerida antes do exercicio retarda os distirbios homeostaticos que
podem acompanhar a atividade fisica, podendo otimizar a concentracdo de glicose no sangue,
melhorando assim o desempenho (SANCTIS et al., 2010).

Segundo Jeukendrup (2008) durante exercicios prolongados, parece que o0s beneficios
da ingestdo de carboidratos no desempenho sdo conseguidos por meio da manutencdo do
aumento das concentracdes plasmaticas de glicose.
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Figura 1. Desempenho no teste de 40 segundos, nas condic¢Ges controle (Média = 210,57m + 7,11) e ingestdo de
maltodextrina (Média = 205,43m + 4,47) da equipe de basquetebol de Toledo — PR (n = 7). p = 0.0856,
considerado n&o significativo.

Glicemia

A figura 2 demonstra os valores da glicemia dosados antes do exercicio nos
experimentos controle e com suplementacdo de maltodextrina. Os resultados revelam que a
ingestdo do suplemento aumentou a glicemia e reduziu o desvio padrdo da amostra.

Glicose (mg/dL)

Controle

Figura 2. Glicemia dosada antes do exercicio nas condi¢des controle (Média = 107,57 mg/dL + 12,50) e com a
suplementacdo com maltodextrina (Média = 119,71 mg/dL + 5,31) da equipe de basquetebol de Toledo — PR (n
=7), (p=0.0546) Asteriscos indicam diferenca significativa.

Esse aumento na glicemia foi considerado ndo muito significativo. E indica que a
bebida ingerida foi absorvida, e esta disponivel para ser transportada para o interior das
células. Portanto, no inicio do teste a concentracdo plasmatica de glicose & maior no teste com
a ingestdo da maltodextrina. De acordo com Tanaka (2004) a ingestdo de bebidas
carboidratadas aumenta a glicose sanguinea, durante e ap6s o treino.
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Figura 3. Glicemia dosada ap6s do exercicio nas condi¢@es controle (Média = 119,57 mg/dL + 23,90) e com a
suplementacdo com maltodextrina (Média = 103,14 mg/dL + 14,36), (p = 0.2479) considerado ndo significativo.

A glicemia dosada apds do exercicio nas condigdes controle e com a suplementacéo
com maltodextrina estdo demonstradas graficamente na figura 3. Pode se observar que ouve
uma tendéncia de reducdo na glicemia no teste com a bebida carboidratada. Entretanto, a
andlise estatistica revela que essa reducdo ndo é significativa.

A figura 4 mostra a glicemia dosada antes e apds o0 exercicio nas condigdes controle.
Observa-se uma tendencia a aumento, porém néo significativo.

mg/dL)

8
5
8
©

Figura 4. Glicemia dosada antes e ap6s o exercicio nas condi¢des controle. Controle antes (Média = 107,57
mg/dL + 12,50). Controle depois (Média = 119,57 mg/dL + 23,90) (p =0.2078). Nao foi observada diferenga
significativa entre os resultados.

A figura 5 apresenta a glicemia dosada antes e ap0s o0 exercicio com suplementacao
com maltodextrina.

Ao analisar as figuras 3 e 5, fica evidente que a suplementacdo com a bebida
carboidratada promoveu reducdo na glicemia.

Embora a ingestdo de carboidratos tenha como vantagem a manutencgdo de glicemia, o
que faz com que os musculos diminuam a deplecéo do glicogénio, aumentando a capacidade
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de manter-se em atividade (COYLE, 2004), o consumo de carboidratos aumenta o contetdo
glicémico antes do exercicio isso pode afetar negativamente o desempenho, pois aumenta
rdpido a glicemia isso leva a hipoglicemia rebote, pois induz a liberacdo de insulina no
pancreas (SANCTIS et al., 2010). Essa poderia ser uma explicagdo para a tendéncia de
reducéo da glicemia no teste com a utilizagdo da maltodextrina.

Durante o exercicio a utilizacdo da glicose aumenta, e sua disponibilidade sanguinea
também. A captacdo da glicose pelo musculo ocorre pelo processo de difusdo facilitada, o
qual é mediado pela proteina transportadora de glicose (GLUT-4), este transportador é ativado
pela insulina, que estimula a movimentacdo do GLUT-4 do sarcoplasma para a membrana da
célula muscular. A insulina por sua vez é liberada quando a glicemia plasmética aumenta
(SILVERTHORN, 2010). O GLUT - 4 também ¢é estimulado pelo prdprio exercicio fisico, o
que potencializa o transporte da glicose (POWERS, 2009).

=
s
=
E
8
5
8
o

Figura 5. Glicemia dosada antes e ap6s o exercicio com suplementacdo com maltodextrina. antes (Média =
119,71mg/dL £ 5,31) e depois (Média = 103,14 mg/dL * 14,36) (p= 0.0143). Asteriscos indicam diferenca
significativa.

Porém um estudo realizado por Barganha et al. (2008), com atletas ciclistas com
objetivo de observar os efeitos da suplementacdo com carboidrato sobre a glicemia sanguinea,
0S pesquisadores constataram que ndo ocorreram mudangas significativas na glicemia,
durante 120 min. de atividade indoor.

Um resultado semelhante foi encontrado em um estudo realizado por Sapata et al.
(2006), foram avaliados 10 voluntarios saudaveis e ndo atletas. Trinta minutos antes de iniciar
0 exercicio, os voluntarios ingeriram 250 ml de uma bebida selecionada por sorteio. A bebida
placebo, maltodextrina composta de 1g de maltodextrina/kg de massa corporal, reconstituida
em 4gua e; bebida glicose composta de 250 ml de Gatorade® (composicdo: 18g de
carboidrato). Eles constataram que o consumo de bebidas com diferentes tipos de carboidratos
e de alto indice glicémico antes do exercicio embora ndo tenha sido capaz de alterar o
desempenho dos voluntarios, ocasionou alteracGes na glicemia.

Barganha (2008) ressalta ainda que o aumento da utilizacdo do glicogénio muscular e
glicose sanguinea podem resultar na fadiga.

Uma queda da glicemia abaixo dos valores fisiol6gicos reduz o ser fornecimento ao
cérebro e afeta de forma negativa o desempenho podendo levar a instalacdo da fadiga.
(BIESK et al., 2005). A Fadiga esta ligada a deplecdo dos substratos energéticos ou acumulo
de metabolitos (HARCREAVES, 2005)

Porém a ingestdo excessiva pode ter efeitos negativos, solugdes com concentragfes
altas de carboidratos foram associadas ao desenvolvimento de desconforto gastrintestinal, é
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importante que os atletas devam atingir um equilibrio adequado de carboidratos. Em
exercicios de curta duracdo a ingestdo é menor comparada a quantidade ingerida aos
exercicios mais prolongados (JEUKENDRUP, 2008).

CONCLUSAO

A suplementacdo de maltodextrina ndo foi capaz de melhorar o desempenho no

exercicio anaerdbico, ainda interferiu negativamente na glicemia dosada ap6s o exercicio.

Na literatura sdo escassos 0s trabalhos que investigaram a interferéncia de carboidratos

sobre o desempenho em atividades anaerdbias, 0 que sugere a necessidade dos outros estudos
abordando este tema.
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RESUMO

A bulimia nervosa € um transtorno alimentar bastante frequente caracterizado por periodos
alternados de restricdo alimentar com episddios de superalimentacdo descontrolada, unida ao
descontrole, ao prazer e ao medo mdérbido de engordar. Por ser uma patologia de etiologia
multifatorial ainda ndo completamente elucidada. Em decorréncias dos sérios prejuizos que
causa a saude este transtorno vem sendo considerada uma doenca que requer intervencao
multiprofissional, terapia farmacoldgica e psicoterapia. Neste contexto o presente estudo teve
por objetivo apresentar uma revisdo de literatura sobre os aspectos gerais da bulimia nervosa e
0 seu tratamento farmacoldgico. A literatura pesquisada permitiu a constatacdo de que € de
fundamental importancia que todo e qualquer profissional da area de saude, bem como o
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préprio doente, seus familiares e amigos compreendam, o que é a bulimia nervosa, que
tenham informacGes sobre 0s seus sinais e sintomas, fatores predisponentes e mantenedores e
sobre as consequéncias da doenca para 0 organismo e sobre a importancia de se realizar o
tratamento clinico de modo adequado. Constatou-se que dentre os principais farmacos
utilizados para o tratamento desta doenga temos 0s antidepressivos, 0s quais contribuem,
sobretudo, para a reducdo dos episodios bulémicos controle dos padr6es comportamentais do
doente.

PALAVRAS-CHAVE: Transtorno alimentar, Bulimia nervosa, Tratamento Farmacoldgico.
ABSTRACT

The bulimia nervosa is an eating disorder very often characterized by alternating periods of
food restriction and episodes of uncontrolled overeating, linking the lack of pleasure
associated with morbid fear of gaining weight. Because it is a disease of multifactorial
etiology not yet fully elucidated. In consequences of the serious health damage that causes
this disorder has been considered a disease that requires multidisciplinary intervention,
pharmacologic therapy and psychotherapy. In this context, this study aimed at presenting a
literature review on the general aspects of bulimia nervosa and its pharmacological treatment.
The literature has enabled the realization that it is fundamentally important that any health
care professional and the patient himself, his family and friends understand what is bulimia
nervosa, who have information about his signs and symptoms, predisposing factors and
maintainers and the consequences of the disease to the organism and are aware about the
importance of conducting clinical treatment as appropriate. It was found that the main drugs
used to treat this disease are antipressivos, which contribute mainly to the reduction of
bulimic episodes, and control of behavioral patterns of the patient.

KEYWORDS: Eating disorder, Bulimia Nervosa, Pharmacological Treatment.

INTRODUCAO

Na atualidade os transtornos alimentares constituem uma verdadeira “epidemia” que
assola a sociedade em geral. Considerados como desvios do comportamento alimentar que
podem levar ao emagrecimento extremo (caquexia), obesidade entre outros problemas fisicos,
psiquicos e incapacitantes (BALLONE, 2003; CORAS, 2010). Os principais tipos de
transtornos alimentares existentes sdo a anorexia e a bulimia nervosas (GRANDO, 2000;
BALLONE, 2003; BAPTISTA & PANDINI, 2005; BORGES et al., 2006; GRANDO &
ROLIM, 2006).

A anorexia e a bulimia nervosas sdo duas patologias intimamente relacionadas por
apresentarem como sintomas comuns a representacdo alterada da forma corporal, preocupacéo
excessiva com o peso e medo patoldgico de engordar (BALLONE, 2003; NAKAMURA apud
BUSSE, 2004).

Em ambos os quadros os doentes estabelecem um julgamento de si mesmos baseado
na forma fisica, com alteracdo da imagem corporal frequentemente distorcida, mostrando-se
insatisfeitos com o proprio corpo (NAKAMURA apud BUSSE, 2004).

Entretanto, a bulimia nervosa conforme um estudo realizado por Herscovici & Blay
(1997) pode ser definida como uma sindrome com tragos proprios, caracterizando por
periodos alternados de restricdo alimentar com episddios de superalimentacdo descontrolada,
unindo o descontrole ao prazer, diferentemente da anorexia nervosa que de acordo com
relatos se caracteriza por perda de peso, a partir de uma dieta de fome auto-imposta.
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De modo geral, pode-se dizer que a bulimia nervosa frequentemente encontra-se
associada a anorexia nervosa. Todavia, no caso especifico da bulimia nervosa o doente ird
ingerir grandes quantidades de alimentos, sentir-se-4 culpado e entdo provocara vomito
(CLAUDINO & BORGES, 2002; BORGES et al., 2006; SOUZA, 2009).

Individuos com anorexia e a bulimia nervosas sdo caracterizados pelo perfeccionismo,
compulsividade obssessiva, alteracdes frequentes de humor e por apresentarem graus
significativos de morbi-mortalidade, o que por sua vez, tem feito com que estes
transtornos alimentares, venham na atualidade recebendo grande atencao dos profissionais da
area de saude (SANTOS et al.,2010).

Historicamente bulimia nervosa foi inicialmente descrita na literatura médica no ano
de 1979 por Gerald Russell (CLAUDINO & BORGES, 2002; BALATA et al., 2008;
CORDAS, 2004; GOULART & BAFILLE, 2009). Porém, foi somente a partir do ano de
1980, quando foi descrita no Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais |11
(DSM 111) como um disturbio psiquidtrico que o interesse por descricdes cientificas
especificas sobre este transtorno alimentar passou a crescer de forma significativa (FREITAS
etal., 2002; BALATA et al., 2008).

Terminologicamente a palavra bulimia deriva do grego “boulimos” que deriva da
fusdo de bous (boi) e limos (fome) significando literalmente “fome de boi” (SANTOS et al.,
2010). Tal significado, caracteriza a forma tipica da doenca, que é caracterizada por uma fome
tdo grande na qual o individuo seria capaz de comer um boi (CORAS, 2010).

Clinicamente a bulimia nervosa € caracterizada por grande ingestdo de alimentos de
uma maneira muito rapida e com sensacdo de perda de controle, que da origem aos episddios
bulémicos, que por sua vez, sdo quadros psiquicos que afetam principalmente mulheres
adultas, jovens e adolescentes, com elevada morbi-mortalidade, caracterizados
especificamente por episodios sucessivos de compulsdo alimentar seguida de angustia,
sensacdo de falta de controle e presenca de comportamentos voltados para a eliminagdo do
excesso alimentar (ESPINDOLA & BLAY, 2006).

De acordo com Romano & Itokazu (2002) e Ximenes (2004), nos Gltimos anos a
valorizacdo excessiva da forma de peso do corpo tem levado muitas pessoas, principalmente
as mulheres, a verdadeiros sacrificios trazendo diversos riscos a saude, como dietas radicais,
realizadas semanalmente, além de uma vida regrada de exercicios fisicos sem
acompanhamento de um profissional especializado, com o intuito de chegarem a forma ideal.
Tudo isso, levada por uma idealizacdo que pode acabar resultando em bulimia nervosa.

Por ser um patologia pouco conhecida a respeito da etiologia, incluindo alguns
aspectos citados anteriormente é observado que a bulimia nervosa acometimente com maior
frequencia mulheres jovens. Acredita-se que tal fato ocorro por estas estarem mais expostas a
pressdes socio-culturais que exigem um padrdo de beleza ideal de corpo magro (POPOFF et
al., 2010).

A fim de se alcancar este padrdo de beleza ideal as mulheres bulimicas passam a
apresentar habitos alimentares secretos, bizarros e ritualizados com o objetivo de alcancar a
magreza pretendida, associado a um quadro de isolamente social que tende a gerar um circulo
vicioso que pode resultar em um quadro clinico de depressdo entre outros quadros
psicoldgicos de alteracdo emocional e comportamental (POPOFF et al., 2010).

Hoje sabe-se que quando o quadro clinico da bulimia nervosa é estabelecido, o0s
bulémicos, além de ja apresentavam alguma alteracdo emocional e/ou comportamental,
passam também com a evolucdo da patologia a desenvolverem disturbios organicos do tipo:
alteracdes menstruais, osteoporose, arritmia cardiaca, desnutricdo entre outros problemas
fisicos e psicolégicos (AMARAL & FERREIRA, 2008; SILVA, 2009).

Em decorréncia dos fatos supracitados e com base na literatura pesquisada, que o
tratamento clinico da bulimia nervosa requer a intervencdo de uma equipe multiprofissional
da area de saude composta por médicos, nutricionistas, psicologos, profissionais de
enfermagem entre outros que dentro de suas areas de atuacao irdo prestar atendimento clinico
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especializado e fornecer orientacfes aos pacientes acometidos por estas patologias e aos seus
familiares (MORGAN et al., 2002; BALATA et al., 2008; CORAS, 2010).

Dentre as medidas terapeuticas mais eficazes para o tratamento deste distarbio tem-se
o tratamento farmacolégico, o qual pode obter resultados positivos significativos, no
tratamento da bulimia nervosa. Pois, de acordo com Herscorvici & Blay (1997), trabalhos
realizados nas ultimas décadas tem demostrado que o uso de farmacos principalmente do tipo
os antidepressivos tem apresentado um papel importante no tratamento clinico da bulimia.

Neste contexto, o presente estudo tem por objetivo apresentar um revisao de literatura
sobre a bulimia nervosa, seus aspectos clinicos gerais e seu tratamento farmacoldgico, a fim
de esclarecer o que é doenca, quais seus sinais, sintomas e fatores desencadeiantes, bem como
sobre quais sdo os principais farmacos indicados para o seu tratamento e em quais aspectos
este tipo de tratamento pode auxiliar no controle e cura da doenca.

REFLEXOES

Embora a bulimia nervosa ndo seja uma doenca recente, haja vista que o
comportamento bulémico ja venha sendo descrito desde a antiguidade por médicos gregos,
dentre os quais destaca-se Galeno, um médico e filésofo grego nascido no ano 130 depois de
Cristo (d.C.), que descreu a doenca como "kynos orexia", ou seja, “fome canina”,
considerando-a como consequéncia de um estado de animo anormal (BALATA et al., 2008;
CORAS, 2010).

Nos dicionarios medicos da contemporaneidade o termo bulimia nervosa comecou de
fato surgiu nos séculos XVII e X1X como um achado curioso; nos anos de 1970, a doenca era
denominada de “Bulimarexia” e, a partir dos anos 1980, passou a ser chamada de “Bulimia”
e, posteriormente de “Bulimia Nervosa”, que atualmente é o termo mais recente (CLAUDINO
& BORGES, 2002; CORDAS, 2004; BALATA et al., 2008; GOULART & BAFILLE, 2009;
CORAS, 2010).

Em sua forma tipica, a bulimia nervosa é caracterizada pela ingestdo compulsiva e
rapida de grande quantidade de alimento, com pouco ou nenhum prazer, alternada com
comportamento dirigido para evitar o ganho de peso (vomitar auto-induzido, uso de laxantes e
diuréticos, periodos de jejum prolongado, uso de inibidores de apetite, realizacdo de dietas
alimentares, exercicios fisicos em excesso, abuso de cafeina ou uso de cocaina) e medo
morbido de engordar (CLAUDINO & BORGES, 2002; ABREU & CANGELLI-FILHO,
2004; CORDAS, 2004; GRANDO & ROLIM, 2006; BORGES et al., 2006; BALATA et al.,
2008).

A doenca em si € classificada tipologicamente em bulimia nervosa purgativa (vémitos
auto-induzidos e uso de eméticos, diuréticos, laxantes e/ou anorexigenos) e bulimia nervosa
ndo purgativa (realizacdo apenas de dieta e exercicios para compensar a alta ingestéo calérica
durante os episodios de compulsdo alimentar) (CLAUDINO & BORGES, 2002; PONTIERI
et al., 2007; CORAS, 2010).

O aspecto principal da doenca é a presenca de episodios bulémicos com relatos de
ingestdo média de 3000 a 4000 mil calorias, podendo chegar a episddios de ingestdo alimentar
de até 20 mil calorias por refeicdio (ABREU & CANGELLI-FILHO, 2004). Além disso,
autores como Herscovici & Blay (1997) referem que na a ingestdo exagerada de alimentos,
nos casos de bulimia nervosa podem ser desencadeadas por fatores bioldgicos, psicologicos e
socioculturais.

Para autores como Cabrera (2006) as pertubagfes do comportamento alimentar
caracteristicas do quadro clinico da bulimia nervosa desafiam nosso entendimento pois,
alimentar-se é desde os primordios associado a sobrevivencia, ao alivio da tensdo (fome), e a
satisfacdo (prazer). Entretanto, por razbes muito préprias, as pessoas experimentam
ansiedades, medos ou culpas relacionadas a sua alimentacdo, idéias obsessivas associadas a
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imagem ideal de magreza e distor¢cBes na percepcdo da prépria imagem corporal, aparece
como indefini¢do quanto a se ver gordo ou magro (CABRERA, 2006).

Do ponto de vista psicologico individuos bulémicos apresentam uma série de
pensamentos e emocdes ndo adaptativas a respeito de seus hdbitos alimentares e do seu peso
corporal. Normalmente estes individuos apresentam auto-estima flutuante, que os faz
acreditar que uma das maneiras de resolver todos os seus problemas de inseguranca pessoal é
através da obtencdo de um corpo bem delineado. Para obterem este corpo, acabam optando
por realizarem dietas impossiveis de serem seguidas. Em outras palavras, procuram "sanar"
um problema emocional através da ado¢do de estratégias imperativas de emagrecimento e,
neste sentido, desenvolvem atitudes radicais baseadas na idéia de que estar magra ¢ um dos
caminhos mais curto para se obter a felicidade. Pois, acreditam, erroneamente, que ter o
controle de suas medidas corporais Ihes proporcionara uma condi¢do de seguranga emocional
(ABREU & CANGELLI-FILHO, 2004). Além disso, Cabrera (2006) relata que os individuos
bulimicos apresentam, intensos sentimentos de culpa pelo um impulso descontrolado em
comer (compulsdo) seguido de algum ritual de espurgo, estes individuos tendem também a
apresentar um quadro clinico de ansiedade, de negacdo da sua condicdo clinica e baixa auto-
estima. Assim, como estdo mais suceptiveis a tentarem suicidio.

Em decorréncia de todos os fatos anteriormente elucidados e dada a dificuldade em se
diagnosticar de modo precoce a doenca foi criado com base no Diagnostic and Statistical
Manual (DSM-1V) e na Classificacao Internacional de Doencas (CID-10) critérios especificos
para o diagnostico da bulimia nervosa facilmente visualizados na Tabela 1.

TABELA 1. Critérios de diagnéstico da bulimia nervosa segundo o DSM-1V e a CID-10.

DSM-IV

CID-10

BULIMIA

A. Episédios recorrentes de consumo alimentar
compulsivo tendo as seguintes caracteristicas: 1. ingestdo
em pequeno intervalo de tempo (aproximadamente em 2
horas) uma quantidade de comida claramente maior do que
a maioria das pessoas comeria N0 mesmo tempo e nas
mesmas circunstancias; e sensagdo de perda de controle
sobre 0 comportamento alimentar durante os episodios
(sensacao de ndo conseguir parar de comer ou controlar o
qué e quanto come).

B. Comportamentos compensatérios para prevenir ganho
de peso, como vomito auto-induzido, abuso de laxantes,
diuréticos ou outras drogas, dieta restrita ou jejum e
exercicios vigorosos.

C. Os episodios bulimicos e comportamentos
compensatorios que ocorrem, em média, 2 vezes por
semana, por pelo menos 3 meses.

D. A auto-avaliagdo é indevidamente influenciada pela
forma e peso corporais.

Tipos: Purgativo: vomito auto-induzido, uso de laxantes e
diuréticos, enemas. Sem purgagdo: sem praticas
purgativas, pratica de exercicios excessivos ou jejuns.

A. O paciente sucumbe a episodios de hiperfagia, nos
quais grandes quantidades de alimento sdo
consumidas em curtos periodos de tempo (pelo
menos 2 vezes por semana durante um periodo de 3
meses).

B. Preocupagéo persistente com o comer e um forte
desejo de compulsdo a comer.

C. O paciente tenta neutralizar os efeitos “de
engordar” dos alimentos por meio de u: vOmitos
auto-induzidos, purgacdo auto-induzida, periodos de
alternacéo de inanicdo, uso de drogas tais como
anorexigenos, preparados tireoidianos ou diuréticos.
Quando a bulimia ocorre em pacientes diabéticos,
eles podem negligenciar seu tratamento insulinico.

D. Ha uma auto-percepgéo de estar muito gorda, com
pavor intenso de engordar e com uso exercicios
excessivos ou jejuns.

Fonte: Coras (2010, p.23).

Como fatores desencadeadores da doenca Cabreira (2006) retaltaque estudos tem
mostrado a existencia de associacbes bem estabelecidas entre violéncia na infancia
(abandono, violéncia fisica ou abuso sexual), como o surgimento da bulimia nervosa entre
outros fatores, que sdo condi¢bes que merecem acompanhamento psiquiatrico conjunto, tanto
no tratamento ambulatorial quanto no tratamento hospitalar. (CABRERA, 2006).

Conforme Morgan et al. (2002) e Coras (2010) os bulémicos ja nascem com uma
vulnerabilidade para desenvolver a doenca. Sendo os principais fatores predisponentes da
mesma aqueles que envolvem caracteristicas individuais, familiares, socioculturais,
fisioldgicos e psicologicos facilmente observaveis na Tabela 2. Fatores estes que também para
a manutencao e persisténcia da doenca.
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TABELA 2. Fatores predisponentes e mantenedores da bulimia nervosa.

Individuais Tragos de Personalidade Impulsividade e instabilidade afetiva
Histéria de Transtornos Psiquiatricos Dependéncia de substancias
Tendéncia & Obesidade
Alterag6es da Neurotransmissao Vias noradrenérgicas;
Vias serotoninérgicas
Familiares Eventos Adversos Abuso sexual

Fatores

- Agregacao Familiar;
predisponentes

Hereditariedade.
Padrdes de Interagdo Familiar
Ideal Cultural de Magreza

| Desorganizacio e falta de cuidados.

Sdcio-Culturais

Fisiolégicos Privagdo alimentar favorece episédios de compulsdo alimentar; Episédios de
Fatores compulséo alimentar interferem no metabolismo da glicose e insulina.
Mantenedores Psicoldgicos Privagdo alimentar desencadeia pensamentos obsessivos sobre comida e maior
necessidade de controle
Culturais Magreza vista como simbolo de sucesso

Fonte: Morgan et al. (2002, p.19-22) e Coras (2010, p.25).

Segundo Abreu & Cangelli-Filho (2004) e Coras (2010) os individuos bulémicos
costumam envergonhar-se de seus problemas alimentares e, assim, buscam ocultar seus
sintomas. Dessa forma, os episddios periodicos de compulsdo alimentar geralmente ocorrem
sem o0 conhecimento dos pais, amigos ou das pessoas mais préximas ao individuo,
acarretando assim, em uma dificuldade de ser diagnosticar precocemete o transtorno e iniciar
0 seu tratamento o mais breve possivel. Porém, existem alguns sinais basicos que podem ser
um indicativo de que uma pessoa € bulémica. Dentre estes sinais destaca-se: uso frequente de
medicamentos para emagrecer, laxantes e diuréticos; frequentar o banheiro logo apds uma
refeicdo e exercitar-se exageradamente.

Para autores como Grando (2000), Fleitlich et al. (2002), Baptista & Pandini (2005) e
Pontieri et al. (2007) a persisténcia dos sintomas supracitados, levam a série de riscos a saude,
e a inumeras consequéncias fisiologicas e psicoldgicas, as quais podem ser divididas em:
neuroendocrinas, dermatoldgicas, cardiovasculares, digestivas, pulmonares e outras conforme
é possivel observar na Tabela 3.

TABELA 3. Consequéncias da bulimia nervosa para o estado de salide do o corpo humano.

Sinais vitais Bradicardia; hipotensdo; hipotermia
Cardiovascular | Arritmia, insuficiéncia cardiaca, hipotrofia cardiaca; tendéncia ao infarto agudo do miocardio.
Renal Deficiéncia de eletrolitos e doenca renal

Hematol6gico

Anemia relacionada & nutri¢do inadequada.

Gastrointestinal

Ma digestdo; refluxo gastroesofagico; Ulceras estomacais; inchaco e problemas de esofago;
constipago; azia; problemas dentarios e gengivais; irregularidades digestivas; dor e distensdo
abdominal.

Metabdlico

Alcalose metabolica

Endocrinolégico

Irregularidade menstrual; diminuicdo da producéo de horménios pelas glandulas adrenais;
producdo de hormdnios sexuais pelos ovarios em quantidades insuficientes; imunodepressao;
menores niveis de serotonina e de adrenalina.

Dermatoldgicas

Arranhdes ou escoriagdes vermelhas na parte de cima das méos ou nos nés dos dedos.

Pulmonar Pneumonia
Psicoldgicas Dificuldade de concentracfo, mudancas de humor; depressao, tristeza, desdnimo e compulsdes.
Outras Bolsas abaixo dos olhos; vasos sangiineos faciais quebrados; fraqueza muscular; desmaios;

dores no peito, cdimbras musculares fadiga; hérnias, sinal de Russell e dores de garganta.

Fonte: Adaptado de Coras (2010, p.24).

Para autores como Fleitlich et al. (2002) e Baptista & Pandini (2005) os sintomas
evidenciados na tabela 3, levam a consequéncias fisicas semelhantes ha de um estado de
desnutricdo cronico, que favorece o desenvolvimento de mecanismos compensatérios para
tentar ajustar o organismo a diminuicdo da ingestdo alimentar (minimizacdo do gasto de
energia corporal, diminuicdo das funcdes organicas essenciais e eventualmente alteracdo das
funcdes vitais).

Além das consequéncias fisicas e psicoldgicas supracitadas e anteriormente
elucidadas, autores como Santos et al. (2010), em seus estudos tem evidenciado que em
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virtude da persisténcia dos episodios bulémicos, é bastante comum a ocorréncia de alteracdes
estruturais e funcionais do transito orofarigeo, principalmente do tipo: erosdo dentéria,
hipersensibilidade, enfraquecimento e fratura dos dentes, problemas de oclusdo dental, de
caries, doengas periodentais, dessensibilizagdo inra-oral, Glceras, hipertorfia das glandulas
parotidas e tosse.

Em decorréncia, do fato supracitado estudos como o de Poppof et al. (2010) tem
buscado evidenciar a contribuicdo do cirurgido-dentista para o diagndstico clinico precoce da
bulimia. Pois, devido aos comprometimentos bucais inerentes a patologia este profissional é
potencialmente um dos primeiros profissionais de salude que pode estar vindo a identificar a
doenca, além de oferecer tratamento odontolégico adequado, e possibilitar sua referéncia para
assisténcia especializada. Haja vista que muitos bulimicos apresentam ansiedade, dependéncia
quimica e alteragdes de personalidade, muitos pacientes sdo dependentes quimicos de drogas
(alcool, fumo e antidepressivos), que favorecem e desencadeiam o processo de erosao dental,
xerostomia e aumento da susceptibilidade a carie.

Outro fato a se destacar segundo Poppof et al. (2010) € que os alimentos escolhidos
pelos bulimicos normalmente sdo ricos em carboidratos e evitados em dietas hipoenergéticas,
como doces, chocolates, biscoitos e leite condensado favorecendo o a presenca significativa
de céries, e a ingestdo de carboidratos resulta na producédo de &cidos que com o tempo, podem
causar desmineralizacdo do esmalte dentario e a regurgitacdo leva a tipica erosdo dentaria
correspondendo a trajetoria do &cido gastrico representado pelo acido cloridrico regurgitado
no dorso da lingua. Sendo assim, é possivel esse profissional identificar essas manifestacdes e
estimular a procura de assisténcia profissional especializada, contribuindo assim, para reducéao
das consequéncias fisicas da bulimia nervosa.

Como o aspecto fisico dos pacientes, no momento da consulta ndo orienta sobre o
diagnostico. Haja vista, que muitos bulémicos podem ser obesos ou outras vezes apresentarem
peso normal e, mais raramente apresentarem uma aparéncia fisica desnutridas. Quando o
médico interroga o doente nem sempre este releva, os sintomas da bulimia anteriormente
referidos ou referem sintomas variados, sendo a maioria destes secundarios aos episédios de
vOmito auto-induzido e uso de diuréticos e laxantes.Como € o caso dos sintomas de: dor de
“garganta” e de “estdmago” podem ocorrer quando 0 conteddo acido lesou a mucosa
esofagica e da garganta; debilidade e fadiga fisica, desidratacdo e diaréia em consequencia de
perdas significativas de agua de modo subito ou transitorio; sensacdo de mal-estar, dor
abdominal e constipacdo dependendo da quantidade e tipo de comida ingerida; diarréia e ou
constipacdo em decorréncia do abuso de laxantes e de periodos de restricdo alimentar; vomito
com sangue especialmente quando ha lesdo esofagica sangrante secundaria a reiteracdo de
vomitos (HERSCOVICI & BLAY, 1997).

Como a bulimia nervosa pode levar a graves complicac@es fisicas e consequentemente
a morte (GRANDO, 2000; GRANDO & ROLIM, 2006). O seu tratamento clinico deve ser
estabelecido o mais precocemente possivel e deve ser feito por um programa intensivo e
abrangente que envolve a participacdo de uma equipe multiprofissional especializada
composta por médicos, psiquiatras, psicdlogos, nutricionistas, enfermeiros entre outros
profissionais. Que devera buscar o atendimento holistico do doente, a fim de desenvolverem
estratégias de intervencao terapéutica eficazes, em seus respectivos campos de atuacdo
profissional (PIACENTINI, 2008).

Entretanto, dependendo da gravidade do estado de salde e do estagio da doenca
algumas estratégicas terapéuticas tendem a ndo apresentam o efeito desejado, o que por sua
vez, gera a necessidade de internacao hospitalar para se promover a recuperacdo clinica destes
individuos a um nivel que permita que estes possam realizar o tratamento adequado do seu
transtorno em ambulatério com uma equipe multiprofissional (GRANDO, 2000; GRANDO
& ROLIM, 2006; PIACENTINI, 2008).
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De modo geral conforme Piacetini (2008) e Coras (2010) o tratamento clinico da
bulimia nervosa inicialmente € feito atraves da terapia farmacoldgica, associada ao
tratamento, psicolégico/psiquiatrico e nutricional.

Em se tratando especificamente da terapia farmacologica é possivel observar na
literatura que diversos medicamentos foram e vem sendo empregados no tratamento da
bulimia nervosa com diferentes objetivos.

Conforme Appolinario & Bacaltchuk (2002) e Salzano & Cordas (2004) dentre os
principais farméacos indicados para o tratamento da bulimia nervosa nas ultimas décadas tem-
se: 0s medicamentos antiobesidade (d-fenfluramina, sibultramina), anticonvulsivantes
(topiramato), antidepressivos/ansioliticos (fluoxetina, desipramina, naltrexona, venlafaxina,
fluvoxamina, sertralina, inibidores da monoaminoxidade-IMAQ, inibidores seletivos da
recaptacdo de serotonina-ISRS, bupropiona, L-triptofano, minacilprano sertralina), anti-
psicético (carbonato de litio, olanzapina), antiemético (ondansetron - inibidor periferico dos
receptores 5-HT) anti-hematuria (definil-hidantoina).

Para Cabrera (2006) os antidepressivos sdo eficazes para reduzir os sintomas
bulimicos e para tratar as comodidades psiquiatricas associadas, embora muitos pacientes
espressem resisténcia ao uso de modo apropiado da medicacdo. De acordo com este mesmo
autor alguns antidepressivos como o0s inibidores de serotonina auxiliam na reducgdo da
compulsdo e dos vomitos, e sdo bastante seguros e relativamente bem tolerados, em
tratamentos de 6 meses a 1 ano.

Corroborando com o relatado Salzano & Cordas (2004) dizem que o0 uso de
antidepressivos principalmente os triciclicos e os inibidores seletivos de ruptura da serotonina,
tem auxiliado no tratamento da bulimia nervosa com a redugdo de episddios bulimicos e
vOmitos, além de atuar em sintomas ansiosos da monoaminoxidase, por tanto foi comparado o
uso do placebo com a fluroxetina, e evidenciou uma reducdo significativa de sintomas
bulimicos. E o topiramato promove a diminui¢cdo de apetite e perda de peso em alguns
pacientes. A acdo de antidepressivos mostra-se parcialmente eficaz na bulimia nervosa e a
acdo do topiramato vem adicionando renovadas esperancas para o tratamento.

Estudos como o de Appolinario & Bacaltchuk (2002), no qual foi avaliado a eficacia
dos antidepressivos, opiramato e 0 ondansetron, observou que pacientes tratados com
ondansetron tiveram reduziu o quadro de episodios de compulséo alimentar e um aumento nas
refeicdes ndo seguidas de purgacdo, e que o topiratamato € um novo agente de neuro-
psiquiatrico com multiplos mecanismos de agéo.

Ja estudos como o de Castilho & Costa (2003), evidenciam que 0 uso de minacilprano
promove a remissao de 50% dos episodios bulemicos quando utilizado na dosagem de 100
mg/dia. Do mesmo modo estes autores também evidenciam que a sertralina na dosagem de
200mg/dia quando usada por um periodo igual ou superior a 8 semanas também apresenta
efeitos iguais ao do minacilprano.

Ainda de acordo com Castilhno & Costa (2003), o uso de reboxetina, melhora a
compulsdo alimentar e a diminuicdo da frequéncia de vomitos, mas com o tempo e devido
alguns fatos estressores (ansiedade) os pacientes tendem a sofrer recaivas sendo necessaro um
ajuste na dosagem da medicacdo, porém os pacientes que fazem uso desta medicacdo podem
torna-se estaveis e assintomaticos (ndo apresentarem episodios compulsdes alimentares,
vOmitos, uso de outros métodos purgativos e sua imagem corporal esta preservada).

O autor supracitado ressalta também que a reboxitina pode ser um antidepressivo
eficaz no tratamento da bulimia nervosa, pelo fato de apresentar um grande efeito no que diz
respeito a promocdo da diminuicdo da fréquencia dos episddios alimentares complusivos e da
pratica de métodos purgativos, pode vir de fato a ser tornar, uma alternativa farmacoldgica e
ficaz para o tratamento da bulimia nervosa.

Corroborando com os relatos supracitados Cabrera (2006) também afirma que o uso de
antidrepessivos no tratamento da bulimia nervosa contribui para a reducdo da compulsdo e
dos vomitos autoinduzidos. Além disso, este autor acrescenta que o uso de antidepressivos
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triciclico como o imipramina (50 — 125mg), o clorimipramina (75-125mg/dia) ainda ndo sdo
muitos usodas nestes casos. Ao passo que os ISRS, sdo bastante seguros e relativamente bem
tolerados pelos pacientes, em tratamento de 6 a 12 mes.

Na tabela 4 é possivel observar algumas conclusdes sobre 0 uso dos antidrepessivos no
tratamento da bulimia nervosa conforme dados obtidos por Apollinario & Bacaltchuk (2002),
em seu estudo sobre o tratamento farmacol6gico dos transtornos alimentares. Nesta tabela €
evidente os beneficios/efeitos terapéuticos desta classe de medicamento para o tratamento da

bulimia nervosa, assim como os seus efeitos colaterais.

TABELA 4. Efeitos do uso de antidepressivos no tratamento da bulimia nervosa.

BENEFICIOS/EFEITOS

EFEITO COLATERAL

Eficazes na reducdo da ECA e de
manobras purgativas;

Reducdo importante dos sintomas de
bulimia (60%), com taxa de remisséo de
20% em média;

Triciclicos: ganho de peso, boca seca,
constipagao;

Bupropiona: convulsdes;

IMAOQs: dificuldade em seguir a dieta.
Taxas elevadas de recaida em torno de

ANTIDEPRESSIVOS | o  Algumas classes de antidepressivos 45% em tratamentos com periodo igual a 4
podem apresentar efeitos adversos ou 6 meses.
negativos;

e Melhora dos sintomas comportamentais
em especial 0s purgativos.

FONTE: Adaptado de Appollinario & Bacaltchuk (2002, p.56).

Conforme Salzano & Cordas (2004) o uso de fluoxetina um antidepressivo/ansiolitico,
quando indicado para o tratamento da bulimia nervosa, promove reducdo significativa dos
sintomas bulémicos em 67% daqueles pacientes que ingerem regularme a medicacdo na
composicao de 60mg/dia.

Para Cabrera (2006) os ansioliticos ndo devem ser muito recomendados para 0
tratamento clinico da bulimia nervosa em funcéo do alto risco de dependéncia, associ¢cdo com
alcool e drogas, cautela com a quantidade de medicamentos prescritos devidi ao risco de
suicidio por ingestdo (overdose) e pelo fato de uma pequena parcela dos individuos sobre
tratamernto apresentarem remissdo total dos sintomas, metade dos pacientes melhoram o0s
sintomas mais apresentam recaidas e uma parcela minima continua doente (CABRERA,
2006).

A respeito dos agentes antiobesidade (d-fenfluramina, sibultramina), Appolinario &
Bacaltchuk (2002), relatam que estes auxiliam no controle de trés sintomas principais da
doenca: comportamento alimentar alterado, peso corporal e sintomas depressivos associados.
No entando, estes agentes sdo mais indicados para os tratarnos alimentares de compulsao
alimentar periédica (TACP).

Sobre o uso de anticonvulsivantes (topiramato) Appolindrio & Bacaltchuk (2002),
dizem que estes apresentam resultados promissores no tratamento da bulimia nervosa, pois
sdo capazes de promover a remissdao completa dos episdédios de compulsdo alimentar,
associado a diminuigdo do peso corporal e sintomas psicopatolégicos.

Segundo Salzano & Cordas (2004) o topiramato na dose de 150 mg/dia promove
remissdo completa dos sintomas de bulimia nervosa em individuos epiléticos. Ja em pacientes
ndo epiléticos o topiramato promove reducdo de 44,8% no nimero médio de episddios dia de
compulsdo alimentar e/ou de praticas purgativas.

Em se tratando especificamento do uso de antipsicéticos do tipo carbonato de litio, e
do agente anti-obesidade d-fenfluramina Salzano & Cordas (2004) ressaltam que embora
estes medicamentos possam ser indicados no tratamento da bulimia nervosa, ndo ha estudos
gue evidenciem que o seu uso promova melhora na sintomatologia da doenca. Ao passo que 0
anti-psicotico olanzapina, de uso ainda incipiente no tratamento da bulimia nervosa, vem
apresentando resultados promissores, pois estudos tem evidenciado que este medicamento
promove melhora na ansiedade, na recusa alimentar e no ganho de peso.
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No que diz respeito ao exato mecanismo de agdo dos medicamentos aqui abordados.
Torna-se preciso ressaltar que ainda ndo encontram-se completamento elucidados na
literatura, existindo a necessidade da realizacdo de novos estudos que pesquisa este
mecanismo assim como a dosagem eficaz de cada medicamento e a duragdo do tratamento
farmacologico, bem como diferencas terapeuticas da acdo destes associadas a outras formas
de tratamento ndo medicamento (psicologico/psiquiatrio).

Além disso, é precisso ressalta-se conforme o relatado por Cabreira (2006) que quando
0 individuo bulémico apresentar também um transtorno depressiv. o tratamento
medicamentoso da bulimia devera se estender por mais de um ano, e devera este tratamento
ser associado ao tratamento ndo farmacoldégico do tipo aconselhamento nutricional e
psicoterapia para se obter sucesso.

Portanto, mediante analise da literatura pesquisada e de tudo que foi exposto ao longo
do texto constatou-se que o diagnostico clinico da bulimia nervosa, ndao é algo facil.
Verificou-se que o tratamento clinico deste transtorno alimentar envolve a realizacdo de
terapia medicamentosa, psicolégica e nutricional em associacdo. Sendo o tratamento
medicamentoso basicamente feito mediante administracdo de antidepressivos, dentre 0s quais
se destaca topiramato, ondansetron e a reboxetina. Os quais contribuiem principalmente para
0 controle e remissdo dos episodios bulemicos de modo significativo.

Ao término deste estudo de revisdo, constatou-se também, que é necessario que todo e
qualquer profissional da area de satde, bem como o proprio doente, seus familiares e amigos
compreendam, o que é a bulimia nervosa, que tenham informag6es sobre os seus sinais e
sintomas, fatores predisponentes e mantenedores e sobre as conseqiiéncias da doenca para o
organismo, assim como estejam conscientes sobre a importancia de se realizar o tratamento
clinico de modo adequado, assim como seguirem as orientacdes nutricionais e clinicas
fornecidas pela equipe multiprofissional que os atende de modo adequado. Pois, a melhora e
a cura do doente somente acontecera quando o alimento e o peso deixarem de ser uma
preocupacao constante na vida destes individuos. Para que isso ocorra é necessario 0 apoio
familiar e a realizacdo de um tratamento clinico multiprofissional e muitas vezes
polifarmacologico.

Por fim, destaca-se a necessida da realizacdo de novos estudos sobre a tematica aqui
abordada, principalmente estudo de caracter pratico que evidenciem ndo s6 os beneficios
terapéuticos dos diferentes medicamentos indicados e utilizados em casos de bulimia, como
também estudos de caracter pratico e laboratorial que busquem identificar e exemplicar de
forma fidedignina o exato mecanismo de acdo destes farmacos e as suas interacOes
medicamentosas que sdo capazes de promover os seus efeitos clinicos nos casos de bulimia
nervosa.
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RESUMO

A presente pesquisa monitorou a infestacdo do Aedes albopictus nas pequenas comunidades
pertencentes a0 municipio de Assis Chateuabriand-Pr. A pesquisa foi realizada em dois
periodos diferentes com o objetivo de verificar a ocorréncia de infestacdo do Aedes Albopictus
em pequenas comunidades através do uso do indice de infestacdo predial (11P). Ao todo,
foram pesquisados 2.978 imdveis nos dois periodos, sendo que, desses imoveis, sete foram
identificados como positivos com a presenca do Aedes Albopictus. A pesquisa indicou que 0s
indices de infestacdo variaram de 0% a 0,86%, e que, dentre as comunidades pesquisadas, 0
maior numero de imdveis infestados foram: Encantado d Oeste, Terra Nova, Nice e
Bragantina. Os resultados obtidos demonstram que é importante a participacdo da populacéo
para eliminar criadouros e, assim, evitar o surgimento de focos de Aedes Albopictus.

PALAVRAS-CHAVE: Aedes Albopictus; pequenas comunidades; indice de infestacéo.

ABSTRACT

This study monitored the infestation of Aedes Albopictus in small communities belonging to
the municipality of Assis Chateuabriand-Pr. This research was conducted in two periods, with
the objective of verifying the occurrence of infestation of Aedes albopictus in the
communities, through the use of the building infestation index (PIl) were surveyed 2.978
buildings in two periods, and seven of these properties were positive with the presence of
Aedes Albopictus. The survey indicated that infestation levels ranged from zero to 0.86%, and
the communities with the highest number of infested buildings were Encantado d'Oeste,
Newfoundland, Nice, Bragantina. Using data obtained show that it is important to involve the
population, to eliminate breeding sites, preventing the emergence of Aedes Albopictus’ focus.

KEYWORDS: Aedes Albopictus; communities; index infestation.
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INTRODUCAO

O mosquito Aedes Albopictus é originario das florestas do sudeste asiatico
(ALENCAR et al., 2008) e teve sua dispersdo para outras partes do mundo desde 1980
(GOMES et al., 1999); segundo Consoli & Lourenco (1994), essa dispersdo ocorreu através
do comércio de ferro, entre essas areas e o Japdo. Em fins de maio de 1986, ocorreu o
primeiro achado no Brasil, foi no estado do Rio de Janeiro, logo a seguir foram encontrados
focos em Minas Gerais e S&o Paulo e, no ano seguinte, no Espirito Santo (MINISTERIO DA
SAUDE: FUNASA, 2001); desde entfo sua area de distribuicdo vem aumentando cada vez
mais.

O Aedes Albopictus (Skuse, 1894) pertence ao RAMO Arthropoda (pés articulados),
CLASSE Hexapoda (trés pares de patas), ORDEM Diptera (um par de asas anterior funcional
e um par posterior transformado em halteres), FAMILIA Culicidae, GENERO Aedes
(SOUZA et al., 2008).

Este diptero tem comportamento eclético no que diz respeito ao exercicio da
hematofagia, podendo exercé-la em um ndmero grande de animais, com uma acentuada
antropofilia (MARQUES & GOMES, 1997). As caracteristicas bioldgicas do Aedes
Albopictus, como sua capacidade de se alimentar, entre outros, de sangue humano, a ocupacao
de ambientes rurais, urbanos e peri-urbanos e de sua competéncia vetorial para transmitir
varias doencas ( NETO et al., 2002).

Segundo 0 MINISTERIO DA SAUDE: FUNASA (2001), o ciclo do Aedes Albopictus
(Figura 1) é semelhante ao do Aedes Aegypti; desenvolve-se através de metamorfose
completa, compreendendo quatro fases: ovo, larva, pupa e adulto.
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Figura 1. Ciclo do mosquito Aedes Albopictus. Fonte: Funasa (2001)
Ovo

Os ovos medem aproximadamente 1 mm de comprimento, com contorno alongado e
fusiforme. Sdo depositados pela fémea individualmente, nas paredes internas dos depdsitos
gue servem como criadouros, proximos a superficie da agua, no momento da postura 0s ovos
s&o brancos, mas rapidamente, adquirem a cor negra brilhante (MINISTERIO DA SAUDE:
FUNASA, 2001), como observado na Figura 2.

Figura 2. Ovo do mosquito Aedes Albopictus. Fonte: Funasa (2001)
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Sabe-se que o ovo é a forma mais resistente do ciclo biolégico e €, também, a fase
mais importante do desenvolvimento, que possibilita a0 mosquito ampla sobrevida, devido a
resisténcia as adversidades climéticas (SILVA, 1998). A capacidade de resisténcia dos ovos a
dessecacdo é um sério obstaculo para sua erradicacdo. Esta condicdo permite que 0s ovos
sejam transportados a grandes distancias, em recipientes secos, tornando-se assim o principal
meio de dispersdo do inseto (MINISTERIO DA SAUDE: FUNASA, 2001).

Larva

A fase larvéria é o periodo de alimentacdo e crescimento, as larvas (Figura 3) passam
maior parte do tempo alimentando-se principalmente de matéria organica acumulada nas
paredes e fundo dos depésitos (MINISTERIO DA SAUDE: FUNASA, 2001).

Figura 3. Larva do mosquito Aedes Albopictus. Fonte: Fun'asa (2001)

A respiracéo é feita pelo sifdo respiratorio existente no final do abdémen. Ficam em
posicao quase vertical em relacdo a 4gua e se movimentam em forma de serpente fazendo um
“S”. Sdo sensiveis a movimentos bruscos na agua, afundando e demorando a retornar a
superficie e ndo suportam muita luminosidade (SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
DE SANTA CATARINA: DIVE, 2008).

Tendo em vista a maior vulnerabilidade nesta fase, as a¢cdes de controle e combate
devem, preferencialmente, atuar na fase larvaria (MINISTERIO DA SAUDE: FUNASA,
2001).

Pupa

As pupas (Figura 4), ndo se alimentam, nesta fase que ocorre a metamorfose do
estagio larval para o adulto, o estado pupal dura, geralmente, de dois a trés dias
(MINISTERIO DA SAUDE: FUNASA, 2001).

© N0 Dwi. Men A EORouy, IV

Figura 4. Pupa do mosquito Aedes Albopictus. Fonte: Funasa 2001)

Séo divididas em cefalotdrax e abddémen, possuindo um formato de virgula. Possuem
um par de trompetas respiratorias no cefalotérax que atravessam a agua e permitem a
respiracdo. Nesta etapa ocorrem as Ultimas transformacdes para emergéncia do adulto, apds 2
dias sob condicbes ideais (SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SANTA
CATARINA: DIVE, 2008).
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Adulto

Os machos emergem primeiro que as fémeas, abrigam-se nas partes externas das
habitacBes, geralmente em locais Umidos sombreados e na vegetacdo. As fémeas se
alimentam de sangue e, juntamente com 0s machos, de sucos vegetais. As fontes primarias de
alimentos sdo os bovinos e equinos, ficando o homem como fonte secundaria. Observou-se
que o Aedes Albopictus (Figura 5) tem uma fonte de alimentacdo (sangue) muito variada.
Possui habito oportunista, sugando o sangue daqueles animais de sangue quente, inclusive
aves, que se aproximam até um raio de 4 a 5 metros do seu abrigo na vegetacdo. As fémeas
podem fazer vérios repastos sanguineos entre duas posturas. O intervalo entre alimentacdo
(repasto) e a oviposicdo é de aproximadamente 72 a 84 horas. As oviposi¢des ocorrem
geralmente ao final da tarde (SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SANTA
CATARINA: DIVE, 2008).

Figura 5. mosquito Aedes Albopictus. Fonte: Dive (2008)

A fémea gravida ¢ atraida para recipientes escuros, sombreados, imidos ou com agua,
com paredes rugosas (asperas) nas quais depositam seus ovos. Preferem depdsitos com agua
limpa e com condigdes proximas daquelas existentes nos depositos naturais como ocos de
arvores. Aedes Albopictus possuem uma capacidade de disperséo através do v6o em torno de
200 metros; vivem em média 45 a 50 dias; estudos em laboratorio demonstram que uma
fémea pode ovipor 950 ovos durante a vida, sdo de cor preto piche, patas com anéis prateados,
no meio e ao longo do dorso possuem uma seta prateada e seu corpo apresenta escamas
também branco-prateadas (SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SANTA
CATARINA: DIVE, 2008).

Apesar de Aedes Albopictus ndo ter sido incriminado como vetor natural da dengue no
Brasil (SCHATZMAYR, 2000), ainda assim é um problema de saude puablica porque,
segundo LOURENCO et al. (2003), os estudos realizados em laboratérios comprovaram que
essa espécie tem capacidade de se infectar com o virus da dengue e ocorrer & transmissdo. E
uma espécie que se adapta ao domicilio e tém como criadouros recipientes de uso doméstico
como jarros, tambores, pneus e tanques. Além disso, esta presente no meio rural, em ocos de
arvores, na imbricacdo das folhas e em orificios de bambus, € mais resistente ao frio que o
Aedes Aegypti (MINISTERIO DE SAUDE: FUNASA, 2001).

O levantamento de indice é uma maneira de predizer uma infestacdo, através de uma
pesquisa larvaria, para conhecer o grau de infestacao.

Segundo GOMES (1998), o indice de Infestacdo Predial (IIP) é um método simples
para medir o nivel de infestacdo, sendo Util para a orientacdo e avaliacdo das medidas de
controle ao mosquito Aedes Albopictus.
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OBJETIVOS

O objetivo deste estudo foi verificar a ocorréncia de infestacdo do Aedes Albopictus
nas comunidades pertencentes ao municipio de Assis Chateaubriand — PR, através do uso do
Indice de Infestacdo Predial (11P) como ferramenta indicadora de infestacdo.

METODOLOGIA

O estudo foi realizado no municipio de Assis Chateaubriand - PR, regido oeste do
Estado do Paran4, com uma é&rea territorial de 970 Km?, e com populacdo, segundo
estimativas do IBGE (2010), em torno de 33.028 habitantes.

O clima é tipicamente subtropical, a precipitacdo anual média esta entre 1.250 mm e 1.500

mm, favorecendo o surgimento de focos, devido & formagdo de criadouros artificiais e

naturais com &gua acumulada.

As amostras coletadas, através das inspecGes para levantamento da infestacdo do Aedes

Albopictus foram realizadas de acordo com as instru¢es da Fundacdo Nacional da Saude

(FUNASA) com os seguintes procedimentos:

(1) percorrer toda a parte externa e interna do imovel a procura de depositos, observando
visualmente e, caso necessario, utilizava-se 0 pesca-larva de nylon nos recipientes
encontrados com agua para captura de larvas e pupas;

(2) quando encontrava-se larvas e pupas, as mesmas eram acondicionados em tubitos com
alcool 70% para conservar a amostra,; e,

(3) por ultimo, envia-las ao laboratdrio para realizagdo de diagnosticos.

Utilizou-se o Indice de Infestacdo Predial (IIP) para monitorar a presenca do Aedes
Albopictus na pesquisa desenvolvida nas comunidades pertencentes ao Municipio de Assis
Chateaubriand e as comunidades foram divididas em:

e Distritos: Bragantina, Encantado do Oeste;

e Patrimdnios: Engenheiro Azaury, Nice, Silveiropolis e Terra Nova do Piquiri.

O levantamento totalizou 6 comunidades como area de estudo.

Para obtencdo do indice de Infestacdo Predial (11P) fez-se o seguinte calculo:

n? de Imoveis Infestados
IIP: —— : X 100
n? de Imoveis inspecionados

Com este indice, calculou-se a porcentagem de imdveis com larvas de Aedes
Albopictus.

No Brasil, este indice tem recebido a denominacéo de indice de Infestacdo Predial
(1IP), independente da natureza de sua ocupacdo, se residencial ou comercial (GOMES,
1998).

RESULTADOS E DISCUSSAO
Foram inspecionados na primeira etapa da pesquisa 1530 edificacbes, como
apresentado na Tabela 1, das comunidades pesquisadas a Unica que apresentou o IIP foi a

comunidade de Bragantino, pois dos 446 imdveis analisados, dois foram confirmados a
presenca do Aedes Albopictus.
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Tabela 1. Comunidades com nimero de imdveis inspecionados e presenca do Aedes albopictus

1° Etapa da pesquisa

Comunidades Imdveis Inspecionados Imdveis c/ A. albopictus

Bragantino 446 2
Encantado d Oeste 401 0
Nice 223 0

Terra Nova 186 0
Silveiropolis 152 0
Engenheiro Azauri 122 0
Total 1.530 2

Pode-se observar que de 1.530 imdveis pesquisados das comunidades apenas dois
apresentaram o Aedes Albopictus, obtendo um indice geral de infestacdo predial de 0,13%.

Na Figura 6, podemos observar os resultados dos I1P verificados na primeira etapa da
pesquisa.
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Figura 6. Indice de infestacio predial da 1° etapa da pesquisa.

Os indices variaram de zero a 0,45% nas areas estudadas, sendo que o maior valor
ocorreu em Bragantino.

Na segunda etapa da pesquisa foram inspecionados 1.448 edificacGes, desses imdveis
pesquisados, 5 foram positivos com a presenca do Aedes Albopictus, como mostra a Tabela 2.

Tabela 2. Comunidades com nimero de imoveis inspecionados e presenca do Aedes Albopictus

2° Etapa da pesquisa

Comunidades Imoveis Inspecionados Imoveis ¢/ A. albopictus

Bragantino 457 0
Encantado d’ Oeste 347 3
Nice 203 1

Terra Nova 169 1
Silveiropolis 157 0
Engenheiro Azauri 115 0
Total 1.448 5

As comunidades que tiveram imoveis positivos (com infestacdo do Aedes Albopictus)
foram:
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a) Encantado d Oeste com levantamento de 347 imdveis na qual 3 foram
diagnosticados como positivo;

b) Nice onde foram pesquisados 203 imdveis e foi positivo apenas 1 imdvel; e,

c) Em Terra Nova pesquisou-se 169 imoveis, sendo considerado positivo um Unico
imovel.

Através do estudo realizado observou-se que dos 1.448 imoveis pesquisados nas 6
comunidades, apenas 5 foram positivos, ocorrendo um indice de infestacéo geral de 0,34%.

A Figura 7 apresenta os resultados dos indices de infestacdo predial (11P) analisados na
segunda etapa da pesquisa.
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Figura 7. Indice de infestacdo predial da 2° etapa da pesquisa.

Pode-se verificar que na 2° etapa ocorreu um aumento no ndmero de comunidades
infestadas, devido a ocorréncia de um aumento na precipitacdo no periodo da pesquisa e,
portanto, aumentando os focos encontrados nos imdveis. O indice de infestacdo predial variou
de zero a 0,86%, sendo que nenhuma apresentou indices acima de 1%, 0 que € considerado
satisfatorio pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), hd uma maior probabilidade
de ocorrer uma epidemia quando os indices de infestacdo predial estdo acima de 1%
(BRASIL, 1996).

Indicadores de risco para indices de infestacdo segundo Boletim informativo de indice
de infestacdo predial: 1- Satisfatério (menor que 1): Menor risco a saude; 2- Alerta (entre
1,0 a 3,9): Municipio propicio a ocorréncia de Dengue e que deve ter indicadores
monitorados. Devem ser realizados trabalhos de mobilizacdo social, mutirdo de limpeza,
palestras educativas, utilizacdo de midia, parcerias com ACS, PSF e Unidades Hospitalares;
3- Risco (maior que 4,0): Municipios com risco eminente de surto de Dengue. Deve-se rever
o trabalho de campo realizado pelos agentes de saude ambiental, trabalho de mobilizacao
social, mutirdo de limpeza, palestras educativas e utilizacdo de midia, intensificacdo de
parcerias com PSF, ACS e Unidades Hospitalares.

Através de comparacdo entre as duas etapas de pesquisa realizada pode-se observar
que nenhuma comunidade apresentou indices acima de 1%, ou seja, 0s resultados foram
satisfatorios, mas mesmo ocorrendo indices zero ou abaixo de 1%, € importante que 0s
moradores mantenham seus imdveis livre de locais que acumulem &gua e venham a se
transformar em criadouros.

Medidas simples que podem ser tomadas para prevenir altas infestacdes de Aedes
Albopictus séo:
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e Mantenha a Lata de Lixo sempre tampado e seco;

e Nao deixe jogados e destampados objetos que acumulam agua como: copos plasticos,
latas, embalagens, tampinhas de refrigerantes, banheiras velhas, pneus, etc., pois isso
evita com que 0 mosquito ponha seus ovos e se desenvolva;

e Verificar recipientes usados para coletar agua da chuva e se eles estdo bem fechados;

e Nao deixe a agua se acumular em vasos e jarros de flores.

O uso do Indice de Infestacdo Predial (IIP) é essencial para monitorar e obter
informacOes sobre a infestacdo do Aedes, para que a¢des de controle sejam tomadas nas
areas mais criticas com altos niveis de infestacoes.

CONCLUSAO

Conclui-se, através dos dados obtidos na pesquisa, que as comunidades que apresentaram 0s
indices mais elevados foram: Encantado d Oeste, Terra Nova, Nice, e Bragantino. Utilizando
o método do indice de Infestacio Predial (IIP), para 0 monitoramento, observou-se que o
Aedes Albopictus encontra-se disperso nas comunidades, precisando de uma atencéo por parte
dos moradores dessas comunidades em relacdo aos possiveis criadouros que se formam em
objetos que ficam jogados e favorecendo o acumulo de &gua apds a ocorréncia de
precipitacdo. A utilizacdo dessa ferramenta, para a verificacdo de infestacdo, € uma maneira
de antecipar acdes de controle e combate ao vetor.
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RESUMO

O homem nédo desenvolveu o habito de ir ao medico, de cuidar de sua saide de forma
preventiva. Diante dessa realidade, o Ministério da Sadde (MS) lancou a Politica Nacional de
Saude do Homem. O objetivo deste estudo foi analisar a pratica de medidas de manutencédo da
saude realizada por homens do Municipio de Farol, PR. Trata-se de um estudo descritivo
quantitativo realizado com 33 homens. Como instrumento de coleta de dados foi utilizado um
formulario. Os dados foram analisados com o auxilio do programa Epi Info. Os resultados
revelaram que a pratica de atividade fisica foi relatada por mais da metade dos participantes,
assim como a afericdo da pressdao arterial e realizacdo de exames de colesterol/
glicemia/triglicerideos. A realizacdo do toque retal foi mencionada por 10 homens. Os
principais motivos mencionados para a pouca procura do servico de saude foram a preferéncia
por adiar a situacdo e a demora do atendimento médico. Para que esse quadro seja revertido é
necessario gque 0s servicos estejam preparados para lidar com esse grupo populacional e que,
sobretudo, 0s homens passem a encaram 0 processo de adoecimento enquanto algo inerente
ao ser humano e ndo como sinal de fragilidade.

PALAVRAS-CHAVES: saude do homem, prevencéo e controle, satde.

ABSTRACT

The man has not developed the habit of going to the doctor, taking care of their health in a
preventive manner. Given this reality, the Ministry of Health launched the National Health
Policy of the Man. The aim of this study was to evaluate the practice of health maintenance
measures carried out by men from the city of Farol, PR. This is a quantitative descriptive
study conducted with 33 men. As an instrument of data collection form was used. Data were
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analyzed with Epi Info. The results showed that physical activity was reported by more than
half of the participants, as well as blood pressure measurements and laboratory tests for
cholesterol / blood sugar / triglycerides. The performance of digital rectal examination was
reported by 10 men. The main reasons cited for the low demand for health services were the
preference for postponing the situation and the delay of medical care. For that to be reversed
IS necessary that the services are prepared to deal with this population group and, above all,
the men will face the disease process as something inherent to human beings and not as a sign
of weakness.

KEYWORDS: human health, prevention and control, health.

INTRODUCAO

O homem no decorrer da histdria sempre foi sindnimo de forca, virilidade e protecéo.
Quando se comegou a pensar na saude do homem, esta ndo era voltada para atendé-lo em suas
necessidades mdaltiplas, mas para curar as doencas que impediam ou diminuiam seu
desempenho no trabalho. Culturalmente, 0 homem néo desenvolveu o habito de ir ao medico,
de cuidar de sua saude de forma preventiva. Nesse sentido, esta mais vulneravel a doencas e a
altas taxas de morbimortalidade (FIGUEIREDO, 2005; PINHEIRO et al., 2002).

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (2010), os
homens vivem em media 7,6 anos menos que as mulheres devido a fatores sociais, culturais,
econémicos e, sobretudo, a baixa procura por consultas preventivas e atendimentos na
Atencdo Basica. Os homens continuam morrendo precocemente e/ou procurando o medico
tardiamente, quer seja por patologias prevenieis, pela presencga de sinais e sintomas de longa
data, pela necessidade de cirurgias em patologias possiveis de tratamento ou pela presenca de
lesdo permanente. (IBGE, 2010; BRASIL, 2008)

A analise dos indicadores de mortalidade do ano de 2005 revelou que 75% dos Obitos
ocorreram em homens de 25 a 59 anos. Entre as causas destacou-se a mortalidade por Causa
Externas (CID 10 — Cap. XX); em segundo lugar, as Doengas do Aparelho Circulatorio (CID
10 — Cap. IX), em terceiro, os Tumores (CID 10 — Cap. Il); em quarto, as Doencas do
Aparelho Digestivo (CID 10 — Cap. XI) e em quinto lugar as Doencas do Aparelho
Respiratorio (CID 10 — Cap. X) (BRASIL, 2010).

Diante dessa realidade, o Ministério da Saude (MS) lancou a Politica Nacional de
Saude do Homem que com o objetivo de identificar e trabalhar para a conscientizacdo dos
homens sobre seus direitos a atencdo integral a salide, bem como na identificacdo das
principais causas de mortes entre 0os homens, na divulgacdo de medidas de prevencéo, de cura
e controle das doencas que mais acometem esse grupo populacional (BRASIL, 2008).

Entre os desafios para o sucesso desta politica estd a adesdo efetiva as propostas,
aléem dos aspectos culturais que ndo favorecem a procura do homem ao servico de saude
demandando esfor¢o redobrado dos profissionais de salde na conquista destes homens para a
pratica de prevencdo e cuidado da saide do homem (ARAUJO & LEITAO, 2005;
FIGUEIREDO, 2005; PINHEIRO et al., 2002).

Portanto o objetivo do presente estudo ¢ analisar a pratica de medidas de manutencao
da saude realizada por homens que trabalham nos setores de Agricultura e Meio Ambiente, e
de Obras e Servicos Urbanos do Municipio de Farol, PR.

MATERIAIS E METODOS

A pesquisa foi desenvolvida a partir de um estudo descritivo de abordagem
quantitativo nos Departamento da Agricultura e Meio Ambiente e Departamento de Obras e
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Servigos Urbanos do Municipio de Farol, que possui 3.472 habitantes e, localizado na regido
noroeste do Parana (IBGE, 2011).

Os sujeitos da pesquisa foram homens trabalhadores nas diversas atividades de ambos
0s departamentos, com idades entre 20 e 59 anos, sendo excluidos os possiveis profissionais
de nivel superior pelo fato de desenvolver atividades temporarias e exercerem cargos
comissionados de carater rotativo.

O quadro de funcionérios segundo o Departamento de Recursos Humanos (DRH) da
Prefeitura Municipal de Farol era composto por profissionais vinculados a administracdo
municipal sendo: um Secretério de Obras e Servi¢os Urbanos, um Secretario de Agricultura,
nove motoristas, um operador de moto niveladora, trés operadores de pa carregadeira, um
borracheiro, 18 serventes gerais, 14 vigias, um chefe de divisdo de almoxarifado, um
mecanico, um coveiro, um chefe de divisdo de agricultura, um chefe de divisdo de obras
publicas, dois jardineiros, um oficial de construcéo civil, trés pedreiros e um chefe de obras
Programa Moradia Feliz.

O instrumento usado para a coleta foi um formulario, contendo as seguintes variaveis:
idade, escolaridade, pratica de atividade fisica, praticas de medidas de prevencdo e
manutencgdo da salde, fatores que dificultam a utilizacdo do servico de saude.

Os dados foram coletados durante 0 més de setembro de 2010 e analisados pelo
programa Epi Info versdo 3.5.1 para Windows.

Para garantir os aspectos éticos, esta pesquisa foi baseada na resolucdo 196/96 que
regulamente sobre as pesquisas envolvendo seres humanos (BRASIL, 1996). Participaram da
pesquisa apenas 0s sujeitos que assinaram o terno de consentimento livre e esclarecido e foi
solicitada a autorizacdo do gestor municipal de Farol para a realizacdo da pesquisa. Este
projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade Integrado de Campo
Mourao, conforme parecer 78/10.

RESULTADOS E DISCUSSOES

Dos 57 funcionarios, foram entrevistados 33, pois trés ndo estavam mais vinculados ao
departamento, seis ndo aceitaram responder ao questionario, trés ndo devolveram o
questionario e 12 ndo foram encontrados nas trés visitas em dias e horarios distintos.

Dos 33 entrevistados apenas 2 (6,1%) possuiam idade entre 20 e 30 anos, 21 (63,6%)
entre 31 e 45 anos e 10 (30,3%) tinham mais de 45 anos, indicando que a maioria destes
homens estava na faixa etaria em que concentram os maiores riscos de desenvolvimento de
doencas.

Em relacdo ao grau de instrucdo apenas um afirmou que ainda esta estudando, outro
ndo sabia responder, 10 possuiam o ensino fundamental incompleto, seis o ensino
fundamental completo, trés o ensino medio incompleto e 12 o ensino médio completo.

O nivel de escolaridade representa um aspecto importante na procura pelo servigo de
salde. As pessoas mais instruidas, em geral, possuem mais consciéncia sobre os agravos a
salde e, portanto, se preocupam mais em procurar pelo servico de satde. Contudo, Ishitani et.
al (2006) reforcam a necessidade dos servigos estarem preparados para oferecer orientacdes
em salde que possam ser compreendidas pela populacdo de menor escolaridade.

A prética de atividade fisica representa um comportamento preventivo para uma serie
de patologias, sobretudo, para as doencas cardiovasculares que representam uma das maiores
causas de mortalidade no sexo masculino. Nesse sentido, os participantes da pesquisa foram
guestionados quanto a realizacdo desta pratica. Sobrei isso 17 sujeitos relataram a préatica de
atividade fisica o que representa um pouco mais da metade.

Apesar disso, a pratica de atividade fisica ainda é insuficiente entre adultos e, portanto,
um problema de saude publica, tendo em vista que o sedentarismo é um dos principais fatores
de risco para as doengas cardiovasculares. Um estudo realizado em ribeiré@o preto revelou uma
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prevaléncia de pratica insuficiente de atividade fisica na populacdo em ambos 0s sexos
(SUZUKI et al., 2011).

Para a analise das praticas de medidas de prevencdo de doencas e manutencdo da
satde foi considerado: a afericdo da pressdo arterial, realizacdo de exames de colesterol/
glicemia/triglicerideos e realizacdo do exame de cancer de prostata (toque retal) no ultimo ano
(Figura 1).

0 5 10 15 20 25 30
Realizaram a aferi¢do da Presséo Realizaram o exame de Realizaram o exame de para detecgdo
Arterial colesterol/glicemia/triglicideos do céancer de prostata
|I:I Sériel 24 22 10

Figura 1. Medidas de prevencdo de doengas e manutencdo da salde em funcionarios do Departamento da
Agricultura e Meio Ambiente e Departamento de Obras e Servigos Urbanos do Municipio de Farol, PR, 2010.

Pela analise da figura percebe-se que a realizacdo da afericdo da presséo arterial e
exames de colesterol/glicemia/triglicerideos sdo medidas realizadas por mais da metade dos
entrevistados, contudo, quanto ao exame de préstata notou-se que 10 relataram ja ter
realizado. Vale ressaltar, que nem todos os homens entrevistados possuiam de indicagdo para
a realizacdo do exame de prostata.

Apesar disso, realizacdo do toque retal ainda é visto com certo preconceito pelos
homens, que muitas vezes ndo querem ser motivo de brincadeiras pelos amigos, ou até mesmo
por acreditarem que a realizagdo do mesmo ira diminuir sua masculinidade e virilidade. Todas
essas representacdes criadas em torno desse exame prejudicam a salde do homem uma vez
que dificulta na realizacdo do diagndstico precoce do cancer de prostata.

O estudo de Miranda et al. (2004) realizado com professores do curso de medicina
revelou que aproximadamente 18% dos entrevistados nunca realizaram o exame de prostata.
Quando estratificado por idade de 51 anos e mais esse valor subiu para quase 42%. Ou seja,
para uma populacdo diferenciada, que possui conhecimento sobre os riscos esses valores sdo
altos, revelando o quanto as representacdes sdo importantes na determinacdo da conduta das
pessoas.

Apesar dos homens terem relatado a realizacdo de alguns exames de carater
preventivo sabe-se que a procura destes pelo servico de saude é inferior quando comparado as
mulheres. Essa constatacdo foi reconhecida por 26 (78,8%) entrevistados corroborando os
resultados do estudo de Gomes et al. (2007).

Ao contrario das mulheres, os homens ndo sdo captados pelos servigos de atencédo
priméaria. Sua entrada no sistema de salde ocorre principalmente pela atencdo ambulatorial e
hospitalar de média e alta complexidade, configurando um perfil que favorece o agravo da
morbidade pela busca tardia ao atendimento. Nesse sentido, os homens acabam sendo mais
vulneraveis a doencas do que as mulheres, especialmente as enfermidades crbnicas e graves
(CARRARA et al., 2009).

36



No estudo de Schraiber et al. (2010), uma das explicacOes para tal fato, de acordo com
um dos participantes, é o fato da mulher ser mais fragil e resistir menos as agressdes dos
agentes determinantes do processo satde doenca.

A mulher tende a procurar mais pelo servico de saude seja pelo aspecto bioldgico,
durante o inicio da vida sexual, gestacdo e puerpério, seja questdes culturais. Ou seja, €
sempre a mulher que leva os filhos ao médico e essa proximidade com o servico de saude faz
com que ela se interesse também em cuidar de si propria. Por outro lado, a preocupacdo
masculina estd em trabalhar e garantir o sustento da familia, logo, seu foco de atencdo esta no
trabalho e ndo na saude.

O estudo de Figueiredo & Schraiber (2011) revelou que o trabalho € atribuido pelos
homens como uma préatica fundamental para garantir sua dignidade. Chegam até a afirmar que
o trabalho é uma condicdo para que possam se considerar homens.

Para o Ministério da Satde (BRASIL, 2008) a resisténcia masculina na procura pela
atencdo primaria aumenta além da sobrecarga financeira da sociedade, o sofrimento fisico e
emocional do usuério e de sua familia.

Para compreender 0s motivos que levam os homens a procurarem menos pelo servico
de saude foi questionado se o trabalho era algo que dificultava na procura pelo atendimento
medico. Dos entrevistados, 27 (81,8%) relataram que ndo atrapalha.

Entre as razbes mencionadas que para a menor procura a mais citada foi a preferéncia
por adiar a situacao (21,2%). Esse mesmo resultado foi encontrado no estudo de Schraiber et
al. (2010), o qual afirma que os homens tendem a retardar ao maximo a procura pelo servigo
de salde e s6 o fazem quando ja ndo conseguem mais lidar com os sinais e sintomas da
doenca. Outras explicacfes foram: a demora do atendimento médico (17,1%), falta de tempo
(8,3%), falta de interesse (11,1%), vergonha de procurar o servico de saude (14,1%), ma
qualidade do atendimento nos servicos de salude, resultado também mencionado na pesquisa
de Gomes, et al. (2007). Os demais ndo responderam (17,1%) e outros afirmaram n&o ter
dificuldade para procurar o servico de saude (11,1%).

A resisténcia masculina na procura pelo servico de saude pode ser agrupada em dois
tipos de determinantes: "barreiras institucionais” e “barreiras socioculturais”. As "barreiras
institucionais” dizem respeito a dificuldade de acesso aos servigos assistenciais, seja pelo
trabalho, ou auséncia de servicos de satde proximo ao local de moradia dos usuérios. Ja as
"barreiras culturais” referem se as representacées sobre a masculinidade vigente na sociedade,
no qual o homem se julga imune as doencas, consideradas por ele sinais de fragilidade. O
homem como provedor, ndo pode deixar de trabalhar para ir a uma consulta. Eles ndo
reconhecem a doenca como algo inerente a condicdo do homem. (CARRARA et al., 2009).

Recentes investigacOes acerca das percepcdes dos homens sobre os servicos de saude
apontaram que estes se destinam as pessoas idosas, as mulheres e as criangas, sendo
considerados pelos homens como um espaco feminilizado, o que lhes provoca a sensacao de
ndo pertencimento aquele espaco (FIGUEIREDO, 2008; GOMES et al., 2007).

Muitas vezes essa feminilizacdo dos servicos de saude é reforcada pelo proprio
servico. Um estudo multicéntrico realizado em quatro estados brasileiros revelou que o0s
ambientes ndo favorecem a presenca e permanéncia dos homens, ja que todos se apresentam
como espacgos demarcadamente femininos. Nas areas comuns e de grande circulagdo, como
recepcdo e sala de espera, hd sempre muitos cartazes, produzidos pelo Ministério da Saude,
veiculando mensagens de promoc¢do da salde. Temas como promocdo do aleitamento
materno, pré-natal, prevencdo de DST e HIV/AIDS sdo comuns e apresentam forte conotacao
feminina. Além disso, o reforco da feminilizacdo € potencializado pelas decoragdes (florais e
imagens infantis) que sdo produzidos internamente pelos funcionarios (COUTO et al., 2010).
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CONCLUSAO

O presente estudo revelou que o homem por motivos culturais e institucionais

procuram com menor freqiiéncia o servico de salde. O principal motivo relatado foi a
preferéncia por adiar a procura pelo servico de salde diante de um processo de adoecimento.
Ou seja, s6 buscam por atendimento quando apresentam sinais e sintomas que ja ndo
conseguem suportar. Essa tendéncia masculina propicia que 0s processos patoldgicos sejam
agravados deixando-os muito mais vulneraveis a mortalidade. Para que esse quadro seja
revertido € necessario que 0s servicos estejam preparados para lidar com esse grupo
populacional e que, sobretudo, os homens passem a encaram o processo de adoecimento
enquanto algo inerente ao ser humano e ndo como sinal de fragilidade.
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RESUMO

A violéncia contra mulher dentro do ambiente doméstico tem se tornado um problema central
para a humanidade. Este tipo de violéncia é visto como todo ato, com ou sem o udo de forga
que causa dano ou constrangimento fisico, sexual, moral e/ou psicoldgico, visando ndo apenas
punir o corpo da mulher, mas dobrar sua consciéncia, seus desejos e sua autonomia, sendo
considerada uma das principais violagdes dos direitos humanos mais praticada e menos
reconhecida no mundo. Para tentar combate-14, foi criada no Brasil a Lei 11.340/2006
também chamada de Lei Maria da Penha. Esta Lei € a garantia de compromisso do Estado
com o direito humano da mulher, ja que até o ano de 2006 no Brasil ndo havia legislacéo
especifica que amparasse as mulheres vitimas de violéncia quando estas buscavam denunciar
seus agressores nas entidades policiais. Assim, a Lei Maria da Penha veio com o intuito de
sanar estas lacunas, e com o objetivo de definir os conceitos de unidade doméstica, familia e
violéncia. Buscando punir os agressores e afasta-los de suas vitimas. Neste contexto o estudo
teve por objetivo esclarecer e conscientizar as mulheres principalmente aquelas vitimas de
violéncia doméstica, sobre a Lei Maria da Penha como forma de enfrento da violéncia
doméstica mediante uma revisao de literatura.

PALAVRAS CHAVE: Lei 11.340/2006; Lei Maria da Penha; Violéncia contra a Mulher.

ABSTRACT

The violence against women within the home environment has become a central problem of
the humanity. This type of violence is seen as any act, whether or not the force that causes
harm or physical restraint, sexual, moral or psychological, aiming not only to punish the
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woman's body, but double their conscience, their desires and their autonomy It is considered
one of the major human rights violations practiced more and less recognized in the world. To
try to combat it, was created in Brazil the Law 11340/2006 also called the Law Maria da
Penha This law is the guarantee of the State’s commitment to human rights of women,
because by the year 2006 in Brazil was no specific legislation that supports women victims of
violence when they sought to denounce their abusers in the police. Thus, the Law Maria da
Penha came in order to remedy these shortcomings and in order to define the concepts of
household, family and violence. Seeking to punish the offenders and keep them away from
their victims. In this context, the study aimed to clarify and educate women especially those
who are victims of domestic violence on the Law Maria da Penha as a way of coping with
domestic violence through a literature review.

KEYWORDS: Law 11340/2006; Law Maria da Penha; Violence against Women.

INTRODUCAO

A Lei n.° 1.340/06, denominada de Lei Maria da Penha, sancionada em 07 de agosto
de 2006, pelo Presidente da Republica Luiz Indcio Lula da Silva é uma das mais importantes
conquistas para a sociedade e de todas as mulheres brasileiras, tornando-se um direito das
mulheres e um dever do Estado. A Lei Maria da Penha cria e estabelece mecanismos para
coibir a violéncia doméstica e familiar contra as mulheres, a qual corresponde a uma das
formas mais graves de violagdo dos direitos humanos (LEPRE & VIEIRA, 2009).

A criacdo desta lei veio reafirmar a importancia da existéncia de politicas publicas que
ponham fim a violéncia doméstica contra a mulher, sobre as suas mais variadas formas
(Fisica, psicologica e sexual), mediante a adog¢do de medidas severas de protecdo das
mulheres contra os seus agressores (detencdo por até 3 anos e afastamento da vitima), além
de medidas de assisténcia social como: Inclusdo da mulher em situacdo de risco no cadastro
de programas assisténcias do governo federal, estadual e municipal, fornecimento de
informacOes basicas a sociedade como um todo sobre o tema violéncia contra a mulher.

Desta forma a Lei Maria da Penha cria mecanismos de coibir a violéncia doméstica
contra a mulher, nos termos do 8° do art. 226 da Constituicdo Federal (CF), Convenco
Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a Violéncia Contra a Mulher. Porém, mesmo
com a criacdo desta Lei a realidade cotidiana da violéncia, sua estigmacao e banalizacdo tém
contribuido para a manuten¢édo da impunidade e do crescimento da violéncia contra a mulher.
O que faz com que seja necessaria a realizacdo de diversos estudos sobre o tema violéncia
doméstica contra a mulher. Estudo estes que busquem averiguar as diferentes formas de
violéncia domeéstica existentes na sociedade para com as mulheres e que busquem informar e
conscientizar a populacdo de um modo geral sobre a importancia do combate a este tipo de
violéncia.

Neste contexto, o presente estudo teve por objetivo realizar um estudo do tipo revisao
de literatura sistematiza sobre os seguintes temas: 1) NocGes sobre violéncia doméstica contra
mulher; 2) Tipos de violéncia; 3) Violéncia contra mulher reconhecida como violacdo dos
direitos humanos; 5) Identidade social do papel da mulher; 6) emancipacdo da mulher no
Brasil; 7) Legislacdo internacional e nacional sobre a violéncia contra a mulher; e 8) Lei
Maria da Penha e seus aspectos gerais.

Nocdes sobre violéncia doméstica contra mulher

Existem atualmente no mundo varias organizacdes de mulheres que buscam chamar a
atencdo sobre os tipos de violéncia que as mulheres vendo sendo sofrendo no decorrer dos
tempos. Tipos de violéncias estas que para muitas mulheres passam despercebida, haja vista
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que muitas convivem diariamente com o preconceito ao que é feminino, e por consequéncia
convivem com tratamentos indignos e discriminatorios normalmente. Assim, a aceitagdo dos
tipos de violéncia que as mulheres sdo submetidas ocorre de forma natural, e principalmente
baseada na crenca da superioridade masculina, que impdem as suas vontades as mulheres e
assim n&o respeitando a dignidade humana submetem muitas mulheres a atos de agressoes
fisicas, abusos psicoldgicos e relagdes sexuais for¢adas (LEPRE & VIEIRA, 2009).

De acordo com Saffioti (2004) a vitima de abusos fisicos, psicol6gicos, morais e/ou
sexuais € vista por cientistas como individuos com mais possibilidades de maltratar,
sodomizar enfim, de reproduzir a violéncia sofrida do mesmo modo que se mostram mais
vulneraveis as investidas sexuais ou a violéncia fisica e psiquica praticada por outrem.

A ideologia da supremacia do homem sobre a mulher e a consequente dominagéo da
mesma tem seus primérdios datados a mais ou menos 2500 anos, quando na Alexandria no
século I a.C. Filon, um filésofo helenista jogou as sementes para a dependéncia da mulher
baseado na filosofia de Platdo juntamente com o dogma teoldgico hebraico que pensava a
mulher sendo originada de um macho, com alma inferior e a culpava por todo o mal do
mundo, pois era imprudente, sua alma era sensual e carnal e cheia de vaidade e cobiga
(RECHTMAN& PHEBO, s.d).

Na idade média os maus tratos dirigidos a mulher eram aceitos e louvados. Eram
praticados para que elas ndo voltassem a cometer os mesmos erros. Na epoca colonial 0s
maridos eram autorizados a bater em suas mulheres com chibatas para as corrigirem. No
decorrer da historia pode-se notar que até as leis eram moralistas e discriminatdrias no que
tange a mulher no Cddigo Penal de 1940. Tal fato € demonstrado nos art. 213 e 214,
respectivamente sobre estupro e atentado violento ao pudor, pois para que se configurasse
crime a conjuncdo carnal entre homem e mulher, o orgdo sexual masculino teria que
consumar a penetragdo no orgdo feminino e se a penetracdo ocorresse por via anal ou oral a
pena seria menor, ja que era tido como atentado violento ao pudor, o que deixava claro que o
crime ndo era contra a pessoa (LEPRE & VIEIRA, 2009).

No art. 219 do mesmo Cdédigo Penal percebe-se “honesta” em caso de rapto, o que
poderia deixar de fora as prostitutas. Maridos ou ex-maridos que assassinavam suas e esposas
ou ex-esposas eram absolvidos com o argumento de que o crime foi em legitima defesa da
honra ou passional (crimes de paixdo), deixando expressa a mentalidade das autoridades
como ressalta Schraiber & Oliveira (2009, p.1), “acusando a impunidade reinante os crimes
de violéncia conjugal, e a transformacéo da vitima em ré através de seu julgamento moral”.
Pesquisas sobre como eram tratados os homicidios de mulheres na midia entre os anos de
1991 e 2002, constataram que antes de 1980 a noticia no jornal era tendenciosa, as vitimas
eram apresentadas com causadoras de sua morte e notava-se 0 apoio aos assassinos que eram
“levados” ao crime por uma suposta infidelidade da companheira (BLAY, 2009).

Na Gltima década do século XX, conforme Blay (2009) essas noticias tomaram ares
de neutralidade, em contramdo dos jornais e revistas, as radios e televisdo continuam a
executar em programas musicais melodias que exaltam o assassino da mulher adultera como
podemos ouvir na musica de Raul Torres e Jodo Pacifico, intitulada “A Cabocla Tereza”. A
esse tratamento indigno Saffiotti (2004) faz a seguinte constatacéo:

[...]Jque enquanto os animais ditos irracionais comem e dormem, produzem ao som
de uma bela musica, mulheres sdo espancadas, humilhadas, estupradas e muitas
vezes assassinadas por seus proprios companheiros e com frequéncia por ex-
companheiros, ex-maridos, ex-namorados e ex-amantes. Sobretudo quando
iniciativa do rompimento da relagdo € da mulher, estas persegui¢des, estas
importunacgdes este molestamento pode chegar ao femicidio. (SAFFIOTTI, 2004, p.
61).

Deve-se ter clareza que a natureza s6 traz anatomia fisioldgica, o restante é fruto da
cultura e do grupo social em que mulher estd inserida, onde desempenha o papel a ela
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atribuido. O sexo é socialmente desenhado, a tracos vistos como masculino e feminino,
impostos aos individuos no transcorrer do seu crescimento, muitas vezes essas imposicoes
pode ser materializadas em certos dizeres como: Lavar loucga e limpar casa é coisa de mulher;
dirigir € coisa para homem. Por outro lado, os pais tendem a serem mais vigorosos, fortes e
violentos ao brincar com os filhos homens do que com as filhas mulheres, fazendo com que as
meninas sejam menos agressivas e mais doceis que 0s meninos (KUSTNETZOFF, 1998).

De acordo com Kustnetzoff (1998), essas atitudes supracitadas podem se materializar
na expectativa que o individuo do sexo masculino tem sobre a mulher, ou até mesmo na
expectativa de vida que a mulher cria para si, na qual em muitos se espera que a mulher
apresente apenas uma postura doméstica, voltada para os cuidados dos filhos e do lar.

Muitas feministas afirmam que a violéncia de género é baseada na fungdo do sexo
(masculino ou feminino), que para Saffioti (2004), ndo explica necessariamente a
desigualdade entre homens e mulheres. Pois, para este mesmo autor a violéncia de género é
resultante do modelo burgués (patriarcado).

Esse conceito conforme Saffioti (2004) se d&a na dominagdo-exploracdo das mulheres
pelos homens, o que demonstra uma aceitacdo/naturalizacdo para que as agressoes acontecam
e ddo a essas agressdes um sentido sexuado na criminalidade e na violéncia publica o que de
certa forma ndo é bom nem para um nem para o outro. A discriminagdo sexual a qual a
mulher é relegada, ndo pode ser vista de forma trivial, j& que muitas mulheres séo vitimas
fatais deste tipo de violéncia. A mulher vem de um contexto histérico de posicao
desprivilegiada, pois a mesma sO se sentia cidada se estivesse casada com um homem, por
isso0 0 combate da violéncia contra mulheres requer politica publicas que garantam seus
direitos.

Em 1994, em Belém do Para, Brasil, foi aprovada a Convengéo Interamericana para
Prevenir, Punir e Erradicar a Violéncia Contra a Mulher, que confirmou a Convencéo de
Viena (1993), que por sua vez a foi a primeira convencdo a reconhecer os direitos das
mulheres como direitos humanos e que a discriminacdo contra a mulher viola os principios
de igualdade de direitos e respeito a dignidade humana, tornando-se entdo um obstaculo para
a participacdo feminina em condicGes de igualdade na vida politica, econémica e cultural
dificultando o desenvolvimento das potencialidades das mulheres.

A Convencdo de Belém do Pard ficou conhecida como o resultado da luta do
feminismo mundial para visibilidade da violéncia contra mulher, mediante compromisso de se
cumprir acdes que punam e coibam a violéncia contra mulher, que na convencao supracitada
ficou assim descrita: “Entender se hd por violéncia contra mulher qualquer agdo ou conduta,
baseada no género que cause morte, dano fisico, sexual ou psicolégico a mulher, tanto no
ambito publico ou privado”. Diante do exposto fica-se uma indagacdo que mulher nunca se
deparou com uma situacdo violenta por ser mulher? (LEPRE & VIEIRA, 2009).

Tipos de violéncia contra mulher

Os tipos de violéncia contra a mulher segundo Soares (1999) podem ser divididos em:
1) Violéncia Fisica; 2) Violéncia Psicoldgica; 3) Violéncia sexual; e 4) Violéncia Patrimonial.

Para Soares (1999), pode-se assim, descrever e ser dividida: Violéncia fisica, quando o
homem empurra, bate, atira objetos, esbofeteia, estrangula, chuta, faz uso de arma de fogo ou
arma branca; violéncia psicolégica 0 homem ameaca, culpa, intimida, isola a parceira do
contato com parentes e amigos, fazendo com que a mulher se sentir mal consigo mesmo
(culpada), provocando assim confusdo mental; violéncia patrimonial, quando retém ou
confisca dinheiro, destrdi objetos e documentos; violéncia sexual a mulher se vé obrigada a
fazer sexo com ou sem violéncia em momento indesejado ou situacdo imprépria, ou é forcada
a praticar atos que nao lhe agrade.

A violéncia domestica descrita na Lei n°. 11.340/2006, conhecida como Lei Maria da
Penha reconhece como tipos de violéncia: Fisica, psicoldgica, sexual, patrimonial e moral.
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Além de definir a violéncia doméstica como sendo a violéncia que ocorre contra mulher
dentro do seu recinto familiar, cometida por pessoas da sua intimidade (irmdos, pais,
padrastos, companheiros ou outros parentes) (SAFFIOTI, 2004).

Em virtude da violéncia conta a mulher ser considerada uma grave ofensa aos direitos
humanos, pois fere o principio da liberdade, os tratados internacionais que versam sobre esse
tema tém o poder de influenciar a CF garantindo que seu conteddo seja considerado
equiparado aos de carater constitucional. Sem divida alguma a legislacdo mundial e nacional,
a respeito dos direitos das mulheres, evoluiu e tem evoluido ao longo de toda a histéria, além
de vir se adequando as atuais necessidades femininas, pois as mulheres sempre tiveram que se
submeter as leis feitas pelos homens para os homens. Em relacdo aos Direitos Humanos,
Saffioti (2004), comenta que:

[...] desde a revolugéo Francesa os direitos humanos foram pensados no masculino:
Declaracdo Universal dos Direitos do Homem e do Cidaddo. Por haver escrito a
versdo feminina dos direitos humanos (Declaracdo Universal dos Direitos da Mulher
e da Cidadd), Olympe de Gouges foi sentenciada a morte na guilhotina, em 1792,
Como o homem sempre foi tomado como protétipo de humanidade [...], bastaria
mencionar os direitos daquele para contemplar esta. (SAFFIOTI, 2004, p.76).

Atualmente a legislagdo nacional brasileira além de ter evoluido internamente tem
abarcado muitas consideracdes resultantes de convengdes e conferéncias internacionais. Esses
resultados se apresentam em forma de tratados os quais conceituam, disciplinam e
regulamentam a convivéncia humana, mais especificamente no que se refere aos
relacionamentos igualitarios entre homens e mulheres. S&o inegaveis 0s avancos trazidos pela
CF de 1988, principalmente no que tange aos direitos e garantias fundamentais que
configuram a base de um estado de direito.Neste contexto Camargo (2009), afirma que a
existéncia de leis ndo garante por si s6 a isonomia social:

Nos textos anteriores ja se falava em isonomia, contudo, tratava apenas da igualdade
de tratamento perante a lei, mas no que diz respeito a mulher era insuficiente para
sua emancipagdo e nao impedia as varias formas de discriminacdo. Assim como a
Carta de 88 foi inserido um principio mais incisivo e especifico que acabou sendo o
item I do artigo 5. (CAMARGO, 2009, p.1).

O art. constitucional citado a seguir por Camargo (2009, p.1) traz em seu texto que:
“homens e mulheres sdo iguais em direitos e obrigacdes”. Ou seja, este art. considera a
igualdade como uma de suas prioridades, garante ainda que a lei puna qualquer discriminacao
aleatdria dos direitos e liberdades fundamentais. Sabe-se que a mais simples existéncia de leis
ndo garante a igualdade entre homens e mulheres, pois, como afirma Saffioti (2004) mesmo
existindo a tipificacdo penal para o homicidio, muitos crimes continuam a ficar impunes.

O importante a reter é que a base material do patriarcado ndo foi destruida, ndo
obstante os avanc¢os femininos, que na area profissional, quer na representacdo do
parlamento brasileiro e demais postos eletivos politicos. Se na Roma antiga o
patriarca tinha direito de vida e morte sobre sua mulher, hoje o homicidio é crime
capitulado no Codigo Penal, mas os assassinos gozam de plena impunidade.
Acrescente-se o tradicional menor acesso das mulheres & educagdo adequada a
obtenc¢do de um posto de trabalho prestigioso e bem remunerado. (SAFFIOTI, 2004,
p.106).

E necessario que sejam criados mecanismos que possam garantir a efetiva aplicacio
das leis ja existentes, assim como a elaboracdo e implementacdo de novas leis as quais se
espelhem e se adéquem as novas demandas exigidas pela atual sociedade.

Conforme ressalta Velloso (2009, p.1) a exigéncia de elaboracdo e aplicacdo de leis
mais severas € imprescindivel e urgente.
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A populacdo deve exigir do Governo leis severas e firmes, ndo adianta se iludir
achando que esse é um problema sem solugdo. Uma vez violentada, talvez ela nunca
mais volte a ser a mesma de outrora, sua vida estara margeada de medo e vergonha,
sem amor proéprio, deixando de ser um membro da comunidade, para viver no seu
prdprio mundo. (VELLOSO, 2009, p.1).

Essa era a aspiracdo de todos os interessados na questdo feminina ao colaborar para a
efetivacdo da Lei Maria da Penha, ou seja, tinha-se a intencdo de torna-la um instrumento de
prevencdo e combate contra violéncia doméstica. Pois se sabe que a violéncia contra a mulher
ndo pode ser encarada como um problema sem solu¢do, mas que deve ser encarado sim como
um problema que requer enfrentamento e uma postura que vise ataca-la por diversos meios.
Dentre os quais destacamos a aplicacdo de uma legislagdo mais severa, firme e eficiente, que
seja encarada como prioritéaria pelo sistema juridico e pela sociedade como um todo.

Para Dias (2007, p.24), a lei n°. 11.340/06 ou a Lei Maria da Penha, que entrou em
vigor em 22 de setembro de 2006, no Brasil, simboliza o resgate da cidadania feminina,
efetivando o combate a violéncia doméstica e familiar contra a mulher. Pois, “Até o advento
da Lei Maria da Penha, a violéncia doméstica ndo mereceu a devida atencdo, nem da
sociedade, nem do legislador e muito menos do Judiciario. Como eram situacdes que
ocorriam no interior do “lar, doce lar”, ninguém interferia”.

Dias (2007) afirma ainda que somente a Lei Maria da Penha nédo é suficiente para
assegurar as mulheres todos os direitos que Ihes foram negados ao longo da histéria. Embora
esta Lei sejam um dos instrumentos de combate a violéncia contra as mulheres mais
importantes.

O autor supracitado relatada ainda que além dessa Lei € necessario que haja uma
politica de conscientizagcdo publica; um sistema de saldde bem aparelhado que conte com
profissionais preparados para atender as mulheres vitimas de violéncia em todas as suas
necessidades; que os servicos de protecdo a mulher denunciante existam e funcionem como
forma de incentivo &s denlncias; que sejam coibidas discriminacdes ocorridas no mercado de
trabalho, entre outros. Enfim, para Dias (2007) estes fatores isolados ndo garantem a
isonomia social do ponto de vista feminino, mas em seu conjunto, podem realmente se tornar
eficazes.

Lei Maria da Penha: Alguns Apontamentos

A lei n° 11.340 de 07 de agosto de 2006 conhecida como Lei Maria da Penha, foi
inspirada na historia de Maria da Penha Maia Fernandes, uma farmacéutica de Fortaleza no
Ceard, que por diversas vezes foi vitima de agressdo do proprio marido, um colombiano,
economista e professor universitario, que tentou mata-la por duas vezes. Na primeira tentativa
em 1983, este simulou um assalto com uma espingarda, que acabou deixando Maria da Penha
paraplégica, dias depois ele tentou eletrocuta-la com uma descarga elétrica enquanto a mesma
tomava banho, mas ndo obteve sucesso (SNMT/CUT, 2008).

Em 1991, o marido de Maria da Penha foi condenado pelo tribunal do jari a 8 anos de
prisdo, recorrendo em liberdade, um ano apés seu julgamento anulado. Em novo julgamento
em 1996, foi sentenciado a pena de 10 anos e 6 meses, recorreu novamente em liberdade,
mas somente apos 19 anos e 6 meses é que foi preso e cumpriu 2 anos de prisdo (LEPRE &
VIEIRA, 2009).

A historia de Maria da Penha repercutiu por diversos paises e o Centro pela Justica e
Direito Internacional (CEJIL) e o Comité Latino Americano e do Caribe para Defesa dos
Direitos da Mulher (CLADEM), enviaram denuncia a Comissdo Internacional dos Direitos
Humanos dos Estados Unidos da Ameérica (EUA), que solicitou ao governo brasileiro
informacdes sobre o caso Maria da Penha, entretanto nunca obteve resposta. Mais tarde o
Brasil foi condenado internacionalmente no ano de 2001, pela Organizacdo dos Estados
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Americanos (OEA), a pagar vinte mil ddlares para Maria da Penha, como uma forma de
responsabilizar o Estado por negligéncia e omissdo em relacdo a violéncia doméstica.

A OEA constatou a violagdo por parte do Estado brasileiro dos art. 1°, 8°, 24° e 25° da
Convengdo Americana, dos artigos Il e XVIII da Declaragdo Americana dos Direitos e
Deveres do Homem, e dos art. 3°,4°, alineas, a,b,c,d,e,f,g, art. 5° e 7° da Convencéo de Belém
do Pard, que recomenda a simplificacdo dos procedimentos judiciais penais para que se possa
reduzir o tempo processual”’. Uma vez que crimes vinham a prescrever, demonstrando a
ineficacia e conivéncia do Estado brasileiro.A partir deste contexto nasceu no ano de 2002 um
projeto que contou com a participagdo de 15 organizacfes ndo governamentais (ONGs) que
trabalnam com a violéncia doméstica. Esse projeto foi elaborado pelo Grupo de Trabalho
Interministerial (criado pelo decreto Lei 5.030/2004) sob a coordenacdo da Secretaria
Especial de Politicas para Mulher e ao Congresso Nacional Brasileiro no ano de 2004. Mais
tarde em 07 de agosto de 2006 o presidente Luis Inacio Lula da Silva assinou a Lei Maria da
Penha e afirmou que “Maria da Penha renasceu das cinzas pra se transformar em um simbolo
da luta contra a violéncia doméstica no Brasil” (DIAS, 2007, p 14). A promulga¢ao dessa lei
trouxe para o Brasil um reconhecimento internacional como cita Parobi & Gama (2008):

Com a edigdo da Lei n° 11.340 o Brasil ganha no novo status no cenério
mundial, por ingressar no Celebre grupo de paises latino-americanos, que possuem
lei individuada para regulamentar o tratamento das agressGes tipicamente
domesticas e familiares. Ademais, passa a reconhecer essa espécie de agressao como
violacdo dos direitos humanos, atraindo para as vitimas do tipo penal todas as
garantias e para o Estado todas as obrigagbes — decorrentes de tratados
internacionais (PAROBI & GAMA, 2008, p.79):

Atualmente Maria da Penha é coordenadora da Associacdo de Parentes e Amigos de
Vitima de Violéncia (APAVV) no Ceard, e relata que se sente recompensada por todos os
momentos que viveu, mesmo com muito constrangimento, ela expde sua indignacao e sede
de justica para que seu caso ndo caia no esquecimento.

Lei Maria da Penha como instrumento para o enfretamento da violéncia

Alguns tedricos defendem que Lei Maria da Penha é inconstitucional porque fere a
Constituicdo Federal, onde é preconizado que todos sdo iguais perante a lei. Estes teoricos
alegam que a esta lei cria uma desigualdade dentro da familia, devido ao fato de ser
instrumento de protecdo para as mulheres, entretanto, tal argumento ndo ocorre em relacdo ao
Estatuto do Idoso (EI) e nem em com relacéo ao Estatuto da crianca e do adolescente (ECA).
O que faz com que esta argumentacdo demonstre a discriminacdo sofrida pelas mulheres
como explica Dias (2007):

Ainda que homens possam ser vitimas da violéncia domestica, tais fatos ndo
decorrem de razbes de ordem social e cultural. Por isso se faz necessérias
equalizacbes por meio de discriminagdes positivas, medidas compensatérias que
visam remediar as desvantagens histéricas. Dai o objetivo da lei: assegura a mulher
o direito & sua integridade fisica, psiquica, sexual, moral e patrimonial. (DIAS, 2007,
p.56).

De acordo com Barbosa (2009), a Lei Maria da Penha assegura direitas as mulheres,
podendo ser entendida inconstitucional devido a sua discriminacdo em relacdo ao sexo.
Porém, para este mesmo autor esta Lei é inovadora no que tange o questionamento de se
aplicar a lei para ambos 0s sexos, pois se traduz em uma mudanca de cultura. Haja vista, que
esta Lei trata os desiguais de forma desigual para que haja igualdade, conforme podemos
perceber no posicionamento de Barbosa (2009, p.1) “E preciso que as desigualdades sociais
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que de fato existem sejam recompensada por meio de lei de modo que o resultado da
aplicacéo dela atinja a todos da mesma forma”.

Antes da Lei Maria da Penha os problemas envolvendo agressdes domésticas eram
resolvidos nas Delegacias da Mulher.

Nestas delegacias os agressores eram chamados frente as autoridades policiais, que
cumpriam uma fungdo intimidatéria, e com a reconciliagdo do casal culminava a retirada da
queixa, o que fazia entdo com que o curso da Lei apresenta-se um carater pedagdgico e nao
punitivo. Com a edi¢do da Lei n° 9.099/95, que ficou conhecida como Lei do juizado
especial, houve o esvaziamento das Delegacias da Mulher, ja que a referida lei julgava lesdes
corporais de natureza leve e culposa. Onde a diferenca da lesdo leve para a grave era baseada
na quantidade de dias que a mulher ficava impossibilitada de cumprir com seus afazeres
habituais; a grave caracterizada por incapacidade por mais de trinta dias; gravissima quando a
incapacidade fosse permanente. Porém, nesta Lei ficou apenas instituida a reparacdo de danos
pelo pagamento de cestas basicas ou penas restritivas de direitos. Apds a reparacao de danos o
crime desaparecia e ja ndo constava na certiddo de antecedentes do agressor. O que fazia com
que a naturalizacdo de agressdes contra mulheres, ja que o Estado ndo interferia na contenda,
era caracterizada como uma debilidade da mesma ou uma cumplicidade com o0 agressor.
Parcos avangos ocorreram no sentido de punir a violéncia contra mulher, em 2002 com Lei n°.
10.455, admitiu-se a possibilidade do juiz de decretar o afastamento do agressor em caso de
violéncia doméstica; em 2004 com a Lei n° 10.886 acrescentou-se um subtipo a lesédo
corporal decorrente de violéncia domestica.

Assim, neste contexto a Lei Maria da Penha é vista como a garantia de compromisso
do Estado com o direito humano da mulher, ja que ndo havia até 0 momento uma legislacao
especifica e punitiva para os agressores. O que por sua vez, fazia com que as mulheres vitimas
de agressdes ndo recebessem um tratamento digno quando se posicionavam no intuito de
denunciar os seus agressores nas entidades policiais. Porém, até mesmo com a criacdo das
delegacias das mulheres, pode-se notar o descaso que violéncia conta mulher era tratada.

Logo, a Lei 11.340/2006 vem em forma contemporanea tendo como intuito sanar as
lacunas, apresentadas pelas Leis n°. 10.455 e 10.886, mediante a definicdo de conceitos de
unidade domeéstica, familia e de violéncia. Portanto, conforme a Leia Maria da Penha, para
que a violéncia possa ser considerada domestica tanto faz o agressor ser um homem ou uma
mulher, tem que haver a existéncia de um vinculo de relacdo domeéstica, ou de relagdo familiar
e/ou de afetividade entre o agressor e a vitima. Neste contexto, incluiram-se ainda as
empregadas domésticas que prestam servi¢os a uma familia. Uma vez que estas estdo sujeitas
também a este tipo de violéncia, independente de que qual membro da familia a tenha
agredido. Apresenta-se agora a definicdo do que estava até entdo obscuro:

Ainda que a lei ndo seja a sede adequada para emitir conceitos, andou bem o
legislador em definir violéncia domestica (art. 5°) e identificar suas formas (art. 7°).
A absoluta falta de consciéncia social do seja a violéncia domestica é que acabou
por condenar este crime a invisibilidade. (CABRAL, 2008, p.36).

A mulher por ser vista como um ser inferior ao homem, ndo teve ao longo de muitos
anos o direito a liberdade de escolha, seus anseios normalmente ndo eram respeitados, e até
mesmos as agressdes por ela sofrida ndo eram reconhecidas com violacdo dos direitos
humanos. A partir da criacdo da Lei Maria da Penha passou-se a apresentar um status de
carater pedagdgico e informativo sobre os tipos de violéncia que as mulheres sofrerem. Nesta
Lei ficou estabelecido que a violéncia doméstica e a violéncia praticada contra a mulher em
razdo do convivio familiar ou afetivo, que por sua vez, levou ao pena para 0 agressor mesmo
que este ndo vivera sob 0 mesmo teto que a vitima desde que seja provado o vinculo afetivo,
entre 0 agressor e a vitima (SNMT/CUT, 2008). Neste sentido a Lei Maria da Penha, pode ser
vista como mais que uma Lei, ela pode ser vista como um status de estatuto, pois cria um
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microssistema com a intencdo de coibir a violéncia doméstica ndo sendo apenas repressiva,
mas também preventiva e assistencial.

Neste contexto a Lei Marinha da Penha traz o seguinte conceito de familia definido no
seu art. 5°, inciso II: “No ambito da familia, compreendida como uma comunidade formada
por individuos que s&o ou se consideram aparentados, unidos por lagos naturais, por afinidade
ou por vontade expressa.” (SNMT/CUT, 2008, p. 12). Este inciso traz familia num formato
moderno, o termo individuos substitui o termo homem ou mulher e nos remete a familias que
possuam ou ndo lagos sanguineos, unifes que sdo formadas pela autonomia da vontade,
fazendo com que o conceito familia passa a ndo ser mais visto pelo &ngulo imposto pela lei,
mas pela vontade e afeto dos que a formam.

Conforme Dias (2007, p. 44), “ndo hd como deixar de reconhecer que o conceito de
familia trazido pela Lei Maria da Penha que enlaca todas as estruturas de convivio marcadas
por uma relagéo intima de afeto, o0 que guarda a consonancia com a expressao que vem sendo
utilizada modernamente”. Portanto, nesta nova visdo de familia afetiva podemos incorporar,
ou inserir os ficantes, namorados, noivos, companheiros de unido estavel legalizada ou ndo,
unides homoafetivas, familias concomitantes. J& que no art. 5°, inciso Il da Lei Maria da
Penha diz o seguinte: “Em qualquer relacdo, intima de afeto na qual agressor conviva ou
tenha convivido independente de sua coabitacdo” (SNMT/CUT, 2008, p. 12).

Assim, conforme cita Dias (2007):

“Bem da para notar que o projeto da Lei Maria da Penha foi elaborado por mulheres,
pois traz a expressao que nem a Constituicdo e nem o Codigo Civil ousaram utilizar:
afeto. Alias, nem se pode entender como uma lei que regula as relacdes familiares
conseguiria ndo falar de afeto” (DIAS, 2007, p.45).

Ao se definir familia como uma relacdo de afeto traduz-se a atual idéia de que a
familia pode surgir por consequéncia de unides que até entdo era somente reconhecidas a
pessoas do sexo oposto. Mesmo o Codigo Civil Brasileiro de 2002 ndo tendo se pronunciou
especificamente sobre a unido entre homossexuais (SILVA, 2008). Até antes da Lei Maria da
Penha a legislacdo era deveras conservadora e para caracterizacdo do casamento exigia-se a
divergéncia entre 0s sexos.

Segundo Silva (2008, p.1) “O casamento possui pressuposto fatico da diversidade dos
sexos dos contraentes e que duas pessoas convolarem nupcias, ter se hdA um "casamento
inexistente", portanto uma farsa”.

Logo a unido entre pessoas do mesmo sexo era até entdo reconhecida como sociedade
e era identificada como um negdcio de fins lucrativos ao final dessa "sociedade™ os lucros
eram baseados na participacédo financeira de cada sdcio no patrimdnio investido por cada um
no decorrer dessa unido. Sendo vistos como socios ndo podiam se valer do direito da familia e
da sucessao, pois, a maioria dos juizes assim julgava (DIAS, 2007).

Com o advento da Lei Maria da Penha a mentalidade sobre esse assunto mudou e as
unides homoafetivas, ja ndo podem ser vistas como sociedade sob pena de se negar a vigéncia
de uma lei federal, essa "sociedades" antes julgadas pela Vara Civel, passa apos a Lei Maria
da Penha passaram a ser julgadas pela Vara da Familia e a partir dai os parceiros podem
diante do juiz requerer separacdo de corpos (art. 22, 1), a restricdo ou suspensdo de visitas a
filho adotado (art.22, 1V), e a fixacdo de alimentos (art. 22,V). Com o propésito de proteger as
mulheres a Lei Maria da Penha acabou por abranger as unifes homossexuais masculinas
como observa Silva (2009).

A familia hoje, mais do nunca deve ser entendida como um "nucleo de afetividade"
ndo se confundido com mera e restrita unido de pessoas do mesmo Ssexo.
Consequentemente a interpretacdo legas da Lei Maria da Penha, transmuda agora
sob o prisma da analogia, estende-se ao nucleo afetivo de casais do mesmo sexo
formado por pares masculinos. (SILVA, 2009, p.29).
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Mesmo que os pares masculinos ndo se encontrem citados na Lei Maria da Penha,
podem a ela recorrer, ja que com ela as unides para serem reconhecidas ndo exigem mais o
sexo diferente como relata Parobi & Gama (2008):

De toda a sorte nas demandas de direito privado, em que a homo-afetividade for
posta em xeque, desafiando a partilha da sucessdo, certamente a Lei 11.340/2006,
serd utilizada por utilizada por analogia, a fim de se comprovar a natureza da
familiaridade de seu lago afetivo havendo grandes chances de sucesso, como
efetivamente deve se (PAROBI & GAMA, 2008, p.130).

2.5.3 Avancos no campo dos direitos da mulher

A mulher vitima de violéncia doméstica passa por momentos de anguUstia e por isso a
Lei Maria da Penha de forma imediata prevé em seu art. 9°, um conjunto de medidas que
visam atender pessoas que dela precisem seja no amparo financeiro, psicolégico e médico,
pois as marcas fisicas e psiquicas s6 podem ser amenizadas com cuidados médicos, com a
protecdo da integridade fisica, com tratamento psicoldgico e o atendimento do servigo social
(PAROBI & GAMA, 2008).

A aversdo da populacdo com o descaso ao qual a violéncia doméstica era tratada foi
ouvida na Lei Maria da Penha. Sabe-se que antes da criagdo da desta Lei, as vitimas eram
levadas a “tentar” a reparagdo de danos para depois terem o direito a representacdo. Com
promulgacdo da lei a agredida passou a ter representacdo no momento em que procurar a
autoridade policial e mesmo no momento que queira renunciar, a representacdo. Sendo neste
ultimo caso a agredida obrigada a manifestada esta sua decisdo em audiéncia perante o juiz. A
questdo da agilidade e operacionalidade da Lei entrou em pauta também, o art. 8° do capitulo
I, do titulo 111, que traz a integralizacdo e operacionalizacdo do Poder Judiciario do Ministério
Publico e Defensoria Publica com as areas de seguranca publica, assisténcia social, saude,
educacdo, trabalho e habitacdo, trazendo um envolvimento dos poderes judiciario e executivo
(SNMT/CUT, 2008). Desta forma promove-se um trabalho em rede, ja que o juiz pode
determinar a inclusdo da mulher em situacdo de violéncia doméstica, em cadastros de
programas assistenciais do governo.

[...] a Lei Maria da Penha é inovadora porque mesclou o Direito Penal e o Direito
Civil e se tornou desta forma extremamente agil, justamente porque agrega as areas
de conflito de determinado grupo social de modo que um julgador possa tomar
conhecimento da totalidade do problema deles, o que é um avanco social, pois da
condi¢Bes para um Unico juiz aplicar todas as medidas pertinentes sobre a questéo,
tanto criminais quanto da area civel no intuito de soluciona-la da melhor forma, sem
mencionar 0 ganho em agilidade que proporciona. (BARBOSA, 2009, p.1).

A Lei Maria da Penha pelo carater protetivo assegura as mulheres vitimas de violéncia
doméstica algumas garantias, tendo o cuidado de se preocupar com a necessidade dela prover
0 seu sustento, e nessa linha trouxe-se a novidade de garantir o vinculo empregaticio por seis
meses, quando se faz necessario seu afastamento do local de trabalho. Porém, a Lei Maria da
Penha ndo faz mencdo ao pagamento de salario no caso de afastamento ndo ficando claro na
Lei se este afastamento € do tipo suspensdo ou interrupcéo de contrato de trabalho.

Nesse e sentido Dias (2007) sugere:

A solugdo mais adequada € a sugerida por Rogério Sanches Cunha e Ronaldo
Batista Pinto: A suspensdo do contrato de trabalho na qual a mulher teria mantido
seu vinculo empregaticio, porem nao recebendo salario do empregador, mas sim do
orgdo previdencidrio, a exemplo do que ocorre na licenga gestante e na auséncia do
empregado por acidente de trabalho. (DIAS, 2007, p 97).
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As medidas de protecdo de urgéncia previstas na Lei Maria da Penha estdo dividas em
duas seccdes: As que obrigam o agressor e as que sdo despachadas em beneficio da ofendida.
As que obrigam o agressor, vao desde a suspensdo da posse ou restricdo do porte de armas,
podendo o juiz determinar pela busca e apreensdo de armas, o afastamento do agressor do lar
ou do local de convivio com agredida, fixando limite minimo de distancia, e impedindo
qualquer tipo de comunicacdo com a agredida e/ou com seus familiares e testemunhas;
restricdo ou suspensdo de visitas a dependentes menores e para frequentar determinados
lugares. Sobre essas medidas:

Os magistrados paranaense comentaram ser a primeira vez que se vé essa espécie de
medida de afastamento, das quais se tinha noticia .Destaque para a ndo frequentacdo
de lugares destacando que a lei esta inflexivel para com os agressores. Mesmo que
sejam restringidos direitos de usar e fruir de titulos de clubes de lugares de convivio
social em comum, igreja, clubes e etc. (PAROBI & GAMA, 2008, p.188).

Nas medidas de protetivas de urgéncia a mulher ofendida que traz seus dependentes
devera ser encaminhada a programas oficiais ou comunitarios de protecdo para afastar a
possibilidade de ela ser novamente agredida. Além disso, deve-se oferecer toda assisténcia
necessaria para o abrandamento das lesdes decorrentes da agressao, reconducdo da agredida a
seu domicilio apos o afastamento do agressor, ou até mesmo determinar o afastamento da
vitima do lar sem prejuizos de direitos referentes a bens, guarda de filhos e alimentos
(SNMT/CUT, 2008).

Na protecédo ao patriménio da agredida o juiz podera determinar medidas que impegam
0 agressor de poder agir de forma a causar dano patrimonial, determinando a restituicdo de
bens indevidamente subtraidos, proibirem temporariamente contratos de compra, venda e
locacdo de propriedades, suspensdo das procuracdes conferidas ao agressor pela agredida,
prestacdo de garantia provisoria mediante deposito judicial por perdas e danos materiais
decorrentes da pratica da violéncia domestica e familiar contra a ofendida. Outra inovacgéo
permitida pela Lei Maria da Penha encontra-se no art.10, que traz uma acdo policial mais
ampliada e decisiva, quando sdo feitas as funcdes de seguranga, protecdo e funcdo de
repressdo da policia judiciaria. Agora se exige que outras autoridades participem da violéncia
sofrida, tentada ou ameacada fazendo-se necessarias agdes do tipo comunicagdo do fato ao
promotor de justica e ao juiz, tratamento médico, exame médico pericial apds o atendimento
médico hospitalar; conducdo para reflgio em situacdo de perigo; acompanhamento da
ofendida para assegurar direito como retirada de pertences de um determinado lugar; e
informacao a vitima de seus direitos (SNMT/CUT, 2008).

No art. 29 da Lei Maria da Penha, prevé a criacdo de Juizados de Violéncia Doméstica
e Familiar contra Mulher que quando criados deverdo prestar atendimento multidisciplinar,
composto por diversas aéreas de conhecimento (psicélogos, soci6logos, assistentes sociais,
médicos e outro) (SNMT/CUT, 2008).

A equipe de atendimento multidisciplinar apresenta uma conquista para a mulher
fragilizada com tanta violéncia praticada por quem deveria ser seu marido,
companheiro, namorado [...]. Ao invés de proteger ele agride transformando amor
em sofrimento para a mulher e na maioria das vezes para familia. (PAROBI &
GAMA, 2008, p.188).

Em um balan¢o dos trés anos da vigoracao da Lei Maria Penha conforme Prado (2009)
a Secretaria Especial de Politicas para Mulheres, realizou um estudo entre outubro de 2006 e
maio de 2007, para mensurar 0s impactos causados pela Lei Maria da Penha no
Enfrentamento da violéncia doméstica na vida das mulheres Brasileiras. Neste estudo foram
observados que no periodo pesquisado foram abertos 32.630 inquéritos em diversas
delegacias no Brasil com depoimentos das vitimas, dos agressores e de testemunhas; 10.450
processos criminais foram encaminhados para os Juizados e Varas adaptadas; 5.247 medidas
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de protegdo as vitimas foram autorizadas; Realizaram-se 846 prisdes em flagrante e 77 em
carater preventivo; Foram feitos 73 mil atendimentos pelo Ligue 180, dos quais 11,1 mil eram
referentes a pedidos de informacdes sobre a lei Maria da Penha. Além disso, verificou-se por
este estudo que no periodo de 2006 a setembro de 2007, foram criados 15 Juizados Especiais
de Violéncia Doméstica e Familiar e 32 Varas foram adaptadas. Apés este estudo, a prépria
Secretaria reconheceu que o volume ainda é inferior ao necessario para combater o problema.

REFLEXOES

O presente trabalho teve o cuidado de fazer um resgate do contexto historico da
mulher ao longo do tempo, e diante desse resgate pode se verificar a trajetoria da mulher
como vitima de violéncia no seio familiar, violéncia essa a ela dirigida pelo fato de ser
mulher. E sabido que cada ser humano tem pra com os outros deveres, ndo s6 de marido para
esposa, mas também de esposa para marido. Porém a mulher ficou com todo o peso da
responsabilidade do casamento, na missao de fazer que o0 seu casamento prospere e para iSso
muitas mulheres se sujeitam a dominacdo masculina, a humilhada, ao desprezo entre outros
tratos que foram e vem sendo suportados muitas vezes pela gratiddo do provimento. Porém,
com insercdo das mulheres no mercado de trabalho, abriram-se margens para as lutas
emancipatdrias de forma mais veemente. Ja que esse aumento da participacdo da mulher no
mercado de trabalho incidiu diretamente na redugdo da dominagdo patriarcal, culminando
numa menor tolerancia ao machismo e em uma busca mais acentuada por seus direitos.
Mediante a este fato foram sendo criados mecanismos de enfretamento contra a violéncia
doméstica na qual a mulher é vitima. Dentre estes mecanismos temos a Lei Maria da Penha
que foi sancionada no ano de 2006, com o intuito de se coibir e extirpar esse mal da
sociedade, quebrando assim um ciclo de opresséo contra a mulher no Brasil.

No Brasil por sua vez, a adocdo desta Lei representou um marco na protecdo da
familia contra a violéncia doméstica e um resgate para a cidadania feminina. Deixando agora
com a sociedade a responsabilidade de fazer com que esta Lei de fato se efetive, porém para
que ocorra esta efetividade € necessario que haja uma mudanca de conceito entre 0s que
educam. Pois, a lei Maria da Penha seja alvo de criticas existindo uma tendéncia a
desqualifica - 14 e trata - 14 de forma inconstitucional, numa tentativa de impedir que a mesma
se efetive, 0 que demonstra uma resisténcia a mudanca de paradigmas.

Por fim, conclui-se com o presente estudo que a Lei Maria da Penha é uma importante
forma de enfrentamento da violéncia domeéstica, pois proporciona punicdo Ssevera aos
agressores e ampara legalmente as mulheres vitimas de violéncia protegendo as de seus
agressores. Por outro lado concluiu-se ainda com o presente estudo como €é importante
identificar cada tipo de violéncia a qual a mulher vem sendo submetida ao longo da histéria
da humanidade e suas consequéncias, para que se possa conscientizar toda a sociedade a
respeito destes tipos de violéncias, bem como conscientizar as mulheres sobre o0s seus direitos
e sobre a existéncia de servicos que ajudam as mulheres vitimas de agressdo, e principalmente
conscientizar todas as mulheres sobre a importancia de estarem denunciando 0s seus
agressores.
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RESUMO

Um dos tratamentos mais utilizados e mais conservadores para se obter um sorriso com dentes
brancos é a clareacdo dentaria. No entanto, a sensibilidade dentaria tem sido um dos grandes
efeitos adversos causado por este tratamento, o que leva a questionar os efeitos da clareacédo
sobre a polpa dentéaria. Diante disso, foi realizada uma revisdo de literatura com a finalidade
de estudarmos a relacdo entre os agentes de clareacdo e seus possiveis efeitos sobre a polpa
dentaria. Revisamos varios artigos que mostram que o peréxido, composto utilizado para
clarear os dentes, penetra por esmalte e dentina, até atingir a camara pulpar, causando
alteracdes de variavel intensidade ou mesmo induzir a necrose pulpar. Além disso, vimos que
guanto maior a concentracdo de peroxido no agente clareador, e quanto maior o tempo de
contato deste com a estrutura dentaria, maiores serdo 0s prejuizos ocasionados na polpa.
Embora varios estudos comprovem que o agente clareador a base de peréxido pode promover
alteracdes pulpares, ainda existem varias lacunas a serem preenchidas.

PALAVRAS-CHAVE: Clareacdo dentaria; alterac6es pulpares; inflamacéo.
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ABSTRACT

Tooth bleaching is the most common treatment and more conservative to get a smile with
white teeth. However, the tooth sensitivity has been a major adverse effects caused by this
treatment, which raises questions about the effect of bleaching the pulp. Therefore, we
performed a literature review in order to study the relationship between bleaching agents and
their possible effects on the dental pulp. We review various articles showing that the peroxide
compound used to whiten teeth, penetrates through enamel and dentin until the pulp chamber
causing changes of variable intensity or induce pulp necrosis. Moreover, we found that the
higher the concentration of peroxide in the bleaching agent, and the greater the contact time
with this dental structure, the greater the damage caused in the pulp. Although several studies
show that the bleaching agent hydrogen peroxide-based pulp can make changes, there are still
many gaps to be filled.

KEYWORDS: Dental bleaching; pulpal reaction; inflammation.

INTRODUCAO

A estética permite caracterizar algo como belo, agradavel ou até grandioso.
Atualmente, muitas pessoas buscam os padrdes estéticos da beleza, inclusive no que se refere
a estética dentaria, que determina que 0s dentes devem ser brancos, simétricos e bem
alinhados na arcada. Em certos casos, 0 planejamento odontologico acaba priorizando a
estética em detrimento da fungdo ou mesmo das consequéncias bioldgicas que determinados
procedimentos possam acarretar.

A clareacdo dentaria se insere como um dos principais recursos que o profissional
dispde para oferecer aos pacientes um sorriso com dentes “brancos”, satisfazendo os padrdes
de beleza valorizados pela sociedade (ARAUJO et al., 2006). A preocupacio em se clarear os
dentes ja era existente desde o antigo Egito, onde se utilizava abrasivos misturados ao vinagre
para se alcancar tal objetivo (HIRATA et al., 1997; PORTOLANI JUNIOR & CANDIDO,
2005).

A clareacdo dentaria foi inserida no meio odontoldgico, primeiramente em dentes
desvitais, por Dwinelle, em 1850. Compostos contendo ions cloro seriam o melhor meio para
eliminar as manchas dos dentes. Kingsbury (1861) utilizou cianeto de potassio para clarear
dentes vitais. O professor M’Quillen (1861) apresentou o termo ‘“clareamento dental” pela
primeira vez, no renomado periddico “The Dental Cosmos”. Desde entdo, a técnica de
clareacdo dentaria vem sendo cada vez mais estudada e aprimorada.

Inimeras substancias foram utilizadas para se clarear os dentes, tais como: cloreto de
calcio, cloro, cloreto de aluminio, acido oxalico, dioxido de enxofre, hipoclorito de sodio,
entre outros. Truman (1864) introduziu um composto a base de hipoclorito de sddio. Latimer
(1868) relatou pela primeira vez a clareacdo em dentes vitais, utilizando o acido oxalico.
Bogue (1872) e Charpel (1877) sugeriram o acido oxalico para dentes vivos ou despolpados.

Harlan (1884) introduziu o peréxido de hidrogénio como solucdo desinfetante no
tratamento endoddntico e sugeriu que também poderia ser utilizada como agente clareador
dentario. Kirk (1893) adicionou uma parte de éter ao peroxido de hidrogénio, reduzindo a
tensdo superficial e aumentando seu poder de penetracdo. Fischer (1911) recomendou 0 uso
de peréxido de hidrogénio a 30% em solucdo aquosa. Prinz (1924) divulgou a técnica
termocatalitica para dentes tratados endodonticamente, com perborato de s6dio mais peroxido
de hidrogénio a 30%. Anos depois, Ames (1937) clareou dentes manchados por fluorose.

Talvez o maior avango na clareacdo dentaria, foi em 1968, pelo ortodontista americano
chamado Bill Klusmier, que durante o tratamento de um paciente com gengivite, adotou o
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antisséptico oral contendo peroxido de carbamida a 10%. Notou significativa melhora no
tecido gengival, e também dentes mais claros (GOLDSTEIN & GARBER, 1995). Inicia-se
entdo a utilizacdo desta técnica para clarear os dentes.

Haywood & Heymann (1989) descreveram a técnica da clareacdo caseira, e a partir de
entdo, uma série de métodos e posologias foram descritas para a clareagdo dentaria. No
entanto, a técnica caseira, com o peréxido de carbamida a 10%, continua sendo a forma mais
aceita e documentada na literatura. Esta técnica é considerada segura e eficaz (AUSCHILL et
al., 2005; FUGARO et al., 2004), sendo apontada como o padrdo ouro para a comparacao
com outras terapias clareadoras (BUCHALLA & ATTIN, 2007).

O peroxido de carbamida em contato com os tecidos dentais se dissocia em uréia e
peréxido de hidrogénio. Benetti (2004) e Gokay (2000) acreditam que o processo clareador
ocorra, pelo menos em parte, devido ao baixo peso molecular do peroxido de hidrogénio, que
se difunde facilmente pelo esmalte e dentina, liberando espécies reativas de oxigénio, que por
serem instaveis, buscam a reacdo com outras substancias livres ou fracamente ligadas e
conseguem novamente a estabilidade molecular.

Com o objetivo de acelerar e aumentar a eficacia clareadora, novas posologias tém
sido propostas. O emprego de baixas concentraces de peroxido de hidrogénio (3-12%), para
uso caseiro tem sido indicado para reduzir o tempo didrio de uso da moldeira e
consequentemente causar menor desconforto para o paciente, engquanto produtos mais
concentrados, como os a base peroxido de hidrogénio a 35%, objetivam atender aos pacientes
que néo toleram o uso da moldeira ou anseiam resultados rapidos.

No entanto, sabe-se que quanto maior a concentracdo e o tempo de exposicdo do
tecido dentario ao produto clareador, maior € a liberacéo de espécies reativas de oxigénio, e 0s
seus efeitos em tecidos duros e na polpa tém sido cada vez mais questionados (BUCHALLA
& ATTIN, 2007; BENETTI et al., 2004; HAYWOOD et al., 1994; de SOUZA COSTA et al.,
2010). Acredita-se que os possiveis danos sejam causados por componentes toxicos liberados
pelo produto clareador, que se difundem através do esmalte e dentina (TRINDADE et al.,
2009), atingindo o tecido pulpar (THITINANTHAPAN et al., 1999). E relatado ainda que o
peréxido de hidrogénio e os produtos derivados de sua degradacdo, como os ions hidroxila
(OH"), podem causar estresse oxidativo e efeitos citopatolégicos como mutacédo, inativacédo
enzimatica, fragmentacédo e degradacao proteica (TRINDADE et al., 2009; LEE et al., 2006;
SIES, 1993; MARTINDALE & HOLBROOK, 2002).

Efeitos sobre a polpa dentaria

Seale et al. (1981) empregou em dentes de cdes o peroxido de hidrogénio isolado ou
associado ao calor, e observou alteracdes na camada de odontoblastos e aumento na deposicédo
de dentina. A presenca de hemorragia e inflamacao foi relacionada com o periodo de 3 a 15
dias ap0s a clareacdo, podendo ser revertida 60 dias apds o tratamento.

Bowles & Burns (1992) estudaram a atividade da catalase e da glutationaperoxidase na
polpa dentaria, utilizando terceiros molares livres de carie, que tiveram suas polpas extirpadas
e pesadas. A catalase e a glutationaperoxidase (GSH) séo enzimas que tém papel importante
na desintoxicacdo de peroxido de hidrogénio: a peroxidase usa o peréxido de hidrogénio para
oxidar outros substratos, enquanto que a catalase decompde o peroxido de hidrogénio em
oxigénio e agua. A atividade destas enzimas foi medida para determinar seu papel na
decomposicdo de peroxido de hidrogénio em tecido pulpar. Os autores observaram que a
atividade da catalase foi encontrada em menor quantidade no tecido pulpar. A
glutationaperoxidase foi encontrada em quantidade negligenciavel.

Gonzélez-Ochoa (2002) observou que a polpa humana apds a clareacdo vital noturna
com peréxido de carbamida a 10% apresentou discretas alteracGes inflamatérias em 4 dos 12
dentes apo6s o tratamento, seguido de uma fase de "recuperacdo” de 14 dias. Benetti et al.
(2004) investigaram a penetracdo de agentes clareadores na camara pulpar em dentes com
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restauracdes através de 60 incisivos laterais extraidos de boi, dividindo-os em seis grupos,
contendo 10 dentes cada, sendo que os trés primeiros ndo foram submetidos a procedimentos
restauradores. J& os grupos 4, 5 e 6 foram submetidos a preparo de restauracdo classe V, e
depois restaurados. Os grupos 1 e 4 foram imersos em agua destilada, os grupos 2 e 5 foram
submetidos a peroxido de carbamida 10% e os grupos 3 e 6, a peroxido de carbamida a 35%,
por 60 minutos a 37 °C. Os resultados mostraram que 0s dentes restaurados permitiram,
significativamente, uma maior penetracdo de peroxido de hidrogénio na camara pulpar,
quando comparados com dentes intactos. Uma maior penetracdo de peroxido de hidrogénio na
camara pulpar foi encontrada em dentes restaurados expostos a peréxido de carbamida 35%,
seguido de dentes restaurados e expostos a perdxido de carbamida a 10%, e dentes intactos
apos exposicdo em peroxido de carbamida a 35%. Dentes restaurados ou intactos imersos em
agua destilada, e dentes intactos submetidos a clareacdo com peréxido de carbamida a 10%
ndo apresentaram resultados estatisticamente diferentes entre si. Assim, foi concluido que
uma maior concentracdo de agente clareador produziu niveis mais elevados de peréxido de
hidrogénio na cdmara pulpar, especialmente em dentes que haviam sido restaurados.

Costa & Huck (2006) relataram que a polpa dentéaria é um tecido conjuntivo que
apresenta intimo contato funcional e embriolégico com a dentina, passando a se organizarem
numa estrutura Gnica, chamada de complexo dentino-pulpar. As células pulpares respondem
as situacdes de injurias aos tecidos duros dentarios, gerando aumento localizado do fluxo
sanguineo e do volume do tecido com consequente elevacdo da pressdo pulpar interna. Isto
resulta em seérios danos para este tecido, que esta confinado em um compartimento de tecido
mineralizado sem condi¢fes de expansdo. Assim, os efeitos toxicos de agentes quimicos
podem resultar serios danos a este tecido conjuntivo especializado.

Consequentemente, substancias quimicas toxicas, que conseguem se difundir atraves
dos tubulos dentinarios e alcangam o tecido pulpar, podem causar danos irreversiveis a polpa
ou mesmo induzir a um processo de morte e necrose tecidual. Este fato pode fazer com que
determinados materiais, substancias quimicas ou procedimentos clinicos sejam contra-
indicados.

Markowitz (2010) discutiu a relagdo da sensibilidade apos clareacdo com outras
formas de dor dentaria. Embora a dor nos dentes clareados pode ser provocada por estimulos
térmicos ou outros, a maioria dos pacientes se queixam de formigamento ou uma agulhada
(HAYWOOD, 2005). Apos a clareagdo, muitos pacientes descreveram dor como “pontadas”
ou “choques” (CHARAKORN et al., 2009). A dor ap0s tratamentos clareadores também pode
afetar dentes higidos, ao contrario da sensibilidade comum, onde a dor ocorre em dentina
exposta. A presenca de bolhas de oxigénio nos tdbulos dentinarios durante a aplicacdo do
peréxido pode induzir movimentos nos fluidos dentinarios ativando o sistema nervoso
(CROLL, 2003). As caracteristicas do sistema nervoso também levam a supor que ha algum
grau de inflamacdo pulpar acompanhando essa sensibilidade (HAYWOOD, 2005; PASHLEY
et al., 2008).

Sacono et al. (2010) estudaram a citotoxicidade de agentes clareadores a base de
peréxido de hidrogénio a 20% e 38% sobre células odontoblastdides. Sessenta incisivos
centrais foram extraidos de boi e removeu-se um fragmento retangular da face vestibular de
cada dente, envolvendo esmalte e dentina. Em seguida, os espécimes foram arredondados, e
os discos adaptados em camaras pulpares artificiais. Foram cultivadas células odontoblasticas
imortalizadas, que ficaram armazenadas por 48 horas em incubadora. Dois agentes
clareadores foram utilizados, sendo um com 20% de H202 e outro com 38% na sua
composicado, assim divididos: G1- 20% H202 (1 aplicagdo); G2- 20% H202 (2 aplicacGes);
G3- 38% H202 (1 aplicacdo); G4- 38% H202 (2 aplicagdes) e G5- 38% H202 (3
aplicacGes). Foram avaliados o metabolismo celular e a morfologia das células em
microscopia eletrdnica de varredura. Considerando o grupo controle com 100% de
metabolismo celular, observou-se reducdo percentual do metabolismo das células MDPC-23
para o0s grupos G1, G2, G3, G4 e G5, que foi de 96,29%, 96,11%, 96,42%, 95,62% e 97,18%,
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respectivamente, com diferenca estatisticamente significante em relagcdo ao grupo controle. A
concentracdo de peroxido de hidrogénio e numero de aplicacdes do gel clareador parece ndo
ter influenciado pois, apenas uma aplicacdo do gel clareador, em ambas as concentragdes, foi
suficiente para causar reducdo de mais de 95% do metabolismo das células.

Assim, os autores concluiram que ambos os agentes clareadores avaliados resultaram
em intenso efeito citotdxico para as células MDPC-23, independentemente de suas
concentracdes e do numero de aplicagOes de cada gel clareador.

REFLEXOES

Tem sido demonstrado que o tempo que o clareador permanece sobre o esmalte e a sua
concentracdo, bem como de outros compostos quimicos nas variadas formulacGes, a
“ativacdo” com calor, a espessura do esmalte e da dentina presente em cada grupo de dentes,
bem como o nimero de sessdes clareadoras, influenciam na penetracdo de radicais livres
derivados do oxigénio na camara pulpar, e que esta ocorréncia pode estar associada a
inflamacgdo da polpa e a sensibilidade dentaria. Assim, é necessario cautela com o uso de
agentes clareadores, para que seja moderado e suas indicagdes respeitadas, visto que a
literatura ainda ndo chegou a conclusdes consistentes em relagdo aos danos causados a polpa.
Para isto é preciso que se realizem mais estudos in vivo acerca deste assunto.
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RESUMO

Este trabalho objetivou analisar situacfes de violéncia com acometimento facial na regido de
referéncia do Instituto Médico Legal (IML) de Maringa. Foi desenvolvido um estudo de
coorte retrospectivo, observacional e quantitativo, por consulta a laudos de corpo de delito
emitidos em 2010. As varidveis consideradas incluiram “idade” e “género”, seguida de
varidveis lesionais; “instrumento ou meio produtor de lesdo”, “local de origem da lesdo”,
“aspecto da lesdo”, “o agressor” e o “grau de incapacidade”. Os dados foram condicionados
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em planilhas eletronicas e analisados por estatistica descritiva. Da analise de 2.744 laudos,
houve lesdo na face em 983 (35,8%). Destes, a faixa etaria mais acometida foi de 18-30 anos
(38,6%) e o género masculino (52,3%). Das varidveis lesionais, predominaram lesdes
produzidas em via publica (37,1%) ou residéncia (36,9%), praticadas por agressor conhecido
(66,6%) sendo as principais lesdes escoriacdo (23,1%) e equimose (22,5%), ocasionadas por
instrumento contundente (93,7%) e causando alguma incapacidade temporaria (12,6%) ou
permanente (4,8%). Conclui-se que mais de 1/3 das situagfes de violéncia resultam em
acometimento facial, sendo muitas produzidas no proprio lar, por agressor familiar e podendo
acarretar incapacidades. Tal fato reforca a necessidade de politicas voltadas a prevencédo
destes eventos e sugere atuacdo conjunta do Cirurgido-Dentista legista na elaboragdo de
laudos nos IML’s.

PALAVRAS-CHAVE: Odontologia-Legal, violéncia, acometimento facial

ABSTRACT

This study aimed to analyze violence with facial involvement situations in Maringé Institute
of Forensic Medicine. It was developed a retrospective cohort study, observational and
quantitative, in consultation with a forensic report issued in 2010. The variables considered
included “age” and “gender”, followed by lesional variables; “instrument or means of
producing injury”, “lesion origin place”, “lesion aspect”, “the aggressor” and the “disability
degree”. The data were conditioned in electronical spreadsheets and analyzed by descriptive
statistic. From 2.744 forensic reports analyzed, there were facial injuries in 983 (35,8%). Of
these, the most affected age group was 18-30 (38,6%) and the male gender (52,3%). From
Lesional Variables, lesions produced in public way were predominant (37,1%) or in residence
(36,9%), committed by known aggressor (66,6%), that were predominant abrasions lesions
(23,1%) and bruising (22,5%), caused by a blunt instrument (93,7%) and causing some
temporary (12,6%) or permanent disability (4,8%). We can concluded that more than 1/3 of
violence situations result in facial involvement, many being produced at home by familiar
aggressor and can lead to disability. This reinforces the need for policies aimed at preventing
these events and suggests forensic Dentist joint action in the reports preparation in the
Institute of Forensic Medicine.

KEYWORDS: Forensic dentistry, violence, facial involvement

INTRODUCAO

O termo violéncia ¢é abrangente e um conceito complexo de ser definido. Além disto,
representa um problema social muito impactante em varios paises do mundo, inclusive no
Brasil. De acordo com a OMS 2002, “a violéncia é o uso intencional da forca fisica ou do poder,
real ou em ameagca, contra si proprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo ou uma comunidade,
gue resulte ou tenha grande possibilidade de resultar em lesdo, morte, dano psicolégico, deficiéncia
de desenvolvimento ou privagdao .

Os aspectos fisicos, econémicos, sociais e culturais da vida no meio urbano
influenciam a violéncia que ao longo da historia, gerou milhGes de lesdes e mortes. Em
muitas situacOes, as agressdes sdo direcionadas a face que justamente representa o centro da
atencdo do ser humano. Com isto, nada pode ser mais pesaroso do que a deformacéo da face.
Mesmo com a atual tecnologia, € possivel encontrar cicatrizes, marcas e perda de funcéo que
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transformam as pessoas em seres segregados, a parte do convivio social e do trabalho.
(SILVA, O.M.P., et al. 2003)

Muitas sdo as situacOes violentas que se configuram crime de lesGes corporais,
previsto no artigo 129 do Codigo Penal Brasileiro (NUCCI, 2010), que relata “Ofender a
integridade corporal ou a saude de outrem”, tendo como penalidade a reclusdo de 3 (trés)
meses a 1 (um) ano a sua modalidade simples. O respectivo artigo possui ainda outros
desdobramentos e puni¢cfes para situagcdes que resultam em perigo de vida ou incapacidades,
avancando para lesdes graves e gravissimas.

Quando da necessidade de quantificar danos nas vitimas de violéncia, esta é, por
ordem judicial ou policial, encaminhada para a realizacdo de um Exame de Corpo de Delito,
procedimento executado normalmente em um Instituto Médico Legal (IML) por perito oficial
portador de diploma de grau superior, que normalmente é um médico. O IML representa um
6rgdo estatal, vinculado a Secretaria de Estado de Seguranca Publica e que presta servicos
cientificos para a quantificacdo e esclarecimento de danos in vivo e post mortem. O IML do
municipio de Maringa serve de referéncia para mais de 40 municipios da regido Norte e
Noroeste do Estado do Parand e ndo conta com odonto-legistas, sendo todas as analises
realizadas por médicos, mesmo aquelas que versam sobre les6es produzidas na face e regido
bucodental. A auséncia de profissionais de Odontologia ndo €é exclusividade do IML
considerado nesta pesquisa. Na realidade sdo muitos os institutos congéneres que néo
possuem tal beneficio. Entretanto, inegavel a contribuicdo dos Cirurgides-Dentistas nas lides
periciais, considerando 0s conhecimentos destes acerca da regido bucomaxilofacial,
considerando a importancia do prontuério odontologico enquanto arquivo de dados e
principalmente considerando as caracteristicas de individualidade, imutabilidade e perenidade
da arcada dentéria, aspectos altamente relevantes nos processos de identificacdo humana
(PARANHOS et al., 2009).

Neste contexto, este trabalho objetivou pesquisar e sistematizar dados de violéncia
com acometimento facial, praticados na regido de abrangéncia do IML de Maringa e,
registrados durante o ano de 2010.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, observacional e quantitativo, no qual
foram consultados todos os laudos de corpo de delito que mencionavam comprometimento de
face, emitidos no IML do municipio de Maringa no ano de 2010.

A coleta de dados foi realizada por uma Unica examinadora, previamente treinada,
com o auxilio de um formulario estruturado e nas dependéncias da instituicdo mencionada,
ap0os o consentimento por escrito do diretor da mesma. As visitas ocorreram em momentos
previamente determinados de modo que ndo interferissem no bom funcionamento
institucional.

Todos os laudos que ndo mencionaram acometimento de alguma regido ou estrutura da
face foram desconsiderados nesta pesquisa. Dos laudos considerados, foram extraidas as
seguintes variaveis e respectivas categorias:

. Género: Masculino, Feminino e Nao informado.

° ldade: 0 a 10 anos, 11 a 17 anos, 18 a 30 anos, 31 a 40 anos, 41 a 50 anos e
acima de 50 anos

o Instrumento ou meio produtor da lesdo: agente quimico, agressao fisica, unhas,

meio térmico, instrumento contundente, cortante, cortocontundente, pérfurocontundente,
pérfurocortante ou prejudicado

o Local de origem da lesdo: escola, estabelecimento comercial, eventos, local de
trabalho, residéncia, via publica, outros e ndo informado
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o Aspecto da lesdo: alteracdo de volume, cicatriz, comprometimento dentério,
edema, equimose, escoriacdo, fratura/trauma, hematoma, hemorragia, limitacdo funcional e
outros

° Agressor: conhecido, desconhecido, ndo informado
° Incapacidade por mais de 30 dias: sim, ndo e ndo informado
° Incapacidade permanente: sim, ndo e ndo informado

Os dados foram condicionados em planilhas eletrénicas do Microsoft Excel e do
software EPI INFO 3.5.1 e analisados por estatistica descritiva.

Um projeto de pesquisa prévio ao desenvolvimento deste trabalho foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Maringa sob o processo 325/2007.

RESULTADOS

Ao todo, foram emitidos 2.744 laudos de corpo de delito no ano de 2010. Deste
universo amostral, em 983 laudos (35,8%) havia registros de acometimento facial. Conforme
demonstra a figura 1, a faixa etaria de maior acometimento pela violéncia envolvendo a regido
de cabeca e pescoco foi entre 18 e 30 anos (40%).
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Figura 1 — Distribuicéo de faixa etéria das vitimas de violéncia com acometimento facial segundo registros do
IML de Maringa, 2010.

Quanto ao género houve leve predilecdo ao masculino (52%) (Figura 2).

52%

Maculino

“Feminino

Figura 2 — Distribui¢do de género das vitimas de violéncia com acometimento facial segundo registros do IML
de Maring4, 2010.

Das lesGes levantadas, a maior parte (66%) foi praticada por agressores conhecidos
(Tabela 1).
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Tabela 1 — Descrigdo dos perfis dos agressores em vitimas de violéncia com acometimento facial segundo
registros do IML de Maring4, 2010.

Agressor Frequéncia Percentual
Conhecido 655 66,60%
Desconhecido 171 17,40%
Néo Informado 59 6,00%
Outros 98 10,00%
Total 983 100,00%

Com relacdo aos locais de producdo da lesdo, predominou via publica (37,1%) e
residéncia (36,9%) como observado na Tabela 2.

Tabela 2 — Descrigdo dos principais locais produtores de lesGes em vitimas de violéncia com acometimento
facial segundo registros do IML de Maringa, 2010.

Local de origem da leséo Frequéncia Percentual
Escola 44 4,50%
Estabelecimento comercial 58 5,90%
Eventos 20 2,00%
Local de trabalho 52 5,30%
Né&o informado 11 1,10%
Outros 70 7,10%
Residéncia 363 36,90%
Via publica 365 37,10%
Total 983 100,00%

A energia vulnerante mais comum foi instrumento contundente, 93,7% (Tabela 3) e
quanto ao aspecto da lesdo, predominaram escoriacBes (33,1%) e equimoses (22,1%),
detalhadas na Tabela 4.

Tabela 3 — Descrigdo do principal instrumento produtor de lesdo em vitimas de violéncia com acometimento
facial segundo registros do IML de Maringa, 2010.

Instrumento ou meio Frequéncia Percentual
Agente quimico 2 0,20%
Agressdo fisica 14 1,40%
Contundente 921 93,70%
Cortante 9 0,90%
Cortocontundente 6 0,60%
Meio térmico 7 0,70%
Pérfurocontundente — PAF 8 0,80%
Pérfurocortante — arma branca 3 0,30%
Prejudicado 5 0,50%
Unhas 8 0,80%
Total 983 100,00%
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Em se tratando da andlise de incapacidades, aproximadamente 13% dos registros
apontou incapacidade temporaria (Figura 3) e cerca de 5% demonstrou incapacidade
permanente (Figura 4).

Tabela 4 — Descrigdo dos principais aspectos de lesbes em vitimas de violéncia com acometimento facial
segundo registros do IML de Maringa, 2010.

Aspecto da leséo Frequéncia Percentual
Alteracéo de volume 33 3,40%
Cicatriz 59 6,00%
Comprometimento dentério 4 0,40%
Edema 33 3,40%
Equimose 217 22,10%
Escoriacéo 325 33,10%
Fratura / Trauma 26 2,60%
Hematoma 50 5,10%
Hemorragia 5 0,50%
Limitac&o funcional 62 6,30%
Outros 169 17,20%
Total 983 100,00%
DISCUSSAO

Considerando os achados desta pesquisa, a faixa etaria predominante corrobora com
trabalhos de Zacariades, (1990) e Alves e Coura-Filho (2001), e ainda esta de acordo com
Cavalcanti e Duarte (2004) que realizaram um estudo em Jodo Pessoa - PB, analisando 2.134
laudos médicos de exames de corpo de delito do Departamento de Medicina Legal da
Secretaria de Seguranca Publica. Destes, 174 referiam-se a criancas e adolescentes. Este
percentual de acometimento infantil pode parecer baixo, ja que reflete 8% do total, assim
como no presente trabalho que representou percentual de 2%, mas trata-se de uma situacéo
alarmante, considerando a pouca condicéo de defesa das vitimas.

Em um centro de trauma de Washington, nos Estados Unidos, os pesquisadores

Ogundare et al. (2003) relataram maior prevaléncia para a faixa etaria entre 25 a 34 anos
(37,9%), seguida de 35 a 44 anos (32,2 %), o que ndo difere muito do presente estudo que
apontou prevaléncia entre 18 a 30 anos (40%). Na realidade, trata-se de faixa etaria
compativel com pessoas economicamente ativas e que, portanto possuem convivéncia em um
maior nimero de meios sociais. Assim, quanto mais contato com pessoas de diferentes
caracteristicas, maior o risco.
Estudos sobre violéncia (REZENDE et al 2007; JONG et al 2008) demonstram predominio
de agressores conhecidos, assim como demonstrado nesta pesquisa, em 66,6% dos casos.
Camargo (2002) ainda salienta que o agressor mais frequente da mulher é o
companheiro/esposo ou ex-companheiro, com percentagens que variam de 73,0% a 80,0%.
Pesquisas subseqgiientes tém confirmado tal afirmacdo (OSHIKATA et al., 2005;
SCHRAIBER et al., 2007).
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Figura 3 — Incapacidade temporaria (até 30 dias) em vitimas de violéncia com acometimento facial segundo
registros do IML de Maringé, 2010.
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Figura 4 — Incapacidade permanente em vitimas de violéncia com acometimento facial segundo registros do
IML de Maringé, 2010.

Neste trabalho, o género masculino obteve leve predominancia (52%) como vitima nos
casos de violéncia que acometem a regido de cabeca e pescoco. De acordo com o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), o fendbmeno da violéncia doméstica ocorre com
maior intensidade entre mulheres. Entretanto, esses relatos consideraram somente a incidéncia
de violéncia no lar, diferentemente do presente estudo, no qual foram analisados outros locais.
Um estudo realizado por Santos et al (2008) segundo apontou que 74,78% dos atendimentos
de situacGes de violéncia ocorriam para o género masculino. Salientaram ainda que os agravos
ocorreram predominantemente em espacos publicos (39,10%) ou no domicilio (32,47%),
dados que corroboram com a presente pesquisa (37,1% em vias publicas e 36,9% em
residéncias). De modo geral, nota-se que o0 homem é mais afetado pela violéncia cometida em
ambientes publicos e a mulher mais afetada pela violéncia no lar.
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Os pesquisadores Garbin et al., (2006) demonstraram em estudo realizado no interior
paulista um acometimento de cabeca e pescoco na ordem de 30%, o que condiz com 0S
achados em Maringé (35,8%). Os mesmos autores destacaram ainda que o0 agente contundente
foi 0 mais prevalente (60,6%) dos casos. Também Chiaperine et al (2009) ao analisarem as
descricbes das lesbes, observaram uma maior prevaléncia de traumas contundentes
caracterizados em escoriagdo (22,5 %), edema (18,1 %), equimose (13,6 %), ferimento (13,6
%), contusdo (11,1 %) e corte (9,4%). Tais dados sdo semelhantes a prevaléncia encontrada
no presente trabalho no que se refere aos sinais como equimose em (22,1%) e escoriacdes
(33,1%), causadas em 93,7% por instrumentos contusos.

Este trabalho demonstrou, de todas as lesdes que acometeram cabeca e pescogo, um
percentual de incapacidade temporéria (13%) e permanente (5%) para as ocupacgdes habituais.
Esta andlise ¢ realizada com base nos quesitos legais para crimes de lesdes corporais, onde 0s
peritos necessitam responder se da ofensa resultou algum dano. Este percentual talvez
pudesse ser maior dependendo da interpretacdo que o médico tem sobre os danos na face, nos
dentes e/ou estruturas anexas. Parece consenso que o Cirurgido-dentista agrega valor as
pericias e laudos do IML quando da ofensa resulta danos na regido de cabeca e pescoco,
principalmente no sentido de quantificar o dano, e mais importante ainda, quantificar do
ponto de vista trabalhista. Neste contexto, ha de se destacar também, conforme esclarecem os
pesquisadores Lolli et al., (2011) que a Odontologia possui uma especialidade destinada a
estudar os impactos bucomaxilofaciais das atividades laborais — a Odontologia do Trabalho e
que especialistas nesta area tem condicGes de contribuir fortemente na analise de danos
correlatos.

O presente estudo procurou tragar um panorama da violéncia com acometimento facial
na regido de Maringéa e representa o primeiro de uma série de pesquisas sobre o tema. Pelos
achados preliminares, destaca a importante contribuicdo forense de profissionais de
Odontologia nos Institutos Medico Legais, fato ja consensual para estudiosos da area mas que
ndo conseguiu até o presente momento sensibilizar os governantes para o surgimento de
concursos e contratagdes para o setor.

REFLEXOES

Este trabalho representa o primeiro marco de uma série de estudos a serem
desenvolvidos sobre o tema violéncia na regido noroeste do Estado do Parana. A analise
demonstrou que mais de 1/3 das situacbes de violéncia registradas resultaram em algum
comprometimento facial. No contexto, muitas destas situa¢6es sdo produzidas no préprio lar,
por agressor familiar, o que reforca a necessidade da criacdo e/ou implementacdo de politicas
de combate a violéncia doméstica. Observou-se ainda um percentual de agressbes que
resultaram em incapacidade temporaria e permanente, entretanto, acredita-se que a
interpretacdo da incapacidade esta fortemente relacionada a natureza das atividades laborais,
ao conhecimento especifico da regido corporal acometida e a inter-relacdo destes fatores.
Assim, cabe a reflexdo se o profissional de Odontologia ndo teria melhores condigcdes de
quantificar danos, principalmente se estes incluem os dentes e estruturas associadas. Tal
interpretacdo poderia, talvez, resultar na elevacdo do percentual de incapacidades para o
trabalho, fornecendo uma melhor quantificacdo e respaldo social e trabalhista as vitimas.
Além do mais, a inclusdo de Cirurgides-Dentistas auxiliaria muito nos casos de identificacao
humana em corpos desconfigurados, em razdo da analise de arcada ser um 6timo método de
escolha e exclusivo da Odontologia. Tais aspectos sugerem a atuacdo conjunta do Cirurgido-
Dentista legista na quantificacdo de danos e elaboragdo de laudos nos IML’s.
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RESUMO

Este texto tem por objetivo apresentar uma resenha do livro “Politicas de satude: fundamentos
e diretrizes do SUS”, de autoria de Antdnio Ivo de Carvalho e Pedro Ribeiro Barbosa,
publicado no ano de 2010. A obra € si é bastante didatica, resumida e de simples
compreensdo, tornando o material Util no processo de ensino. Podendo entdo ser indicada para
professores, alunos, gestores e para o publico que se interesse pelas questbes por ela
abordada. A obra merece atencdo, ndo sO pela didatica e assuntos abordados, mas pelas
reflexdes a respeito dos mecanismos que contribuiram para a criagdo do SUS e sobre 0s
apontamentos dado a area de gestdo de saude.

PALAVRAS-CHAVE: Politicas de salde; SUS; Gestdo em Saude.
ABSTRACT

This paper aims to present a review of the book "Health policy: foundations and guidelines of
SUS", written by Antonio Ivo de Carvalho and Pedro Ribeiro Barbosa, published in 2010.
The work itself is very didactic, summarized and easy to understand, making the material
useful in the teaching process. It is therefore recommended for professors, students, managers
and the public with an interest in issues addressed by it. The work deserves attention not only
for teaching and subjects covered, but by considerations about the mechanisms that
contributed to the creation of the SUS and on the notes given to the area of health
management.

KEYWORDS: Health policies; SUS; Management in Health
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Este texto tem por objetivo apresentar uma resenha do livro “Politicas de satde:
fundamentos e diretrizes do SUS”, de autoria de Anténio Ivo de Carvalho e Pedro Ribeiro
Barbosa, publicado no ano de 2010, pelo Departamento de Ciéncias em Administracdo da
Universidade Federal de Santa Catarina em parceria com a CAPES.

Este livro comp6e um modulo especifico do curso de Especializacdo em Gestdo em
salde, integrante do Programa Nacional de Formagdo em Administracdo publica (PNAP),
ofertado pela Universidade Estadual de Maringa (UEM). Pode-se dizer que um dos seus
objetivos é apresentar os antecedentes histéricos do sistema de salde em vigéncia no Brasil
denominado de Sistema Unico de Satde (SUS), mostrar o seu papel social, politico, técnico,
institucional, assistencial, seus desafios, inovacdes, situacdo atual e perspectivas futuras, na
medida em que dividi seu conteudo em 4 unidades. Mas acima de tudo o “Politicas de saude:
fundamentos e diretrizes do SUS”, busca fazer um balanco rapido sobre as dimensdes do SUS
nas trés esferas do poder governamental brasileiro (Municipal, Estadual e Federal) afim de
que este sistema ainda possui uma longa trajetdria a cumprir.

Na Unidade 1 — “Antecedentes do SUS: Breve trajetdria” Carvalho e Barbosa
apresentam uma breve trajetoria historica dos antecedentes do SUS, com o objetivo de
proporcionar ao leitor ao final da leitura desta unidade poder identificar a sequéncia histérica
dos modelos de politicas de saude brasileiros que antecederam o SUS e assim poderem
debater com ldgica e articulacdo o seu padrdo de organizacéo, além poderem identificar os
conflitos, interesses e as necessidades de satde do pais que fizeram com que o SUS fosse
surgisse.

Neste unidade os autores iniciam apresentado a origem da medicina previdenciaria, ou
modelo médico-assistencialista privatista que durante a década de 1970 sofreu uma crise
devido a sua a transicao para a seguridade social.

Na década de 1980 esta transicdo contribui para o desenvolvimento das Politicas
sociais no pais. Na medica em que aumentou a oferta de servigos medico-hospitalares aos
profissionais com carteira assinada ou ndo. Ao mesmo tempo 0 governo teve seus gastos com
salde aumentados e racionalizacdo técnica e financeira no sistema em especial na década de
1970.

Na tentativa de disciplinar a oferta de servicos de saude no pais o governo federal
criou o Il Plano de Pronta acéo e a Lei do Sistema Nacional de Saude. Tentativas estas que
conforme Carvalho & Barbosa (2010, p.20)

Curiosamente, [...] além de terem apresentado baixo impacto em termos de
racionalizacdo da oferta, causaram o efeito paradoxal de expandi-la, jA que
propunham a remogao de barreira burocraticas para o atendimento médico, o que na
pratica viabilizou o atendimento a clientelas ndo previdenciérias, representando uma

espécie de universalizagdo informal do acesso.

Em virtude de tal fato, em 1977 houve a criacdo do Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPES), em um contexto de agugamento das contradicdes
do sistema previdencidrio. Visto como um projeto modernizante, racionalizador de
reformulacdo de institucional de politicas publicas sobre uma ldgica sistémica. Na politica
publica de salde tal programa atribuiu ao Ministério da Saude brasileiro a sua formulacéo e
promoc¢do de acBes. Entretanto, devido ao malfreado de suas pretensdes tal programa nédo
surtou efeito significativo para a resolucdo da crise formada no sistema medico brasileiro no
periodo de transicdo entre a década de 1970 a 1980. Por ter suas acdes condicionadas e
limitadas em especial no que diz respeito a verba destinada para o desenvolvimento de suas
acOes em saude, Tal programa foi instinto e em 1981 surgiu no pais o Conselho Consultivo
de Administracdo de Saude Previdenciaria (CONASP). Tal Conselho na época estabeleceu
um conjunto de medidas racionalizadoras, fixou parametros de cobertura assistencial e de
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concentracdo de consultas e hospitalizacbes por habitantes, assim como estabeleceu também
medidas de contencéo do credenciamento indiscriminado de médicos e hospitais.

De acordo com os autores Carvalho & Barbosa (2010) o CONASP, no ambito de suas
acOes implementou dois programas importantes o Sistema de Atencdo Médico-Hospitalar de
Previdéncia Social (SAMHPS), voltado para a disciplina, o financiamento e o controle da
rede assistencial médica privada contratada; e implementou as Ac0es Integradas de Saude
(AIS) que na verdade constituiu um caminho de mudanca estratégica do sistema de saide até
entdo em vigéncia no pais para uma acdo universalizantes e descentralizada.

Anos mais tarde com a expansdo das acfes do AlS (1985-1986) ocorreu o periodo de
maior nimero de debates sobre as formas de organizacdo das Politicas sociais no Brasil. O
que por sua vez, deu origem ao | Plano Nacional de Desenvolvimento da Nova Republica. Tal
plano por sua vez, comegou a colocar o AIS em “xeque”. Assim, durante a VIII Conferéncia
Nacional de Salde, realizada no ano de 1986, a universalidade de acesso aos servicos de
salde, a equidade no atendimento, a integridade da atencdo, a unificacdo institucional do
sistema, a descentralizacdo, a regionalizacdo, a hierarquizacdo da rede de servicos e a
participacdo da comunidade na elaboracdo vigilancia das politicas sociais e de satde foram
disseminadas e compuseram um novo projeto de reforma sanitaria no pais. Que foi instituido
e implementado no pais em 1987 e denominado de Programa de Desenvolvimento de
Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude (SUDS).

O SUDS, conforme Carvalho & Barbosa (2010) representou a extin¢ao da assisténcia
médica previdenciaria, e redefiniu as funcdes e atribuicdes das 3 esferas gestoras no campo
de saude. Entretanto, com a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, foi instituido no
Brasil o SUS, cuja formulacdo e regulamentacdo final se deu através da aprovacdo e
publicacdo da Lei n.°8.080 e da Lei n° 8.142. No entanto no ano de 1989 em decorréncia dos
problemas politicos pelo quais o pais passava (inflacdo elevada, burocracias e etc.), fez com
que surgissem diversos conselhos de salde no pais, com 0 objetivo restaurar o sistema
anterior e assim finalmente em 1990 o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
transferiu 0 INAMPS para 0 Ministério da Salde. A partir de entdo o processo de
operacionalizacdo do SUS a nivel estadual e municipal passou a se dar por meio da Norma
Operacional Béasica 1991 (NOB-SUS 91) e da NOB-SUS 93. Em fim no ano de 1993 o
INAMPS foi institui e 0 SUS emergiu.

Ao descrever esta trajetoria os autores apontaram e discutiram a logica que articula o
modelo de salde brasileiro, a0 mesmo tempo em que identificou alguns de seus problemas.

Durante a unidade 2 — “Configuracédo Legal e Técnica do SUS” Carvalho & Barbosa
(2010) discorrem sobre as dimensdes técnicas que o SUS deve ser capaz de alcancar, debatem
0 arcabouco constitucional e infraconstitucional deste sistema assim como 0s seus aspectos
inovadores como politica publica.

Nesta unidade os autores referem que todos os debates anteriormente relatados
possibilitaram um debate na Assembléia Nacional Constituinte sobre a salde pautada em uma
proposta de mudanca organica e articulada dos diversos setores das politicas publicas. Assim
instaure-se na Constitui¢do Federal que a “Satde e um direito de todos e dever do Estado”.
Devendo, portanto, a assisténcia a satde no pais conforme Carvalho & Barbosa (2010, p.34)
se resumir ao cumprimento dos seguintes pontos basicos:

as necessidades individuais e coletiva sdo consideradas de interesse publico, e seu
atendimento um dever do estado;

a assisténcia médico-sanitaria integral passa a ter carater universal e destina-se a
assegurar a todos 0 acesso aos Servigos;

esses servicos devem ser hierarquizados segundo pardmetros técnicos; e a sua
gestdo deve ser descentralizada.

Na Unidade 3, denominada de “Os anos de 1990 e a implantacdo do SUS: desafios e
inovacOes”, ¢ feita uma reflexdo sobre a NOB-SUS-91, NOB-SUS-93 e sobre a NOB-SUS-
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96. Durante tal reflexdo os autores colocam que a NOB-SUS 91, foi criada com o objetivo de
disciplinar e padronizar os fluxos financeiros entres as 3 esferas do governo, assim como foi
criada com a finalidade de combater a ineficiéncia das redes publicas federal, estadual e
municipal no campo da saude publica.

A respeito da NOB-SUS 93, e ressaltado que estd norma estabeleceu uma
municipalizagéo progressiva e gradual da gestdo em saude, fazendo com que gradualmente os
municipios assumissem tal gestdo, na medida em que estagios de gestdo passaram a ser
instaurados (gestéo incipiente, parcial e semiplena). »

Além disso, é relatado ao longo do texto que durante a NOB-SUS 93, foram
consagrados diversos colegiados ligado ao AlS, porém com um grau de autonomia bem mais
elevado que os anteriores. Surgindo assim as comissOes intergestores (instancias de
pactuacdo), a comissdo intergestores bipartite (CIB) e a Tripartite (CIT). Estas ultimas sdo
conforme Carvalho & Barbosa (2010) estas instancias tratam de temas diversos referentes a
portarias, apresentacdo de projetos e programas do Ministério da Saiude em nivel municipal.
Onde muitos dos itens discutidos sdo remetidos ao Conselho Nacional de Saude (CNS).

Em se tratando da NOB-SUS 96, relata-se que esta foi fruto de todo o processo de
implementacdo e dos progressos do SUS no pais, expressos tanto do ponto de vida cultural
como do ponto de vista da pratica gestora. Ressalta-se que esta norma surgiu acelerou a
descentralizacdo dos recursos federais em direcdo aos Estados e municipios, consolidando a
tendéncia de autonomia de gestédo das esferas descentralizadas e criou incentivos explicitos as
mudancas na logica assistencial, rompendo com o produtivismo e implementando incentivos
aos programas dirigidos as popula¢fes mais carentes, como é o caso do Programa Estratégia
Salde da Familia (ESF) e do Programa de agentes comunitarios de saude (PACS).

Outro fato a se destacar e que ao longo do texto os autores buscaram também apontar
0S pontos positivos e negativos cada uma das normas aqui citadas.

Assim, temos conforme Carvalho & Barbosa (2010, p.54) que a NOB-SUS-91
apresentou os seguintes efeitos positivos sobre a gestdo em saude:

e Um enorme incremento, sobretudo na esfera municipal de capacidade
institucional e técnica para a gestdo da salde, inédita na historia e na cultura
municipal do pais; e

e aemergéncia de novos atores sociais na arena da salde com peso crescente no
processo decisorio, como 0s secretarios municipais e os diversos grupos de
usuarios, por meio dos Conselhos Municipais de Salde.

Sobre a NOB-SUS-92, Carvalho & Barbosa (2010, p.57) colocam que ela contabilizou
0S seguintes pontos positivos sobre a gestdo em saude.

e a grande extensdo de programas de salde publica e de servicos assisténcias
para o conjunto da populagdo, incorporando itens de alta complexidade que
outrora estavam restritos aos contribuintes da previdéncia social;

e 0 desencadeamento de um efetivo processo de descentralizagdo politica e
administrativa, que pode ser observado pela progressiva municipalizacdo do
sistema e pelo desenvolvimento de  organismos  colegiados
intergovernamentais;

e a incorporacdo de usudrios ao processo decisorio, especialmente a partir da
disseminacéo de conselhos de saude; e

e aimensa ampliacdo das discussdes sobre salde na sociedade.

A respeito da NOB-SUS-96, os autores colocam que esta compreende trés grande

campos da gestdo em salde em todos os niveis do governo, para o atendimento das demandas
pessoais e das exigéncias ambientais. Sendo eles:
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e 0 da assisténcia, em que as atividades sdo dirigidas as pessoas, individual ou
coletivamente, e que sdo prestadas no ambitos ambulatorial e hospitalar, bom
COmo em outros espacos, especialmente no domiciliar;

e  0das intervencOes ambientais, no seu sendo mais amplo, incluido as relacdes e
as condicOes sanitarias nos ambientes de vida e de trabalho, o controle de
vetores de hospedeiros e a operagdo de sistemas de saneamento ambiental [...].

e 0 das politicas externas ao setor Sadde, que interferem nos determinantes
sociais do processo saude doenca das coletividades, de que sdo partes
importantes as questbes relativas as politicas macroecondmicas [...].
(CARVALHO & BARBOSA, 2010, p.60-61).

Outro fato a se destacar no texto apresentado pela Unidade 2, e que os autores fazem
referéncia aos discutir as NOBs sobre as falhas/problemas apresentadas pelo SUS. Dentre as
quais podemos destacar: ineficiéncia dos mecanismos de agdo e gestdo, necessidade de
clareza nas regras para o comprometimento do or¢camento, desigualdade da qualidade dos
servicos prestados em diferentes municipios, irregularidades nos servigos entre outras. Tais
falhas e problemas, segundo relatos de Carvalho & Barbosa (2010) repercutiram e repercutem
no acesso e utilizacdo dos servicos de saude prestados pelo SUS.

Ao final do texto desta unidade os autores ao abordarem o fortalecimento das
instancias colegiadas e da gestdo pactuada e descentralizada, citam que a NOB-SUS-96,
estabeleceu uma divisdo e compartilhamento formal de responsabilidades entre as trés esferas
do governo reforcando o esquema decisorio criado pelo NOB-SUS-93 e consagrado na pratica
pelas Comissdes intergestores e Conselhos de Saude.

Assim, durante toda a Unidade 3 os autores buscaram discutir a dindmica sinuosa e
contraditéria do processo de implantacdo do SUS. O que por sua vez, permite ao leitor
compreender esta dinamica e discutir os aspectos conflitivos interligados entra a reforma
sanitaria brasileira e por fim identificar os ajustes que foram realizados.

A ultima unidade, ou seja Unidade 4, denominada de “O SUS atual e perspectivas
para o futura”, discorre sobre a atual situacdo do SUS na atualidade e sobre as suas
perspectivas futuras, na medida em que apresenta uma reflexdo sobre a norma em vigéncia
(NOAS-SUS 02).

A reflexdo feita pelos autores sobre a norma NOAS-SUS 02, mostra que esta norma
surgiu para otimizar a funcionalidade dos pactos instaurados pelas normas anteriores. Sendo
tal norma vista como uma estratégia cujo objetivo € o de promover maior equidade na
alocacdo de recursos e acesso da populacdo as acdes de saude em todos os seus niveis de
atencdo (primaria, secundaria e terciaria).

Ao longo do texto os autores ressaltam 0s seguintes objetivos das estratégias que
compém a NOAS-SUS 02:

e ampliar as responsabilidades dos municipios quanto a aten¢do bésica: a
condi¢do minima de habilitacdo passa a ser a Gestdo da Atencdo Bésica
Ampliada (GABA), incorporando algumas ac¢des de média complexidade a
serem ofertadas pelos municipios;

e lancar os fundamentos da regionalizacdo, como macroestratégia de
reorganizacao assistencial;

e criar mecanismos para o fortalecimento da gestdo do SUS; e

e atualizar os critérios de habilitacdo de estados e municipios. (CARVALHO &
BARBOSA, 2010, p.69).

Ao falar sobre a regionalizacdo das acGes em saude, a obra aborda o Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR), o qual divide e organiza os estados em regides/microregides e
mddulos assistenciais. Para ampliacdo da atencdo basica, da qualidade da assisténcia em
salde e para a melhoria das politicas publicas de salde, assim como reducdo de seus custos.

Ao abordar o fortalecimento da capacidade da gestdo do SUS, os autores sdo enfaticos
ao dizer que para este tipo de fortalecimento o SUS conta com as secretarias estaduais de
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salide que sdo os Grgdos responsaveis pela coordenagdo do PPI e pela operacionalizagdo do
PDR, assim como pela alocagéo de recursos baseada nas necessidades da populagdo e ndo no
interesse dos prestadores de servico.

Ao final desta unidade, os autores ao fazerem uma reflexdo sobre o financiamento do
SUS, colocam que este financiamento ocorre pelo acrescimento de procedimentos aos PAB-
fixo, ou seja, a0 PABA estabelecido na NOB-SUS-96; que os servicos de alta complexidade
devem ser financiados pelo Estado, com recurso do Teto Financeiro de Assisténcia (TFA)
Estadual definidos na PPl e do Ministério da Salde, a partir de regulamentagdo especificas
entre outros aspectos.

Por fim os autores relatam que o financiamento do SUS é um dos maiores obstéaculos
enfrentados para o melhoramento do seu desempenho, pois na maioria das vezes 0S recursos
sdo insuficientes, as fontes ndo sdo estaveis e a divisdo de responsabilidades no seu
provimento ndo sdo claras. Baseados nestes pontos os autores relatam que para o
melhoramento da SUS tanto do ponto de vista organizacional como do ponto de vista da
assisténcia é necessario que a sua organizacado estrutural seja melhorada com base no esquema
apresentado pela figura 1.

REGIAQ OU MICRORREGIAC DE SAUDE

{Unidade territorial de qualficacdona assisténcia de saude - menor base territorial de planejamento
reglonalizado, em cada UF, acima do modulo assistencial )

1
I |

Modulo Assistencial 1 Modulo Assistencial 2

f !

Municipio GPSM- Sede Municipio GPSM

L Media Complexidade - 1? referéncia J

$
I \ I

Mun. 1-GPAB -A Mun. 2-GPAB -A Mun. 3-GPAB -A

Figura 1. Organizacdo da Assisténcia de saude. Fonte: Elaborado pelo autor do texto com base em Carvalho &
Barbosa (2010, p.74).

A unidade 4, entdo termina com a apresentacdo de algumas consideracGes sobre o
Pacto pela saude, Pacto em defesa do SUS, Pacto sobre a vida e sobre o Pacto de gestdo do
SUS e suas possiveis implicacGes e inter-relacées.

REFLEXOES

A obra é si é bastante didatica, resumida e de simples compreensdo, tornando o
material Gtil no processo de ensino. Podendo entdo ser indicada para professores, alunos,
gestores e para o publico que se interesse pelas questdes por ele abordadas.

O trabalho merece atencdo, ndo sO pela didatica e assuntos abordados, mas pelas
reflexGes a respeito dos mecanismos que contribuiram para a criacdo do SUS e sobre 0s
apontamentos dado a area de gestdo de saude.
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Entretanto, embora seja uma obra bastante didatica e aborde importantes aspectos da
implantacdo do SUS no pais é necessario que fagcamos algumas consideracfes a respeito da
situacdo atual do SUS no Brasil.

Hoje, o SUS no Brasil e fundamentado em 7 principios denominados de:
Universalidade, Equidade, Integralidade, Descentralizacdo e comando Unico, Resolutividade,
Regionalizagéo e Hierarquizagéo e a Participacdo da Comunidade (BASTOS, 2000). Muitos
dos quais bastante elucidados durante a obra “Politicas de salde: fundamentos e diretrizes do
SUS”. Além disso, o SUS também ¢ fundamentado em outros principios que envolvem a
preservacdo da autonomia da pessoa em defesa de sua integridade fisica e moral, direito a
informacdes sobre saude, divulgacdo de informacBes sobre os servigos e utilizagdo dos
servicos de saude do pais; utilizagdo epidemioldgica pra estabelecimento de prioridades e
orientacdo de programas de saude, capacidade de resolucdo dos servicos em salde em todos
0s niveis de assisténcia, e organizacdo dos servicos publicos de salde.

Entretanto, mesmo o SUS, sendo regido por todos os principios supracitados e vindo
sendo modificado e adaptado ao longo dos anos, melhorias em sua estrutura administrativa e
de prestacdo/atendimento de salude a populacdo ainda se fazem necessarias. Muitas destas
melhorias devem ser constantes para ndo ficarem estagnadas ao tempo.

De modo geral pode-se dizer que um dos seus maiores desafios na atualidade € sem
duvida alguma o desenvolvimento e aperfeicoamento de instrumentos de gestdo que auxiliem
na regulacdo da sua assisténcia e atencdo a saude. Mas para que tal melhoria ocorra é
necessario que o SUS passe a ser fundamentado em um sistema de planejamento, controle,
avaliagdo e regulacdo integrados de forma eficaz e satisfatoria nos trés niveis de governo
quanto em cada um dos niveis de modo individual. Pois somente esta integracdo conforme
cita Tomimatsu (2006) pode garantir o direcionamento e conduc¢do do SUS, nos moldes
definidos na Lei n® 8080/90, reforcada pela NOAS 01/02 e, mais atualmente, pela edicdo do
Pacto de Gestdo no Pacto pela Saude 2006. Assim, como pode vir a contribuir de modo mais
significativo para que futuramente as acdes do SUS atendam de fato, de modo adequado e
eficaz aos seus principios norteadores e para que assim seus problemas sejam resolvidos.

Além disso, ao longo da obra aqui resenhada é possivel observar que 0 processo de
implantacdo do SUS tem sido marcado por intensos debates que conforme Nogueira e Mioto
(s.d, p.1):

refletem a presenca de interesses antagdnicos em relacdo a sua consolidagdo, tanto
como politica puablica calcada na universalidade, equidade, integralidade,
participacdo da populacdo e dever do Estado, quanto as dificuldades para construir
modelos assistenciais ancorados na concepgdo ampliada de saude, que foi a base do
processo de proposi¢do do proprio SUS.

Outro ponto a se destacar a respeito do SUS na atualidade e que um dos seus
principios norteadores o da Equidade frequentemente é confundido com a idéia de igualdade.
Embora todo cidaddo seja igual perante ao SUS no que diz respeito ao acesso de atendimento
a salde o SUS, ndo pode atender de modo igual todas as pessoas pois, cada pessoa € um ser
Unico e possuiu peculiaridades proprias que confere a esta a necessidade de um atendimento
unico. Além disso, na atualidade conforme ressalta, Bastos (2000, p. 24): o “SUS nao pode
oferecer o mesmo atendimento a todas as pessoas, da mesma maneira, em todos os lugares. Se
isto ocorrer, algumas pessoas vdo ter o que ndo necessitam e outras ndo serdo atendidas
naquilo que necessitam”.

Portanto, mesmo o que o SUS venham a atender cada vez mais de modo significativo
a todos os seus principios norteadores os servicos de salude por ele oferecido devem continuar
buscando identificar as diferencas da populacéo e trabalhar para cada necessidade apresentada
por este em dado momento, oferecendo mais a quem mais precisa.
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RESUMO

Com o aumento da expectativa de vida das mulheres para 76 anos elas passam a sobreviver
por tempo suficiente para vivenciar as mudancgas em seu corpo como o climatério que consiste
em uma fase da vida da mulher onde ha transicdo do periodo reprodutivo ou fértil para o ndo
reprodutivo, em seguida a menopausa que consiste na cessacao fisioldgica da menstruagédo
acometendo mulheres de 45 a 55 anos ambas vem acompanha de sinais e sintomas
desagradaveis. Portanto nesta fase da vida a mulher precisa optar pela Terapia de Reposicdo
Hormonal (TRH) convencional que visa, sobretudo, minimizar ou prevenir as alteracGes
decorrentes do hipoestrogénismo, tendo como alternativa a TRH dos sintomas do climatério
com medicamentos fitoterapicos, que sdo obtidos de matérias-prima extraidas de vegetais.
Este trabalho teve como objetivo demonstrar o uso de medicamentos fitoterapicos como
alternativa para terapia de reposicdo hormonal. Onde alguns autores descrevem a eficacia
desta terapia em pesquisas realizadas com mulheres apresentando diminuicdo estatisticamente
significativa dos sintomas. Portanto faz se necessario que o0s enfermeiros tenham
conhecimento da eficdcia dos medicamentos fitoterapicos, pois 0 seu consumo tem
apresentando efeitos benéficos a salde e na prevencao de doencas.

PALAVRAS-CHAVE: Menopausa, Fitoterapicos, Climatério.

ABSTRACT

With the increase of the life expectancy of the women for 76 years they start to survive long
enough to experience changes in their body as that climacteric that consists in a phase of
woman's life where there is transition from the reproductive or fertile period for non-
reproductive one, after the menopause that consists in a physiological cessation of
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menstruation affecting women of 45 to 55 years old, both come followed of signals and
unpleasant symptoms. So at this stage of life, the woman must to opt to Hormone
Replacement Therapy (HRT) conventional, facility which aims mainly to minimize or prevent
changes due to low estrogen levels, and as an alternative to HRT for climacteric symptoms
with phytomedicine, which are obtained from raw materials extracted from plants. This study
aimed to demonstrate the use of phytomedicine as an alternative to hormone replacement
therapy. Where some authors describe the effectiveness of therapy in research conducted with
women, showing statistically significant decrease in symptoms. Therefore it is necessary that
nurses have knowledge of the effectiveness of phytomedicine, because their consumption has
shown beneficial effects on health and disease prevention.

KEYWORDS: Menopause; Phytomedicine Climacteric.

INTRODUCAO

O envelhecimento é um processo fisioldgico que faz parte do ciclo de vida de todo ser
humano. De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), entre os
anos de 1991 e 2007, a populacéo brasileira teve aumentada a sua expectativa de vida em 5,57
anos, passando de 67 anos, em 1991, para 72,57 anos, em 2007. No ano de 2007 a estimava-
se que a expectativa de vida da populacéo brasileira era de 72,28 ano, no transcorrer de 1 ano
conforme pudemos observar essa expectativa cresceu, 3 meses e 14 dias. No ano de 1991 a
expectativa de vida do homem era de 63,26 em 2007 passou a ser de 68,82 com um aumento
de 5,62 anos, ja a expectativa de vida das mulheres em 1991 era de 70,90 passando em 2007 a
ser de 76, 44, obtendo entdo um aumento de 5,54 anos (SOUZA, 2009). Com o0 aumento
significativo da expectativa de vida entre as mulheres, estas passaram ha vivenciar mais as
mudancas que ocorrem no corpo da mulher com o envelhecimento (VIGETA & BRETAS,
2004). Fato este, passou a exigir uma maior atencdo dos servicos de saude, em especial no
que se refere a sindrome do climatério, que compreende um conjunto de sinais e sintomas que
prejudicam a sensacdo de bem estar das mulheres, durante o periodo do climatério (HALBE,
2000).

O climatério, por sua vez, é um acontecimento fisiol6gico que consiste em uma fase da

vida das mulheres onde ha transicdo do periodo reprodutivo ou fértil para o ndo reprodutivo.
Ocorrendo em virtude da diminuicdo natural dos hormdnios sexuais produzidos pelos ovarios,
o climatério acaba causando um grande impacto na qualidade de vida sexual das mulheres,
que acabam apresentando uma diminuicdo da libido, consequentemente da frequéncia e
namero de relacdes sexuais associados a dispaurenia e fogachos (SOUZA, 2009).
A menopausa consiste na cessacdo fisiologica da menstruacdo (amenorréia por mais de 12
meses) entre as mulheres na faixa etaria dos 45 aos 55 anos, ja que neste periodo ocorre uma
diminuicdo da funcdo ovariana, deixando de realizar liberacdo mensal de dvulos, fazendo
entdo com que neste periodo as mulheres passem a tem uma funcéo reprodutiva diminuida ou
encerrada (SMELTZER & BARE, 2006). Contudo, nesta fase da vida as mulheres precisam
optar por fazer uma terapia de reposicdo hormonal, a qual segundo Lima & Baracat (apud
LIMA & BARACAT, 1995) visa sobretudo, minimizar ou prevenir as alteracdes decorrentes
do hipoestrogénismo. Como uma alternativa a terapia de reposicdo hormonal convencional,
algumas pessoas tém optado por fazerem uso de medicamentos fitoterapicos (naturais), que
sdo por sua vez estudados pela Fitoterapia um ramo da ciéncia que estuda a utilizacdo de
produtos de origem vegetal com finalidades terapéuticas, para prevenir, atenuar e/ou curar
estados patoldgicos (SOUZA, 2009).

No inicio do ano de 2000, no Brasil os produtos fitoterapicos passaram a ser
classificados pelo Ministério da Satde, como “Medicamentos Fitoterdpicos”, que segundo a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), de acordo com Resolucdo n°. 48, de 16
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de marco de 2004, os fitoterdpicos s3ao medicamentos obtidos “empregando-se
exclusivamente matérias-primas ativas vegetais”. Esta alteragdo na Legisla¢do de acordo com
Souza (2009) teve como objetivo, aumentar a fiscalizagdo da ANVISA, com intuito de
garantir a procedéncia, eficacia e confiabilidade do uso e da qualidade desta classe de
medicamentos pelas pessoas.

O presente trabalho teve como objetivo demonstrar através de um estudo de natureza
bibliografica que os medicamentos fitoterapicos podem ser uma alternativa eficaz para a
terapia de reposi¢do hormonal convencional. Além disso, busca-se destacar com o presente
estudo, os principais medicamentos fitoterapicos utilizados para o tratamento dos sinais e
sintomas da sindrome do climatério, suas principais vantagens e cuidados durante a utilizacdo,
dando énfase a participacdo do enfermeiro como mediador da assisténcia integral a saude dos
pacientes submetidos a este tipo de terapia.

REFLEXOES

Para Smeltzer & Bare (2006), o envelhecimento saudavel e bem sucedido consiste na
capacidade da pessoa de idade em tornar-se preparado a encarar as perdas fisicas, sociais,
emocionais para alcancar o contentamento a serenidade e as satisfacGes da vida, como as
alteracdes nos padrdes de vida séo inevitaveis, pois faz parte do transcurso da vida.

A principal tarefa de desenvolvimento da velhice consiste em alcancar a integridade
do ego ou sofrer de desespero. Alcancar a integridade do ego exige aceitar o estilo de vida
proprio, acreditar que as escolhas pessoais foram as melhores que poderiam ser feitas em
determinado momento e estar no controle da propria vida (SMELTZER & BARE, 2006,
p.209).

De acordo com Halbe (2000), o envelhecimento na mulher é marcado pelo declinio da
qualidade de vida da mesma, ao atingir uma idade média de 45 anos, a mulher comeca a
sofrer com os primeiros sintomas decorrentes da deficiéncia estrogénica conhecida como
sindrome do climatério e mais tarde passa a sofrer com 0s sintomas ocasionados pela
menopausa. Autores como Santos et al. (2006, p.6-7) explicam que neste periodo, “¢ como se
os corpos fossem desvalorizados pelas mudancas, sinalizando uma época da vida da mulher
caracterizada por perdas (perda das possibilidades, do vigor, massa éssea, libido, etc.),
decorrentes do processo de envelhecimento”. Para Freitas et al. (2004), a menopausa marca o
inicio de uma nova etapa do ciclo de vida das mulheres, que necessariamente ndo deve
representar nem o fim da vida Gtil das mulheres nem o fim de suas esperancas. O climatério,
portanto corresponde a fase da vida das mulheres onde ocorre a transicdo do periodo
reprodutivo (menacme) até a senectude (senescéncia), sendo este periodo de acordo com
Fernandes et al. (2004), marcado por eventos importantes como o surgimento da Ultima
menstruacdo (menopausa). A menopausa por sua vez, conforme explicam Halber (2000) e
Faure et al. (2002), acomete preferencialmente as mulheres com faixa etéria igual ou superior
aos 45 anos de idade (média de idade de 49 anos), em virtude da perda da capacidade
reprodutiva natural, que € ocasionada no organismo humano da mulher pelo esgotamento dos
foliculos ovarianos e pela diminuicdo da producao de estradiol.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o climatério é uma fase da
evolucdo biologica das mulheres, na qual ocorre um processo de transicdo entre o periodo
reprodutivo e o ndo reprodutivo, tendo este periodo uma duracdo de aproximadamente 1 ano
apos o inicio da menopausa (SANTOS et al., 2006).

Conforme pode-se observar ao longo do texto, os termos climatério e menopausa ndo
sdo sinbnimos, onde o climatério é uma condicdo fisioldgica que algumas vezes, mas nao
obrigatoriamente, apresenta sintomatologia e consiste no periodo de transicdo da vida
reprodutiva para ndo reprodutiva, podendo perpendurar por um longo periodo de tempo. Ja a
menopausa é a cessacdo da menstruacao resultante da perda da atividade folicular do ovario,
que tem data para comecar (Ultima menstruacdo). Neste contexto temos a sindrome do
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climatério que é o nome dado a jungdo do climatério com a presenca de sintomatologia
(fogachos, diminuicdo da libido e etc.).

As alteracOes organicas que podem sinalizar o inicio da menopausa, podem em alguns
casos ocorrerem de forma precoce, ao final dos 30 anos de idade, quando o processo de
ovulacdo comeca a ocorrer com menor frequéncia, e os niveis de estrogénio flutuam, e os do
hormdnio foliculo estimulante (FSH) aumentam na tentativa de estimular a producdo de
estrogénio (SMELTZER & BARE, 2006).

A menopausa, ou seja, cessar das menstruacdes espontaneas ocorre em virtude da
grande reducdo da atividade dos ovarios, que deixam deste modo, de liberar dvulos
mensalmente. Ao mesmo tempo 0s estrogénios comegcam a ser secretado em menor
quantidade. O organismo da mulher fica, entdo, exposto a um novo ambiente hormonal,
designado por hipoestrogenismo. Se este se instala de forma subita as mulheres apresentam
sintomas que serdo mais exuberantes, do que se a instalacdo for lenta e progressiva
(ANTUNES et al., 2003, p. 353).

Por razdes ainda ndo conhecidas, os ovarios perdem, ou tem consumidas as maiores
partes dos seus foliculos até a primeira menarca, chegando a época da menopausa com um
nimero bastante reduzido de foliculos ovarianos. Por isso, a primeira manifestacdo da
reducdo da funcdo dos foliculos ovarianos é o aparecimento das irregularidades menstruais.
Nesta fase os ciclos menstruais comegam a ficam mais curtos, devido a maturagdo folicular
acelerada, que inicialmente pode ser regular, tornando-se futuramente irregular, com ciclos de
duracdo muito variavel. Logo, a amenorréia passa a ocorrer com frequéncia devido a faléncia
da fungdo ovariana, decorrente do consumo de todos os foliculos ovarianos (ANTUNES et
al., 2003; SOUZA, 2009).

Sintomas da sindrome do climatério e pos-climaterio (menopausa)

De acordo com Halber (apud PINOTTI et al., 1995), Antunes et al. (2003) e Santos et
al. (2006), os sintomas da sindrome do climatério e/ou do pds-climaterio podem ser do tipo:
Vasomotores, psicoldgicos, genito-urinarios e do tipo alteracdo mamaria.

No caso dos sintomas vasomotores, Santos et al. (2006), relatam que estes sintomas
sdo do tipo ondas de calor, que atingem predominantemente a metade superior do corpo,
podendo gerar e estar acompanhados de rubor facil, sudorese, calafrios, palpitacdes, episddios
de taquicardia, cefaléia, tontura, parestesia, insonia e perda de memoria. De acordo com
Antunes et al. (2003), estes sintomas parecem relacionar-se com uma alteracdo em nivel dos
neurotransmissores cerebrais, provocada pela diminuicdo do hormdnio estrogénio,
acarretando em uma maior libertacdo de horménio liberador de gonadotrofina (Gn-Rh) e
perturbacdo do equilibrio térmico. As alteracdes psicoldgicas, ocasionadas pelo periodo do
climatério e pds-climatério segundo Halber (apud PINOTTI et al., 1995), sdo do tipo: Insdnia
matinal, dificuldade para adormecer e manter a continuidade do sono, depressdo, ansiedade,
irritabilidade e modificacbes da libido. Podendo, essas queixas, estarem diretamente
relacionadas com a caréncia de horménio estrogénio e ainda serem ocasionadas pelas
perturbacGes vasomotoras que ocorrem neste periodo. Embora existam estudiosos que
acreditem que as mulheres emocionalmente estaveis durante este periodo do climatério e pds-
climatério ndo desenvolvem alteracdes psiquicas neste periodo (HALBE apud PINOTTI et
al., 1995).

Com a diminuicdo do hormdnio estrogénio, durante o periodo do climatério ocorrem
alteracdes genito-urinarias no corpo das mulheres do tipo: Atrofia vulvovaginal que se
manifesta fundamentalmente com dispaurenia, corrimento e prurido vaginal; aumento do ph e
diminuicdo da secrecdo vaginal; aumento da frequéncia de infec¢fes urinarias; diminuicdo da
libido; incontinéncia urinaria, em virtude da diminuicdo de estrogénios que causa uma
diminuicdo da pressdo uretral (MURRAY, 1998). Além, de ocorrerem alteracdo mamaria do
tipo substituicdo do parénquima mamario por tecido adiposo. O que leva as mamas a se
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tornarem atroficas, flacidas e com volume diminuido, havendo neste caso excecdo para as
pacientes com nivel de estrogénio elevado o que por sua vez causa fribose nas mamas,
tornando as hipertroficas (SANTOS et al., 2003).

Manifestacoes Tardias

De acordo com os autores Murray (1998), Halbe (2000), Antunes et al. (2003), Santos
et al. (2006) e Smeltzer & Bare (2006), durante a sindrome do climatério ocorrem algumas
manifestacdes tardias ao nivel do sistema nervo central (SNC), cuténeo, articular,
cardiovascular e 6sseo. Ao nivel do SNC as alteragdes ocorrem em virtude da caréncia de
estrogénio que parece associada a um aumento da incidéncia de doencas como a Doencas de
Alzheimer (DA) e o Acidente Vascular Encefalico (AVE) (ANTUNES et al., 2003). Ao nivel
do sistema cutaneo, de acordo com Smeltzer & Bare (2006), a diminuicdo de estrogénio causa
uma perda progressiva do coldgeno cutaneo, ocasionando em uma diminui¢do do tonus da
pele que por sua vez ocasiona no aparecimento das rugas, linhas e marcas de expressdo. Ao
nivel do sistema articular, diversos estudos realizados ao longo dos anos embora nédo
conclusivos de acordo com Halbe (2000), tém demonstrado que a diminuicdo de estrogénio
pode induzir um aumento das queixas relacionadas a doencas reumaticas, principalmente nas
articulacdes das maos.

No sistema cardiovascular, a diminuicdo de estrogénio circulante, causa um aumento
da incidéncia do Infarto Agudo do Miocéardio (IAM) em mulheres na faixa etaria superior aos
50 anos. De acordo com Murray (1998), isto ocorre por que o estrogénio confere uma
protecdo cardiovascular muito importante, sobre o perfil lipidico das mulheres, uma vez que
este horménio proporcionar uma diminuicdo do nivel de colesterol total no corpo das
mulheres. Ja as alteracOes ésseas evidéncias no periodo do climatério sdo, por sua vez,
também ocasionadas pela caréncia de estrogénio, que causa um aumento precoce da
incidéncia de osteoporose, devido a diminuicdo acentuada da densidade mineral éssea,
decorrente do aumento do metabolismo de reabsorcéo dssea e diminuicdo da fixacéo de calcio
nos 0ssos (SANTOS et al., 2006).

Tratamento

Antes de se iniciar uma terapia de reposicdo hormonal é necessario que se realize uma
analise cuidadosa e individual de cada mulher (paciente) para que os riscos e 0s beneficios da
reposicdo hormonal sejam evidenciados. Para isso, autores como Vigeta & Brétas (2004),
ressaltam que é necessario que os profissionais de salde que atuam nesta area esclarecam
todas as duvidas que as pacientes possam vir a ter sobre a reposicdo hormonal e que as
auxiliem na escolha da melhor opcao terapéutica para o seu caso.

De acordo com Smeltzer & Bare, (2006), a terapia de reposicdo hormonal reduz e/ou
elimina as ondas de calor persistente e intensas neste periodo, reduz a perda de massa 0ssea,
diminui o risco de cancer de colo uterino, melhora o indice das lipoproteinas e diminui os
niveis de fibrinogénio. Apesar destes beneficios, estudos recentes sobre a terapia de reposicao
hormonal tém demonstrado que os riscos da terapia hormonal superam os seus beneficios. Um
estudo do instituto Women’s Health Initiative, que contou com a participacdo de 16.600
mulheres submetidas a terapia de reposicdo hormonal, apds 5,2 anos de sua iniciacdo, tal
estudo que havia sido planejado para durar 8,5 anos, foi paralisado, em virtude do fato das
mulheres que estavam recebendo a terapia de reposicdo hormonal (real) passaram a apresentar
riscos mais elevados para o desenvolvimento de cancer de mama invasivo, quando
comparadas ao grupo de recebeu tratamento de reposi¢cdo hormonal placebo (falso). Este
aumento no risco do desenvolvimento de cancer de mama em consequéncia da terapia de
reposicdo hormonal é um dos principais motivos que levam muitas mulheres a recusarem
fazer este tipo de tratamento (SOUZA, 2009).
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De acordo com Souza (2009), existe uma grande polémica em relacdo a terapia de
reposicdo hormonal no climatério. Onde, alguns médicos proclamam somente os beneficios
da reposicdo hormonal e outros apenas os riscos. Embora as opiniGes sobre a terapia de
reposicdo hormonal sejam divergentes a andlise dos seus riscos e beneficios devem ser
analisados e pautados pelo bom senso e por uma base cientifica de evidéncias cientificas
aceitas na literatura. Sendo um dos pontos mais positivos da terapia de reposi¢cdo hormonal é a
boa resposta que as mulheres com sintomas desconfortaveis do climatério, vém apresentando
quando séo submetidas a este tipo de terapia. Sem contar que a terapia de reposi¢cdo hormonal
apresenta um impacto benéfico, a saude das mulheres no que se refere a prevencdo da
osteoporose. Tal fato tem feito com que os estudos sobre o uso da terapia de reposicéo
hormonal com baixas doses de esterdides venham se multiplicado e evidenciando cada vez
mais os beneficios da terapia de reposicdo hormonal, especialmente no que se refere a redugéo
dos sintomas do climatério.

Segundo com Smeltezer & Bare (2006), as placas de estrogénio que sdo substituidas
uma ou duas vezes por semana, seriam uma op¢ao, porém a mesma exige 0 uso de progestina
associada ao estrogénio, para as mulheres que tenham Gtero. Além das placas para reposicao
hormonal existe um tratamento vaginal no qual pode ser utilizado um creme, ou um
supositdrio de estrogénio, ou ainda um anel vaginal de estradiol (Estring) indicado para o
tratamento do ressecamento vaginal e da vaginite atrofica. Existindo ainda algumas outras
opcOes alternativas, para se fazer a reposi¢cdo hormonal segundo Murray (2008). De acordo
com este mesmo autor estas alternativas incluem: Uma dieta rica em vitaminas (vitamina B
tem se mostrado eficaz para aliviar alguns sintomas estressantes da menopausa; Ja a vitamina
E, tem se mostrado efetiva para a diminui¢do das ondas de calor); Pratica de atividade fisica
(exercicio de atividade de sustentacdo de peso como a caminha em conjunto com a
abstinéncia de alguns habitos pessoais como o tabagismo ajudam a reduzir a perda de massa
0ssea).

Outra forma de tratamento alternativo para a reposicdo hormonal e 0 uso de estrogénio
e progestinas naturais do tipo: Actéia Negra, Ginseng, Dong Quai (Angélica Sinensis), e 0 uso
de fitoterdpicos (SMELTZER & BARE; 2006). Sabe-se que a cada dia mais mulheres tém
optado por utilizar medicamentos fitoterapicos, como uma alternativa para o tratamento de
reposicdo hormonal a fim de se tratar os sintomas advindos da menopausa e do climateério.
Tendo-se em vista tal fato discurtir-se-a a seguir, quais sdo 0s principais fitoterapicos
utilizados para reposicdo hormonal e as suas acOes terapéuticas.

Soja (Isoflavona)

A soja pertence a familia das leguminosas, embora seja cultivada a milhares de anos
em paises asiaticos, cerca de 50% da producdo mundial encontra-se nos Estados Unidos da
América (EUA) (SIMAO et al., 2008). De acordo com Martoni (2003), a mais de 5000 anos
0s chineses ja vém fazendo uso do consumo de soja, pois para eles a soja € considerada um
dos cinco graos sagrados. Segundo este mesmo autor desde o ano de 1914 a soja vém sendo
cultiva no Brasil, pais este que atualmente é considerado o segundo maior produtor de soja do
mundo, perdendo em producédo apenas para os EUA. Embora o Brasil seja 0 segundo maior
produtor de soja do mundo, o consumo destes grdos na alimentacdo dos brasileiros ainda é
muito pequeno, embora no pais a soja seja amplamente utilizada para a producdo de racéo
animal e de Gleo, o que por sua vez levou o Brasil a ser considerado o maior exportador de
soja do mundo.

A soja fornece nutrientes essenciais, como proteinas, vitaminas e minerais, e € uma
fonte importante de fibras, principalmente a soluvel. Além disso, a soja é rica em
componentes bioativos, como as isoflavonas, que podem ajudar a prevenir doencas
cardiovasculares, certos tipos de cancer e a osteoporose, além de atuar positivamente sobre 0s
sintomas da menopausa (MARTONI, 2003, p.1).
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De acordo com Genovese et al. (2003), o grdo de soja € composto de 40% de
proteinas, 20% de lipidios (6leos), 5% de minerais e 34% de carboidratos (aglcares como
glicose, frutose e sacarose, fibras e os oligossacarideos como rafinose e estaquiose),
apresentando um teor de célcio de 160 a 470 mg (média de 230 mg) por 100 g de grdos, a
soja consegue suprir entdo 30% das necessidades diarias de ingestdo de célcio do ser humano
que é de 800 mg.

As isoflavonas presentes no hipocoélito (germe da semente de soja) sdo encontradas em
quantidades 10 vezes maiores do que no cotilédone, e 100 vezes maiores do que na casca das
sementes. Tendo-se em vista que o cotilédone corresponde a 90% de todo o grdo enquanto o
hipocotilo corresponde somente a 2% destas. Pode-se entdo justificar a utilizacdo de extratos
concentrados de isoflavonas obtidos a partir de grdos de soja. Neste contexto Simé&o et al.
(2008) relatam que os fitoestrogénicos com maior agdo estrogénica encontrados sdo: As
isoflavonas (somente nos grdos de soja encontramos trés tipos de isoflavonas, com quatro
formas isoméricas: agliconas, daidzeina, genisteina, gliciteina; Glicosideos: daidzeina,
genistina e glicitina; Acetilglicosideos: Acetildaidzina, acetilgenistina, acetilglicitina; E o0s
malonilglicosideos: Malonildaidzina, malonilgenistina, malonilglicitina). Simdo et al. (2008)
relatam ainda que as formas agliconas sdo formas ativas de isoflavonas verdadeiramente
absorvias pelo nosso organismo.

De acordo com Goes-Favori et al. (2004), tém-se observado atualmente que a
concentracdo de isoflavona no gréo de soja é geneticamente controlada e influenciada por
condicdes ambientais de cultivo, as quais envolvem a temperatura durante o desenvolvimento
do gréo (fator mais importante para a concentracdo do nivel de isoflavona), seguida da época
do ano de colheita da soja e do tipo de processamento que a soja sofreu. Neste contexto os
autores Simao et al. (1999) ressaltam que o Kinako (farinha de soja) tem demonstrado ser rico
em isoflavonas e ser uma boa opcao de consumo de consumo da proteina de soja incluindo o
Misso e Tofu.

A isoflavona tem estrutura quimica semelhante ao estrogénio humano por isso é
chamado de fitoestrogeno, assim competem pelos mesmos receptores no organismo. Quando
0 nivel do horménio estrogeno circulante € elevado, como na pré-menopausa, 0S
fitoestrogenos se ligam a alguns receptores, reduzindo a atividade deste hormdnio. E quando,
na menopausa, 0s niveis de horménio tém uma queda, os fitoestrogenos agem compensando
estes niveis, aliviando os sintomas como ondas de calor, dores de cabeca, insdnia e
ressecamento vaginal (MARTONI, 2003, p.1).

As isoflavonas sdo consideradas fitoestrogenos de fraca acéo, por isso, ndo influencia
na espessura de mamas e utero, ao contrario do que ocorre durante a terapia de reposicédo
hormonal tradicional, que elevaria as chances de desenvolver cancer nestes 6rgaos. Por isso a
terapia de reposicdo hormonal com fitoestrogenos é uma alternativa eficaz para combater os
sintomas da menopausa, prevenir a osteoporose, e as alteracfes do sistema cardiovascular
(SOUZA, 2009).

As isoflavonas sdo absorvidas no intestino delgado e grosso, onde sofre hidrolise pelas
bacterias intestinais e vdo para o figado, onde sofrem uma combinacdo com o é&cido
glicurébnico e em menor quantidade com o acido sulfurico, para entdo passarem a ter
biodisponibilidade e atividade biologica no organismo (SIMAO et al., 2008, p. 68).

Em cada individuo, o efeito das isoflavonas se diferencia, dependendo da sua
imunidade, hidrolise pelas bactérias intestinais, transito intestinal, idade, grupo étnico, dieta e
presenca ou nao de doencas intestinais (SOUZA, 2009). De acordo com Simdo et al. (2008) o
consumo de soja, ou de suas isoflavonas, tém apresentado efeitos benéficos a salde e
principalmente no que diz respeito a prevencdo de doencas como é o caso da osteoporose.
Além de ndo apresentarem efeitos adversos ao seu consumo. Por fim, Siméo et al. (2008)
ressaltam que as isoflavonas podem prevenir a perda de massa 6ssea no periodo da pés-
menopausa, devido suas propriedades agonistas-antogonistas dos estrogénicos. Segundo

81



informagdes da ANVISA “Existem dois produtos registrados como medicamento fitoterapico;
sdo reconhecidas apenas as indicagdes para alivio das ondas de calor associadas a menopausa
(“fogachos”) e como auxiliar na redu¢do dos niveis de colesterol” (SOUZA, 2009). Autores
como Genovese et al. (2003) nos ultimos anos vém fazendo pesquisas com o intuito de avaliar
as quantidades e a tipologia de isoflavonas, descritas nos rétulos/embalagens de produtos.
Genovese et al. (2003) observou em seu estudo que os rétulos dos produtos comercializados
avaliados apresentavam a seguinte listagem de produtos comercializados a base de isoflavona:
1) Natu-Soy; 2) Natural Isoflavones; 3) Bioflavona; 4) Isoflavona; 5) IsoSoy; 6) Soy 50
Menopause Supplement; 7) Isoflavona + Célcio; 8) Isoflavine; 9) Isoflavin Beta; 10) Sanavita
— Café da Manha (CM); 11) Sanavita — Refei¢des Salgadas (RS).

De acordo com Souza (2009), a American Dietetic Association, recomenda para fins
terapéuticos de reposicdo hormonal que se consuma 60 g de proteina de soja/dia, equivalente
a 200 g de missd e/ou tofu / 400 g de soja em gréo cozida e/ou 65 g de proteina isolada de
soja. Segundo as recomendacdes da OMS quando se objetiva a reposicdo hormonal mediante
0 consumo de soja e a prevencdo do cancer deve-se ingerir pelo menos 30 g de proteina de
soja/dia. Por fim, Siméo et al. (2008), relatam em seu estudo que alguns autores ao analisaram
11 estudos que utilizaram dose equivalente de isoflavona na sindrome do climatério,
observaram que em 5 destes estudos (177 pacientes), nos quais foram fornecidas mais de 15
mg de Genisteina por tratamento da sindrome, em todos os 5 estudos 0s pacientes
apresentaram diminuicdo estatisticamente significante dos fogachos.

Trifollium Pratense L. (trevo vermelho, Red clover)

O Trifollium pratense L. também conhecido com trevo vermelho que em inglés recebe
o nome de Red Clover, € uma leguminosa proveniente da Europa, mas especialmente da Gra
Bretanha. Estd leguminosa contém isoflavonas (daidzeina; genisteina; formononetina e
biochanina A), que sdo extraidas das folhas, em maior quantidade de isoflavonas, e das suas
flores em menor quantidade. Aproximadamente 2% do peso total das folhas secas dessa
leguminosa contém 10 vezes mais a quantidade de isoflavonas que os valores encontrados nos
grédos de soja. Devido a tal fato esta leguminosa nos ultimos anos vem recebido, uma maior
atencdo da comunidade cientifica, em virtude dos seus possiveis beneficios terapéuticos a
salde humana, em consequéncia da sua alta concentracdo de isoflavonas com atividades
estrogénicas (SOUZA, 2009).

O Trifollium pratense L. encontra-se no Brasil registrado pela ANVISA para
comercializacdo na forma de comprimidos revestidos com o nome comercial de Climadil e
outros. Esses comprimidos sdo constituido a partir do extrato seco das flores e folhas da
planta, tendo indicacdo para o alivio dos sintomas da menopausa, atuando para a reducao das
ondas de calor, melhoramento da sensacdo de bem estar, da qualidade de vida, do trofismo da
mucosa vaginal, diminuicdo da insdnia e dos riscos de doencas cardiovasculares pelo aumento
do HDL, inibicdo da agregacdo plaquetaria, melhora da complacéncia arterial sistémica,
reducao dos niveis da pressao arterial sistolica e diastdlica, melhora da funcéo endotelial basal
em mulheres com Diabetes tipo 2, diminuicdo da perda 6ssea em mulheres pré e peri-
menopausadas e como forma de prevencdo do cancer de mama. Portanto, tendo-se em vista
todos estes efeitos e beneficios e pelo fato do Trifollium pratense L. ser um medicamento
fitoterapico o mesmo sé deve ser utilizado sob orientacdo médica.

Onde € recomendado o uso de apenas 1 comprimido/dia. Existindo estudo que
indiqguem a possibilidade do consumo de até 4 comprimidos/dia, 0 que por sua vez seria 0
equivalente a 160 mg de isoflavonas, valor maximo de consumo este que ndo causaria efeitos
adversos ao organismo a ndo ser reacoes urticariformes. Além disso, conforme Souza (2009)
esta planta é contra-indicada para pessoas que possuem hipersensibilidade aos componentes
constituintes delas descritos anteriormente, sendo ainda contra indicada para mulheres,
gravidas e que estejam amamentando, para neonatos devido ao trato genital imaturo e para
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mulheres com histdrico de cancer ja que a isoflavonas possuem propriedades semelhantes as
dos estrogenos, logo o consumo desta planta ou dos seus extratos também poderia aumentar o
risco para sangramento associado a pessoas que fazem o uso de drogas como o acido
acetilsalisilico (AAS), ginkgo biloba, gengibre, alho e vitamina E. Conforme Lftoda et al.
(2006), em seu estudo no qual objetivou avaliar a eficicia das indicagbes clinicas do
Trifollium pratense L., identificou que em 7 estudos clinicos randomizados que abordavam o
uso desta planta no tratamento dos sintomas da menopausa, 2 confirmam 0s seguintes
beneficios clinicos: Aumento do nivel de HDL, diminuicdo da pressao arterial sistélica e
diastolica, e melhora da fungdo endotelial em mulheres pds-menopausa com diabetes tipo 2.

Cimicifuga Racemosa L. Nutt

A Cimicifuga Racemosa, ¢ uma planta nativa da América do Norte, que cresce em
florestas de mata fechadas a sombra, podendo alcancar até 2 metros de altura, suas folhas séo
largas e verdes encontrado-se inflorescéncias de cor branca proximas de sua base e caules
(BORRELLI & ERNST, 2002). De acordo com Borrelli & Ernst (2002), a raiz dessa planta
era utilizada por indios com a finalidade de se tratar picadas de serpentes e durante 0s
trabalhos de parto. Ao final do século XIX segundo este mesmo autor esta planta passou a ser
utilizada para o tratamento da febre reumaética e atualmente vem sendo utilizada para controlar
0s sintomas da menopausa como alternativa a terapia de reposi¢do hormonal.

No Brasil, a Cimicifuga Racemosa, segundo Souza (2009) esta presente na
composicdo de inumeros medicamentos fitoterapicos como: Tepemen (Abnat), Mencirax
(Ativus), Menocimed (Cimed), Tensiane (Greenfarma) e Clifemim (Herbarium), dentre outros
registrados pela ANVISA, com indicacdo para tratamento dos sintomas do climatério. Tais,
medicamentos supracitados tem a sua formulacdo baseada na utilizacdo do extrato seco
padronizado da planta, retirado das regides do rizoma e da raiz. Além disso, 0 extrato desta
planta atua sob os sintomas neurovegetativos relacionados ao climatério, que sdo: Fogachos,
suores noturnos, nervosismo, diminuicdo da ansiedade, da depresséo, de vertigens, distdrbios
do sono, dores de cabeca e palpitacdes cardiacas, atrofia vaginal e outros, isto acontece devido
seu efeito semelhante ao estrégeno do proprio organismo. Uma vez que o extrato desta planta
¢ composto de glicosideos triterpénicos (acteina, 27-deoxiacteina, cimicifugosideo,
cimiracenosideo; Flavonodides, particularmente isoflavona formononetina2, acidos fendlicos
(acido fucinol), 6leos volateis, taninos, acido salicilico e acido isoferdlico, dos quais a
formononetina (isoflavona) e o triterpeno 27- deoxiacteina sdo classificados como
fitoestrogénios (SOUZA, 2009).

De acordo com Russel et al. (2002), ndo ¢ sabido ainda por qual mecanismo de acéo o
exato da Cimicifuga Racemosa atua ao certo. O que sabe é que alguns autores em suas
publicacOes acreditam que o extrato desta planta atue sobre os receptores estrogénicos, assim
os efeitos farmacoldgicos desta planta sob os sintomas da menopausa seriam justificados, em
virtude da acdo do feedback negativo nos receptores de estrogénio alfa e beta que ira reduzir
0s niveis de hormdnio luteinizante (LH) e desta forma promover a reducdo dos sintomas da
menopausa. Sendo 0os compostos responsaveis pela efetividade da Cimicifuga Racemosa séo
coletivamente referidos como “fitoestrogénios” ou “fitohormonios. No que se refere a
recomendacdo clinica para consumo diaria da a Cimicifuga Racemosa temos que esta deve ser
ingerida sob orientacdo médica, normalmente com o consumo de 1 comprimido de 80 mg, 2
vezes ao dia; no caso de superdosagem podem ocorrer: Vémito, nauseas, vertigem, distdrbios
visuais e nervoso, diminuicdo dos batimentos cardiacos, taquipnéia, e em algumas pessoas
desconfortos gastricos. Sendo esta planta contra indicada para gestantes devido a
possibilidade de o seu extrato antecipar o parto, sendo contra indicada ainda para pessoas que
possuem hipersensibilidade a algum componente da planta. Além disso, o consumo de altas
doses do extrato desta planta é potencialmente toxico, embora até o presente momento nao
tenham sido relatados casos de interagdes medicamentosas com a planta (SOUZA, 2009).
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Durante uma busca realizada no site da Pubmed, Souza (2009) observou & existéncia
de 21 artigos, que apresentam possiveis interacbes do uso da Cimicifuga Racemosa, porém
sem a existéncia de nenhum estudo especifico sobre este fato. Além disso, durante buscas no
site do Medline este mesmo autor encontrou 5 trabalhos clinicos randomizados controlados
sobre 0 uso dessa planta no qual sdo recomendados o consumo diério de 50 mg/dia de
Cimicifuga. Racemosa L., para a reducdo do indice de enxaqueca menstrual. Consumo de 40
mg/dia para redugdo dos sintomas do climatério e melhora do metabolismo dsseo; Consumo
de 20mg/dia para o alivio eficaz dos fogachos. Havendo a confirmacdo em 4 destes trabalhos
de que esta planta é eficaz na diminuigdo dos sintomas do climatério e que possui acdo no
metabolismo dsseo e que em 3 destes trabalhos ha confirmacdo de que ela é eficaz para a
promocao do alivio dos sintomas vasomotores; e que ainda ndo comprovacdo cientifica sobre
a sua eficacia na melhora do trofismo genital.

Vitex agnus castus L. (Alecrim-de-Angola)

O Vitex agnus castus L. também conhecido no Brasil como Alecrim de Angola, é uma
planta natural do Mediterraneo e da Criméia, sendo também encontrada nas regifes quentes
da Asia, Africa e das Américas. Possuindo o aspecto de um arbusto ramificado com folhas
fortemente aromaticas, digitadas, opostas e flores labiadas, violaceas, em cachos terminais.
Ela é uma planta que floresce no veréo, produz frutos de coloracdo marrom, quase preto, com
3,5 mm de diametro, seus frutos tém sabor e cheiro semelhante ao da pimenta, depois de
maduros e secos assim como as suas folhas secas sdo utilizados com finalidade medicinal
(SOUZA, 2009).

De acordo com Souza (2009), diversos estudos cientificos tém comprovado a eficacia
terapéutica do Vitex agnus castus L., para controlar os niveis de horménios femininos. Desta
forma, o Vitex agnus Castus L. produz efeito progestogénico, no lobo anterior da hipéfise que
é seu sitio priméario de acdo. Age no eixo hipofisario-hipotaldmico, aumentando assim a
producdo de hormdnio luteinizante (LH) e inibindo a liberacdo de horménio foliculo
estimulante (FSH), consequentemente esta acdo antiestrogénica € eficaz para o equilibrio
entre estrogénio e progesterona. Evidenciando-se assim que tal planta é bastante util para o
tratamento de alguns distdrbios menstruais, como a dismenorréia (fluxo menstrual doloroso e
irregular), hipermenorréia (hemorragia menstrual excessiva), oligomenorréia (menstruacéo
anormalmente frequente), anovulacdo (suspensdo da ovulagcdo), amenorréia primaria ou
secundaria, Mastalgia (dor nas mamas), hiperprolactinemia (excesso de prolactina no sangue),
e infertilidade.

Porém, como todo medicamento a Vitex agnus castus L. deve ser usada somente sob
orientacdo médica, e sempre respeitando as doses, 0s horarios e a duracdo do tratamento.
Normalmente cada paciente ingere 1 comprimido de 40 mg/dia em jejum antes do café da
manha. Nos casos de superdosagem, embora ndo haja relatos de manifestacbes adversas
nestes casos a literatura pesquisada recomenda que o paciente seja submetido ao
esvaziamento gastrico.

Por outro lado mesmo ap6s a melhora dos sintomas durante o tratamento
fitoterapéutico os meédicos recomendam que o0s pacientes continuem fazendo uso da
medicacdo por varias semanas apos a melhora dos sintomas, embora possam ocorrer de forma
isolada reacGes adversas do tipo: Prurido, urticaria, dores de cabeca, queixas gastrointestinais
e aumento do fluxo menstrual durante o tratamento. O Vitex agnus castus L. é contra indicado
a pacientes que ja estiverem fazendo uso de outras terapias endécrinas (Reposi¢do hormonal,
anticoncepcionais orais e hormonios sexuais). Em virtude do fato do desta planta ter seu
efeito diminuido pela ingestdo de drogas antagonistas dos receptores dopaminérgicos,
também ndo deve ser usado durante a gestacao e lactacdo (SOUZA, 2009).

Finalmente, de acordo com Lftoda et al. (2006), existem trés pesquisas clinicas do tipo
randomizadas-controladas com Vitex agnus castus L., que relacionam o uso desta planta com
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a reducdo dos sintomas da menopausa, dos quais 1 confirmou a eficécia terapéutica da
leguminosa na fase lutea, em consequéncia da diminuicdo da liberagdo de prolactina, o que
possibilitou a normalizacdo dos déficits de progesterona, ao passo que 0s outros 2
comprovaram a diminui¢do da mastalgia e dos sintomas da sindrome pré-menstrual.

Assisténcia integral ao paciente

De acordo com Souza (2009), no ano de 1961 surgiu pela primeira vez na literatura a
expressdo processo de enfermagem, em uma publicacdo feita por Orlando no ano de 1978,
como incentivo a proposta de implantacdo da metodologia assistencial de enfermagem,
priorizando o relacionamento entre enfermeiro e paciente. Esta metodologia implantada na
década de 1960 no Brasil por Wanda Horta em 1979 definiu o processo de enfermagem como
uma dindmica de acles sistematizadas e inter-relacionadas, que visam & assisténcia ao ser
humano. Portanto, a equipe de salde precisa ser constituida de profissionais que entendam e
que compreendam as necessidades basicas do ser humano de forma holistica, onde todas as
necessidades dos pacientes devem ser consideradas durante o periodo de tratamento. Tendo-se
em vista que tais necessidades em muitos casos sdo a propria causa das doencas, ou ainda, Sdo
0os mecanismos desencadeadores do processo patolégico no paciente. Neste tocante
assisténcia a saude prestada pelo enfermeiro dentro da equipe de saude, deve priorizar o
cuidado integral aos pacientes, aos seus familiares, e a comunidade como um todo,
objetivando assim a descoberta dos principais problemas enfrentados pelos mesmos, a fim de
elaborarem dindmicas e planos de cuidados que supram essas necessidades destes individuos
(TREVIZAN et al., 1980).

Dentro deste contexto, o Sistema Unico de Saide (SUS) em suas diretrizes e
principios, preconiza integralidade da assisténcia em saide como sendo o “conjunto
articulado e continuo das acdes e servigcos preventivos e curativos, individuais e coletivos,
exigido para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema”. Portanto, os
enfermeiros como um dos varios profissionais que fazem parte das equipes de saude
multiprofissionais no Brasil, precisam estar envolvidos na busca dos valores preconizados
pelo SUS, bem como devem gerénciar as suas atuacdes profissionais para a realizacdo da
integralidade na Rede Bésica de Saude. A fim de incentivar e melhorar o desenvolvimento do
ato de cuidar na area de satde (SOUZA, 2009).

Conforme Backes et al. (2008), o enfermeiro durante a sua graduacdo recebe
capacitacdo para desenvolver o papel de educador em saude principalmente em unidades
bésicas de saude (UBS) e em unidades do programa saude da familia (PSF). Portanto tal
profissional dispde-se de uma base sdlida para melhorar a qualidade de vida e de bem estar
dos seus pacientes, familiares e da comunidade como um todo. Contudo conforme cita Backes
et al. (2008), o ensino passa a ser entdo um instrumento utilizado pelos enfermeiros na
realizacdo do cuidado ao paciente e familia com relacdo a mudanca de seus comportamentos
de saude, e dos estilos de vida que podem predispor as pessoas aos ricos de salde. Para
autores como Smeltzer & Bare (2006), os enfermeiros ndo devem oferecer apenas a educacéo
especifica ao paciente e familia, mas também focalizar esta educacdo para a promocdo da
reducdo das necessidades educacionais da comunidade, pois a educacdo em salde € uma
importante forma de assisténcia de enfermagem. Uma vez que através de medidas de
educacdo e assisténcia em enfermagem pode determinar de que forma os pacientes e suas
familias sdo capazes de realizar os comportamentos que levam ao autocuidado de nivel 6timo.

Portanto, o enfermeiro enquanto um profissional da area de salde precisa atuar como
educador em todos o0s niveis de atencdo a salde, com responsabilidade, e com embasamento
na Lei Organica da Satde em concordancia com a legislacdo e a ética profissional de sua
categoria profissional (SOUZA, 2009). Portanto, o cuidado prestado pelo enfermeiro tem por
objetivo primordial: Promover, manter e restaurar a salde, evitar a doenca e assistir as
pessoas em sua adaptacdo aos efeitos residuais da doenca que acometeu. Devendo estas
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atividades ser concretizadas através da educacao da saude ou através de medidas de ensino ao
paciente, pois sem 0 ensino e treinamento adequado das competéncias do autocuidado, o
paciente ndo toma decisdes efetivas sobre sua salde. A educacgdo do paciente é uma estratégia
para reduzir os gastos dos cuidados de saude, mesmo porque previnem as doencas atendendo
também as necessidades basicas do paciente desde que o enfermeiro atue de forma consciente
e eficaz em nivel de decisdo técnico-cientifica e ético-profissional (SMELTZER & BARE,
2006).

Mediante a realizacdo do presente estudo constantou-se que é importante que o
profissional de enfermagem possua conhecimentos a respeito da utilizacdo da fitoterapia
como uma alternativa para a realizagdo do tratamento de reposicdo hormonal, para que entéo,
embasado nos conhecimentos cientificos, este profissional possa orientar 0s seus pacientes,
quanto a existéncia e eficacia desta terapia, fazendo com que os mesmos solicitem aos seus
médicos a prescricdo dos medicamentos fitoterapicos, haja vista que muitas mulheres nao se
habituam a terapia de reposicdo hormonal convencional, deixando de fazer a reposicdo e com
isso trazendo prejuizos para a sua salde e para o seu convivio social, devido ao surgimento de
sentimentos de inutilidades. Por fim, concluiu-se que a terapia de reposi¢cdo hormonal baseada
no uso de medicamentos fitoterdpicos, pode ser indicada a mulheres com sintomas do
climatério e menopausa, desde que estas sejam submetidas a acompanhamento médico, pois
os fitoterapicos como todos os medicamentos reagem de formas diferentes em cada
organismo, além de serem altamente eficazes para a reducdo dos sintomas decorrentes do
climatério.

Portanto, os profissionais de enfermagem devem prestar assisténcia a satde de forma
holistica, abrangendo todas as necessidades dos seus pacientes este deve ter conhecimento
sobre este tipo de terapia haja vista que a sindrome do climatério traz varios prejuizos a saude
das mulheres.
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RESUMO

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é um importante desafio para a satde publica mundial
devido a sua alta freqiiéncia e risco concomitante para as doencas cardiovasculares e renais. O
consumo excessivo de sodio € um importante fator causal para este agravo que atinge cerca de
20% da populacdo adulta brasileira. Na tentativa de reduzir o consumo de sodio da populacdo
e a incidéncia da HAS, substitutos do sal tém sido pensados e novas alternativas surgem para
contribuir com a promoc¢do & saude dos portadores de HAS. Neste sentido objetivou-se
desenvolver temperos completos hipossddicos para carnes a base de ervas aromaticas e sal
light. A pesquisa resultou em quatro temperos para os diferentes tipos de carne. Os temperos
completos hipossddicos produzidos resultaram em misturas homogéneas, com tonalidades
variando entre vermelho, amarelo e branco, com quantidade de sodio dentro dos limites da
portaria vigente e aspecto final agradavel. Com o estudo, pode-se observar que a utilizacdo do
tempero completo hipossddico pode contribuir de forma positiva no controle dos teores de
sodio no dia alimentar dos portadores de HAS.

PALAVRAS-CHAVE: hipertensdo arterial, dieta hipossodica, ervas aromaticas.

ABSTRACT

High blood pressure (HBP) is a major challenge for global public health because its high
frequency and concomitant risk for cardiovascular and renal disease. Excessive sodium
consumption is an important causal factor to this injury which affects about 20% Brazilian
adult population. In an attempt to reduce sodium intake in population and the hypertension
incidence, salt substitutes have been designed and new alternatives appear to contribute to
health promoting of patients with hypertension. In this sense, this research aimed to develop
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low sodium seasoning to meats based in light salt and herbs. The research resulted in four
seasonings to different meats types. The low sodium seasonings produced resulted in
homogeneous mixtures, with shades ranging to red, yellow and white, with sodium amount in
the limits of the effect ordinance and pleasant final aspect. In the study can be observed that
using full-sodium seasoning should positive contribute in controlling the sodium levels in the
daily diet of patients with HBP.

KEYWORDS: hypertension, low sodium diet, spices and herbs.

INTRODUCAO

A hipertensédo arterial sistémica (HAS) € um importante desafio para a saude publica
mundial devido a sua alta frequiéncia e risco concomitante para as doencas cardiovasculares e
renais. Atualmente, mais de 25% da populacdo mundial € hipertensa e ha estimativas de que
este percentual poderd chegar a 29% até 2025 (KEARNEY et al., 2005; THE LANCET,
2007).

O consumo excessivo de sodio € uma causa importante da HAS. Estima-se que essa
doenca atinja cerca de 20% da populacdo adulta brasileira, que consome em média
9,6g/dia/per capita de sal, desconsiderando o sal consumido fora do domicilio (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2004?). Isso se deve principalmente ao
consumo de alimentos industrializados e também a adicdo de sal durante o cozimento ou a
mesa (PEREIRA & KRIEGER, 2004).

Na tentativa de reduzir o consumo de sédio da populagdo e a incidéncia da HAS,
substitutos do sal tém sido pensados e novas alternativas surgem para contribuir com a
promocdo & saude desta populacdo. As ervas aromaticas e especiarias podem contribuir para
agregar sabor aos alimentos, reduzindo a adi¢do de sal sem que a preparacdo perca o sabor
(BEZERRA, 2008). Existe ainda o sal com teor reduzido de sodio, que segundo a portaria n°
54 de 1995, deve fornecer no maximo 50% do teor de sodio na mesma quantidade de cloreto
de sodio recebendo a designacédo de sal hipossodico.

Tendo em vista a alta prevaléncia da HAS e os comprovados problemas que ela causa
a saude, aliados a baixa adesdo a dieta hipossodica, pode-se destacar a relevancia de estudos
que busquem alternativas para melhorar o sabor dos alimentos produzidos com quantidade
reduzida de sodio. Assim, esta pesquisa teve como objetivo desenvolver temperos completos
para carnes com teor reduzido de sddio, destinados a portadores de hipertensdo arterial
utilizando combinacgdes de ervas aromaticas e colorificos.

PRESSUPOSTOS METODOLOGICOS

O presente estudo foi desenvolvimento no Laboratério de Técnica Dietética do
Departamento de Nutricdo de uma instituicdo de ensino superior privada, na cidade de
Maringa-PR no més de julho/2010.

Para elaboracdo dos temperos completos hipossddicos utilizou-se sal light e
condimentos desidratados adquiridos no comércio local da cidade de Maringa-PR. Optou-se
pelo uso dos seguintes condimentos: alecrim, alho, colorau, circuma, manjericdo, manjerona,
orégano, pimenta branca, pimenta calabresa e pimenta do reino.

A propor¢do dos constituintes de cada tempero completo foi definida de forma a
cumprir as exigéncias da Portaria N° 54 de 4 de julho de 1995, onde as ervas aromaticas e
colorificos compreenderam aproximadamente 20% da composi¢do do tempero e o sal light
80% (MINISTERIO DA SAUDE, online, 1995).
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Os utensilios utilizados foram uma balanca modelo GEHAKA® BG440 min. 0,0250 g
e max. 40/400 g, d= 0,001 ¢/0,01 g, oito colheres de sobremesa, oito colheres de cha, oito
tigelas de aluminio, dezesseis pratos, oito frigideiras, e um fogdo a gés.

Os temperos hipossodicos foram preparados para quatro tipos diferentes de carne,
sendo: aves, bovinas, peixes e frutos do mar e suina. Apos selecdo dos ingredientes, procedeu-
se a pesagem dos condimentos e do sal light. Os ingredientes foram homogeneizados com o
auxilio de uma colher. Ao final do processo, a mistura foi pesada e seu rendimento
determinado.

Finalizada a elaboracdo dos temperos, estes foram testados com a finalidade de
verificar o aspecto do produto final. Para o teste foram selecionados 100g das carnes: filé de
peito de frango; bife de alcatra; filé de tilapia e bisteca suina sem o0sso. As carnes foram
temperadas na proporcéo 100g de carne para 3g de tempero. A forma de preparo foi grelhada
com 1 ml de 6leo para cada preparacdo. As imagens foram registradas em camera digital da
marca Sony® 7.2 mega pixels.

A quantidade de sodio presente nos temperos foi determinada através da informacao
nutricional contida nos rétulos dos produtos constituintes de cada tempero. Os produtos cuja
informacdo nutricional omitia a concentracdo de sodio foram pesquisados em tabela de
composicao quimica dos alimentos (NEPA, 2006).

RESULTADOS E DISCUSSAO

As formulagdes dos temperos completos elaborados estdo apresentadas na tabela 1.

Tabela 1. Composicdo e rendimento dos temperos elaborados para diferentes tipos de carnes.

Ingredientes Aves Bovina Peixes e Frutos do Suina
Mar

Sal lightt 100g 100g 100g 100g
Alho 10,09 10,09 10,09 10,09
Manjerona? 1,50q L L L
Carcuma® 5,00g L L L
Orégano® L 2,00g L L
Colorau® L 10,0g L L
Pimenta preta® L 1,009 L L
Manjericao® L L 2,00 L
Pimenta branca® L L 0,50g L
Alecrim® L L L 2,00g
Pimenta calabresa® o o o 1,009
Rendimento 116,59 123,09 112,59 113,09

* Marcas comerciais:  Neve® 2 Zaeli®, > Terra Verde®,  Sweet Sabor® ° Katu® ° Kitano".

Os temperos completos hipossddicos produzidos resultaram em misturas homogéneas,
com tonalidades variando entre vermelho, amarelo e branco. Na Figura 1, é possivel observar
as caracteristicas visuais apresentadas pelos produtos desenvolvidos. O fato das ervas terem
sido adicionadas integras, torna possivel a visualizacdo destas e a identificacdo de cada
condimento. A Figura 1 apresenta ainda os diferentes tipos de carnes apds 0 preparo com 0s
temperos, sendo, respectivamente, A1 e A2 o tempero para carne de aves e o filé de peito de
frango, B1 e B2 o tempero e o bife de alcatra bovino, C1 e C2 o tempero e o filé de tilapia e
D1 e D2 o tempero e a bisteca suina sem 0sso.

Araujo (2006) verificando a aceitacdo das dietas brandas hipossddicas em pacientes
hospitalizados verificou que as refeicdes com menor aceitacdo foram o almoco (16%) e o
jantar (20%). Os lanches e o desjejum tiveram melhor aceitagdo por serem compostos por
pées, bolos e produtos industrializados. A carne foi um dos alimentos com menor aceitacéo
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(30%), perdendo apenas para o feijao com 40% das respostas. Os entrevistados sugeriram
modificagdes no sabor (80%) e aroma (20%) das refeicoes.

L (5. ' o~ ]
Figura 1. Temperos completos hipossodicos produzidos e as diferentes carnes preparadas e grelhadas, sendo os
temperos: Al- aves, B1- bovinos, C1- peixes e frutos do mar e D1- suinos.

Verrengia (2008), buscando conhecer a percep¢do de individuos hipertensos sobre a
dieta hipossddica em um hospital publico do municipio de Florianépolis, concluiram que para
melhorar o consumo da dieta hipossddica no ambiente hospitalar, deve-se agregar o aspecto
sensorial ao nutricional, atentando para as preferéncias alimentares dos pacientes. Em dietas
restritas, como a dieta hipossddica, as preparacfes tornam-se pouco palataveis, dificultando a
adesdo ao tratamento e reduzindo o consumo caldrico dos pacientes. Os mesmos autores
destacam que os condimentos e ervas aromaticas, quando utilizadas corretamente, podem
potencializar o sabor dos alimentos e se tornar uma alternativa ao sal.

Bezerra & Zandonadi (2008), avaliando a aceitacdo do sal de ervas em dieta
hipossddica, ndo identificaram diferenca significativa entre as amostras, tanto o feijao
hipossddico padrdo, quanto o feijdo com sal de ervas tiveram boa aceitacdo pelos pacientes.
Eles relataram que o feijdo hipossddico padrao tem um aroma caracteristico, sendo perceptivo
o0 sabor do alho, enquanto o feijdo hipossddico com sal de ervas tem um sabor adocicado e
especial.

A Tabela 2 apresenta a composi¢do quimica dos temperos completos hipossodicos
elaborados para os diferentes tipos de carnes. Todos os temperos tiveram teor de sodio dentro
dos limites do recomendado pela Portaria N° 54 de 4 de julho de 1995. A quantidade de sodio
nos temperos produzidos pode contribuir para compor uma dieta hipossodica mais
equilibrada, auxiliando na reducdo da ingestdo de sodio total do individuo. A reducdo do
consumo de sodio tras beneficios para o controle da HAS. Frank & MacGregor (2003)
identificaram que uma reducdo de 3g no consumo de sal diminui 3,6 a 5,6 mmHg a PA
sistélica e 1,9 a 3,2 mmHg a PA diast6lica em portadores de HAS.

Tabela 2. Composicao quimica dos temperos completos hipossddicos elaborados para as carnes de aves, bovina,
peixes e frutos do mar e suina.

Tino de Carne Quantidade (mg) de  Quantidade de sddio(mg) por % de sodio dos
P sodio em 100 g porcéo (3g) temperos
Aves 15935 504,72 15,9
Bovina 15935 478,05 15,9
Peixe e frutos do mar 17423 522,69 17,4
Suina 17345 520,35 17,3
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Dumas & Botelho (2008) buscando analisar a aceitabilidade dos comensais de uma
Unidade de Alimentacdo e Nutricdo (UAN) de prepara¢gdes com redugdo de sédio em um
restaurante do Distrito Federal identificaram que a auséncia do sal ndo foi notada pelos
clientes, pois essa retirada foi feita de forma gradual. Os autores concluiram que para tornar a
reducdo do sal aceitavel € precioso retira-lo gradualmente ou trocéa-lo por ervas ou especiarias.

Pensando na importancia da reducdo do sddio nos alimentos, pesquisadores da
Faculdade de Saude Publica de Sdo Paulo buscaram desenvolver uma massa de pdo francés
caseiro sem adicdo de cloreto de sddio e com padrdo de aceitabilidade. A analise sensorial
realizada por 46 provadores e aceito em todos 0s quesitos (sabor, crosta, maciez e miolo).
Com reducdo de até 99,7% do teor de sédio, quando comparado com o pdo francés-padréo, o
consumo do péo francés hipossddico pode trazer beneficios aos individuos que convivem com
a HAS (SILVA et al., 2003).

CONCLUSOES

A utilizacdo do tempero completo hipossddico é uma alternativa promissora para
aqueles que necessitam de uma dieta restrita ao sédio e que ndo abrem mao de uma
alimentacdo saborosa. N&o ha necessidade de adicionar outro tempero, condimento, ervas
e/ou sal para a elaboracdo de uma refeicdo. O tempero completo hipossddico tem quantidades
de sal e ervas suficientes para salgar e melhorar a aceitabilidade da dieta restrita em sodio.

Com o emprego do tempero hipossodico houve uma reducdo, em mg de sodio, de
561,96 para carne bovina, 499,56 para carne de aves, 428,52 para carne de pescado e 515,04
para carne suina quando comparado com a utilizacdo do tempero padrao.

Ha necessidade de dar continuidade ao estudo, para verificar a aceitabilidade do
tempero completo hipossodico para carnes pelo publico alvo, ou seja, conduzir analise
sensorial com teste de aceitacdo utilizando escala heddnica e de preferéncia comparando com
os produtos padrBes. A avaliagdo dos produtos & importante para o desenvolvimento e
controle da qualidade destes e assim, € possivel determinar a possibilidade de implantar a
utilizacdo desses produtos em hospitais, bem como a sua comercializagéo.

REFERENCIAS

1. ARAUJO, N. P. Valorizagdo das dietas hipossodicas: Nutricdo e Gastronomia. 38 f. Monografia
(especializagdo) — Universidade de Brasilia - Centro de exceléncia em Turismo, Brasilia, 2006.

2. BEZERRA, M. N. Aceitacdo do sal de ervas em dieta hipossodica. 30 f. Monografia (especializa¢do em
gastronomia e salde) — Universidade de Brasilia - Centro de exceléncia em Turismo. Brasilia, 2008.

3. COSTA, R. P.; SILVA, C. C. Doencas cardiovasculares. In: CUPPARI, L. Nutri¢cdo Clinica no adulto.
Séo Paulo: Manole, 2005. p. 299 a 305.

4. DALLEPIANE, L. B.; BOS, A. J. G., A participacio da familia na adesio a restricdo de sodio em adultos e
idosos hipertensos: estudo de intervencdo randomizado. Rev. Bras. de Cién. do Envelh. Hum. Passo
Fundo, v. 5, n. 1, p. 32-42, jan./jun. 2008.

5. DUMAS, L. L. V., Aceitabilidade da reducéo de sddio em um restaurante de Taguatinga Norte. 49 f.
Monografia (especializacdo) - Centro de exceléncia em Turismo, Brasilia. 2008.

6. EVANGELISTA, J. Tecnologia de alimentos. Sdo Paulo: Atheneu, 2005. p.476 a 479 e 558.

7. FRANK, M. et. al. Effects on Blood Pressure of Reduced Dietary Sodium and the Dietary Approaches
to Stop Hypertension (DASH) Diet. Disponivel em
<http://mww.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM200101043440101> acesso em 10/08/2010.

8. HEIMANN, J. C. Sal e hipertensdo arterial: aspectos fisiopatoldgicos. Rev da sociedade brasileira de
hipertensao, Rio de Janeiro, v.7, n2, p.51-54, 2004.

9. KEARNEY, P.; WHELTON, M.; REYNOLDS, K.; et al. Global burden of hypertension: analysis of
worldwide data. The Lancet, n. 365, p. 217 — 223, 2005.

10. MINISTERIO DA SAUDE, Portaria n° 54/MS/SNVS, de 4 de julho de 1995. Disponivel em
<http://www.anvisa.gov.br/legis/portarias/54_95.htm> acesso em 13/02/2010.

92



11.
12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

NEPA — UNICAMP, Tabela brasileira de composicéo de alimentos. Sdo Paulo, versdo 11, 2° ed., 2006.
PEREIRA, A. C.; KRIEGER, J. E. Sal, hipertensdo e genética. Rev da sociedade brasileira de
hipertenséo, Rio de Janeiro, v.7, n.2, p. 61-64, 2004.

PESSUTO, J.; CARVALHO, E.C. de. Fatores de risco em individuos com hipertenséo arterial. Rev latino
americana enfermagem, Ribeirdo Preto, v.6, n.1, p. 33-39, jan. 1998.

SILVA, M. E. M.P de. Desenvolvimento e avaliacdo de pdo francés caseiro sem sal. Rev. Braz. J. Food
Technol., v.6, n.2, p. 229-236, jul./dez., 2003.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO. VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial.
Rio de Janeiro, v.13, n.1, jan./mar. 2010. Disponivel em < http://www.sbh.org.br/pdf/diretrizes .pdf>
acesso em 18/04/2010.

THE LANCET. Hypertension: uncontrolled and conquering the world, n. 370, p. 539, v. 18, 2007.
VERRENGIA E. C. A dieta hipossodica na percepc¢do de individuos hipertensos hospitalizados.
Florianopolis, 2008. Dissertacdo ( mestrado) — Universidade Federal de Santa Catarina.

VIEGAS, C. Sal e doenca cardiovascular. Rev. Factores de Risco, n. 10, p. 12-18, jul-set. 2008.

World Health Organization. Diet, nutrition and the prevention of chronic diseases. Report of a Joint
WHO/FAO Expert Consultation. Geneva; 2003.

93



UNINGA Review. 2012 Abr. N° 10(1). p. 94-103

Recebido em 02 de fevereiro de 2012
Aceito para publicacdo em 05 de abril de 2012

ELABORACAO DE UM BOLO DIET COM A BATATA YACON
(SMALLANTHUS SONCHIFOLIA)

DEVELOPMENT OF A DIET CAKE WITH YACON POTATO
(SMALLANTHUS SONCHIFOLIA)

JESSICA CAROLINA DE PINHO. Académica do curso de graduacdo em Farmacia da

Faculdade Ingé.

ALEX SANCHES TORQUATO. Quimico. Mestre em Quimica Professor Assistente

Faculdade Inga.

Endereco para correspondéncia: Alex Sanches Torquato, Av Colombo, 9727, Maringa -
PR, 87070-000,(0xx)44 3033-5009 e-mail: alex@faculdadeinga.com.br

RESUMO

A importancia da inclusdo de alimentos que proporcionam uma melhora na tolerancia a
glicose, em dietas de individuos diabeticos, tem sido abordada. Porém a terapia nutricional
torna-se, parte fundamental no cuidado dessa patologia. A batata yacon é um alimento com
propriedades funcionais bastante promitentes, que pode ser facilmente incorporada a dieta da
populacdo em geral e especialmente a alimentacdo de diabéticos, principalmente pela raiz
apresentar sabor semelhante ao de frutas como a péra, e com polpa levemente amarelada,
crocante e aquosa. Neste estudo, abordamos a preparacdo de um bolo a base de batata yacon,
com a ajuda de 40 voluntarios avaliamos o indice de aceitacdo da amostra, que foi de 80%.

PALAVRAS-CHAVE: batata yacon, diabetes, alimentos funcionais
ABSTRACT

The importance of including foodsthat provide an improvement inglucose tolerance in
diabetic diets, has been addressed. Howevernutritional therapy becomes a fundamental part in
the care of this pathology. The yacon potato is a food with functional properties very
promissory, which can be easily incorporated into the diet of the general population and
especially the power of diabetics, especiallythe roots have similar taste to fruits such
as pears, and with fleshslightly yellowish, crusty and watery. In this study, we addressed the
preparation of a potato cake yacon, with the help of 40 volunteersevaluated the acceptance
rate of the sample, which was 80%.

KEYWORD: potato yacon, diabetes, functional foods
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INTRODUCAO

Verifica-se uma grande demanda relacionada a produtos que oferecam alimentos
saudaveis. Principalmente quando o assunto é produto diet que os portadores obrigam-se a
ingerir alimentos que fornecam o equilibrio de que elas precisam para sobreviver com
qualidade.

Segundo DIABETE, (2006) “A diabete atualmente ¢ uma doenga que atingird no ano
de 2030 o equivalente a 366 milhdes de pessoas no mundo”. O Diabetes mellitus ¢ uma
doenca cronica, caracterizada pela auséncia absoluta ou relativa de insulina ou pela
intolerancia a mesma.

De acordo com a portaria n° 42 de 12 de maio de 1995, da secretaria da de vigilancia
sanitaria do MS definiu: Alimentos Dietéticos sdo aqueles especialmente formulados ou
produzidos de forma que a composicdo atenda necessidades dietoterapicas especificas de
pessoas com exigéncias fisicas, de metabolicas, patoldgicas particulares ou fisioldgicas
(BRASIL, 1995). No tratamento dessas patologias um dos pontos fundamentais é a
alimentacdo adequada, dessa forma, procuram-se alimentos de fontes naturais para auxiliar na
prevencdo e no controle de suas complicagdes.

Atualmente estd sendo testada uma raiz tuberculosa SMALLANTHUS
SONCHIFOLIU (Yacon) que contem efeitos beneficos e adequados para pacientes com
doencas crénicas, tais como diabetes, devido a sua maior proporcéo de carboidratos que se
encontram na forma de oligossacarideos, do tipo inulina e fruto oligossacarideos. (Figura 1)

A inulina é um grupo de oligo e polissacarideos lineares de glicosil a (1—2) (frutosil),
frutose B (2—1), ligadas a uma molécula terminal de glicose, com grau de polimeriza¢ao (GP)
variando de 3 a 60 unidades. Os frutooligossacarideos (FOS) séo polimeros lineares contendo
uma molécula de sacarose, a qual se unem a residuos de frutose por liga¢des glicosidicas B
(2—1), com grau de polimerizacdo variando de 2 a 10 sendo a batata Yacon fonte destes
compostos. (QMC, 2006).

Os FOS reduzem a absorcédo de glicose pelos mesmos mecanismos dos quais as fibras
altamente fermentaveis podem afetar o requerimento e a sensibilidade a insulina, por sua
capacidade de aumentar a producdo de peptideo-1 semelhante ao glucagon (GLP-1), um
horménio que aumenta a medida que a glicose € absorvida e diminui a producao de glucagon.
O GLP-1 promove estimulacdo da producdo de insulina. Alem de que os frutanos como néo
sdo digeridos, reduzem a eficiéncia de hidrolise de enzimas e torna mais lenta a velocidade na
qual a glicose entra na corrente sanguinea, por isso tem a capacidade de prolongar o periodo
de saciedade. (QMC, 2006).

A batata Yacon, acumula inulina, que possui baixo poder calérico e um alto poder
adocante, diferentemente da maioria dos tubérculos que armazenam amido. (QMC, 2006).
Muitos produtos como xarope, suco, chips (yacon cortado e desidratado) e cha das folhas tém
sido desenvolvidos a fim de aproveitar as potencialidades desse alimento, mas a forma mais
comum de consumir yacon € in natura. (MANRIQUE & HERMANN, 2004). No Japdo, as
raizes tuberosas estdo sendo transformadas em produtos de panificacdo, bebidas fermentadas,
p6 ou polpa liofilizada, picles entre outros (GRAU & REA, 1997 VALENTOVA &
ULRICHOVA, 2003). Uma vez que os FOS sdo aclcares ndo convencionais ou nao-
redutores, eles apresentam a vantagem de ndo serem susceptiveis a reacdo de Maillard.
Quanto a estabilidade, estes compostos sdo estaveis a valores de pH superiores a 3 e
temperaturas de até 140°C. Desse modo, os FOS ndo sdo degradados na maioria dos
processos de aquecimento das industrias de alimentos (MOURA, 2004).

95



MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um pré-teste antes da elaboracdo do bolo final, a fim de se obter a
melhor aceitacdo. Esta etapa foi importante e necessaria para se conhecer melhor o novo
produto.

PRE-TESTE:

Os ingredientes utilizados para o pré-teste do bolo foram:
368g de batata yacon ralada crua.

4 colheres de sopa de 6leo de soja

3 gemas

% colher sopa de emulsificante

2 Xicaras de frutose

1 colher de sobremesa de fermento em pé
3 xicaras de farinha de trigo

3 claras

Leite de coco

Y pacote de coco ralado sem agucar

= Bolo 1: com yacon
Pré-Preparo: Os ingredientes (0leo, gema, frutose e o leite de coco) misturar com
auxilio da batedeira até ficar cremoso. Em seguida junte a farinha, ralar a batata yacon, e
acrescentar ao creme, o fermento e misturar bem, acrescentar as claras em neve, envolvendo,
e 0 coco ralado. Colocar a massa em tabuleiro untado e polvilhado com farinha. Assar em
forno pré-aquecido.
Avaliacdo: A preparacdo ficou saborosa, porem com aspecto de esponja. A batata
oxidou, e destacou uma coloracdo verde bastante acentuada.
= Bolo 2: sem yacon
Foi utilizado os mesmos ingredientes que na preparacdo do bolo 1 com excecdo do
emulsificante que ndo foi adicionado a elaboracdo, a batata que ndo estava ralada e sim moida
no liquidificador e adicionado liméo.
Avaliacdo: A preparacdo cresceu mais e ficou com aspecto solado. O sabor ficou
agradavel.

ANALISE SENSORIAL

No experimento, foi utilizada a preparacao do bolo 2, onde havia duas amostras com e
sem yacon, (a amostra 1 era sem yacon e a amostra 2 com yacon), fora avaliado um
questionario por 40 voluntarios, dos quais concordaram com o termo de consentimento livre e
esclarecido, quanto a cor, aroma, aparéncia, sabor, textura, gosto doce, gosto caracteristico e
aspecto global.
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FIGURA 1: batata yacon (SMALLANTHUS SONCHIFOLIA)

Teste Sensorial
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FIGURA 2: O gréafico demonstra os atributos quanto a aparéncia da amostra 1.
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FIGURA 3: O grafico demonstra os atributos quanto ao sabor da amostra 1



Textura
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FIGURA 4: O grafico demonstra os atributos quanto a textura da amostra 1.

Aspecto Global

38%
35%

18%

3% % 3% 3%
0% 0%

W 9- Gostei muitissimo

MW 8- Gostei muita

W 7- Gostei moderadamente
B- Gostei ligeiramente

W 5- Mao gosteil nem
desgostei

W 4- Desgostei ligeiramente

3- Desgostei
moderadamente

2- Desgostel muito
Legenda

FIGURA 5: O gréafico demonstra os atributos quanto a aspecto global da amostra 1.
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FIGURA 6: O gréafico demonstra os atributos quanto a aparéncia da amostra 2.
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FIGURA 7: O grafico demonstra os atributos quanto ao da amostra 2.
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FIGURA 8: O gréafico demonstra os atributos quanto a textura da amostra 2.
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FIGURA 9: O gréafico demonstra os atributos quanto ao aspecto global da amostra 2.
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FIGURA 10: grafico demonstra os atributos quanto a preferéncia pelas amostras analisadas.

Também foi avaliado a intencdo de compra com certamente compraria, possivelmente
compraria, talvez eu compraria/talvez eu ndo compraria, certamente eu ndo compraria e
possivelmente eu ndo compraria. E a preferéncia pelas amostras avaliando a mais preferida e a
menos preferida.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A andlise sensorial como objetivo avaliar a aceitacdo de produtos, de forma individual
ou em relagdo a outros. Através de varios métodos utilizando atributos como sabor, cor,
aparéncia, odor, textura entre outros (CHAVES e SPROESSER, 2005).

Na elaboracdo dos bolos, foi observado aspecto de esponja e coloragdo verde
acentuada, entdo como solucdo do problema, foi necessaria a retirada do emulsificante que
deixava o bolo com aspecto supra citado, sendo tambeém adicionado suco de liméo a batata
depois de ralada para reduzir o pH, e assim inibir a acdo da enzima polifenoloxidase (PFO)
responsavel pela oxidacdo que ocasionava a coloracdo verde ao bolo, a batata também deve
ser descascada 0 mais proximo possivel do momento de sua utilizac&o.

Dentre os 40 voluntarios que responderam o termo de consentimento quanto a
avaliacdo dos produtos, pode-se observar que os resultados da amostra 1 (sem yacon), no que
se refere a cor do produto obteve o indice de 76% , devido a coloracdo mais escura pela
auséncia do limdo acontecendo a reacdo de escurecimento enzimatico (reacdo de Maillard).
No quesito aroma a obteve-se um indice de 73%, apresentando um aroma suave e ndo-
adocicado. Na aparéncia obteve-se um indice de 81% (figura 2), apresentando uma aparéncia
ndo muito agradavel devido a coloracdo escura. Na avaliacdo sabor o indice de aceitacdo 80%
(figura 3), apresentando sabor levemente doce. Nas atribuicdes a textura indice de 83%
(figura 4), apresenta textura macia. No que avalia gosto doce o indice 86%, apresentou gosto
levemente doce. Gosto caracteristico de bolo comum indice de aceitacdo de 83%. Os aspectos
globais do bolo obtiveram indice 94%. (figura 5)

No atributo amostra 2 (contendo yacon) teve o indice de aceitacdo 81%, por apresentar
uma coloracdo mais clara devida a presenca do limdo evitando 0 seu escurecimento
enzimatico no que se refere a cor. O aroma adocicado caracteristico da yacon obteve um
indice de aceitacdo de 86%. Aparéncia agradavel com coloracdo creme e indice de aceitacdo
de 95% (figura 7). O sabor adocicado com leve gosto de limdo, indice de aceitacdo de 88%
(figura 8). A textura do bolo € caracterizada como macia, porém consistente, ndo
apresentando diferencas exorbitantes da amostra 1 obtendo um indice de aprovacdo de 93%.
Gosto doce e gosto caracteristico do bolo se ddo pela presenca da batata yacon, ambos
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obtiveram um indice de 94% . Quanto aos aspectos globais do bolo houve um indice de
aceitagdo muito grande de 96% (figura 9).

A partir dos dados obtidos verificou-se que as formulagbes desenvolvidas com
tubérculos de Yacon apresentaram pontuacdo de grande aceitagdo e que nos atributos a
intencdo de compra 80% (figura 10) dos entrevistados optaram por compra da amostra a base
da batata yacon, Esses resultados estd em concordancia com o estudo realizado por
MOSCATTO et al. (2004) e ROSA et al. (2009).

De acordo com PADILHA et al. (2010) em adigdo a sua promissora aceitabilidade, 0s
bolos formulados com farinha de yacon possuem a vantagem de conter maior teor de fibra
alimentar na forma de frutanos, que possuem acdo prebidtica e aos quais sdo atribuidos varios
beneficios a saude.

De uma maneira geral, as pessoas sempre vao aceitar melhor os alimentos preparados
a partir de ingredientes tradicionalmente estabelecidos e préximos aos seus habitos
alimentares, uma vez que, o comportamento alimentar individual é o resultado do
relacionamento sinergistico entre ambientes, biol6gicos, ecoldgicos e socioculturais
(PARRAGA,1990). Entretanto, caracteristicas sensoriais e culturais, tais como
sabor,satisfacdo e conveniéncia, também podem afetar a escolha do alimento e atenuar ou
aumentar as razdes nutricionais para a escolha de um alimento em particular BARKER et
al(1995).

REFLEXOES

Foi possivel a obtencdo de um bolo com a batata yacon, com excelente valor
nutricional e que apresentou boas caracteristicas sensoriais, principalmente em relacéo a cor e
textura, com indice de aceitabilidade de aos resultados obtidos na intencdo de compra, 91%
dos académicos comprariam o produto se ele estivesse a venda.
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ANEXO |

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Esta pesquisa faz parte de um Trabalho de Conclusdo de Graduacdo e tem como titulo
DESENVOLVIMENTO E CARACTERIZACAO SENSORIAL E NUTRICIONAL DA
ELABORACAO DO BOLO DIET DE BATATA YACON

Eu, ,RG n° SSP/___
voluntariamente dou 0 meu consentimento para a participacdo no estudo: Desenvolvimento e
Caracterizagdo Sensorial e Nutricional do bolo diet com a batata yacon.

Conheco os objetivos do mesmo e estou ciente da sua realizacdo. Deram-me oportunidade de
esclarecer todas e quaisquer davidas. Com objetivo de avaliar as caracteristicas sensoriais de
misturas de bolo diet com a batata yacon, bem como avaliar a estabilidade do produto na
estocagem, além da geracdo de informacGes com base cientifica enriquecendo o0s
conhecimentos da ciéncia de alimentos especialmente na area de novo produtos e alimentos
funcionais.

Estou ciente de que poderei deixar de participar do estudo a qualquer momento se me sentir
prejudicado. Gostaria também de esclarecer que a minha participacdo nao implicara em
remuneracdo financeira.

Autorizo que os dados possam ser utilizados pela pesquisadora Jéssica Carolina de Pinho ou
Faculdade Inga, com finalidade de publicacdo em érgéo de divulgacéo cientifica.

Em caso de duvida pode esclarecer com os préprios pesquisadores no ato da pesquisa ou
poderei ligar para a Prof. Mestre Alex Sanches Torquato no telefone (044) 44 —91232370.
Para perguntas sobre meus direitos como participante deste estudo, chamarei o Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade Inga (44)3033-50009.

Este documento foi realizado em duas vias, uma ficara comigo e outra com a pesquisadora.
Maringa, de de 2010.

Assinatura do responsavel Assinatura do pesquisador

Jéssica Carolina de Pinho

Rua Ciprestes, 26, Jardim Vitoria, Maringa, PR CEP: 87023-640

Prof. Alex Sanches Torquato

Endereco: Rua Natal 122, Jardim Cidade Nova, Maringa, Pr CEP 87023-140

Qualquer davida ou maiores esclarecimentos procurar membros da equipe ou o Comité de
Etica e Pesquisa com Seres Humanos da Uninga

Endereco: Av. Colombo 9727, BR 376. Maringa- PR
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TESTE DE ACEITABILIDADE
Nome:

Idade: Data:

I__

I

Por favor, avalie cada uma das amostras codificadas, da esquerda para a direita, e use a escala
abaixo para indicar o quanto vocé gostou ou desgostou de cada amostra.

9- Gostei muitissimo

8- Gostei muito

7- Gostei moderadamente

6- Gostei ligeiramente

5- Ndo gostei/nem desgostei
4- Desgostei ligeiramente

3- Desgostei moderadamente
2- Desgostei muito

1- Desgostei muitissimo

Nota (de 1 a 9)

Amostra 1

Amostra 2

Cor

Aroma

Aparéncia

Sabor

Textura

Gosto doce

Gosto caracteristico de chocolate

Aspecto Global

TESTE DE INTENCAO DE COMPRA

Assinale Com relacdo ao alimento avaliado, avalie quanto a sua intencdo de compra:

Assinale a alternativa para cada amostra

Amostra 1

Amostra 2

Certamente eu compraria

Possivelmente eu compraria

Talvez eu compraria/Talvez eu ndo compraria

Provavelmente eu ndo compraria

Certamente eu ndo compraria

TESTE DE ORDENACAO DE PREFERECIA

Nome:

Idade:

Data:

/

I_

Avalie da esquerda para a direita cada uma das amostras codificadas e coloque-as em ordem

CRESCENTE de preferéncia.

- preferida + preferida
Comentarios:
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RESUMO

O medicamento cloridrato de sibutramina monohidratado € um inibidor da recaptacdo de
serotonina e norepinefrina, onde promove a reducdo de peso por estimulacdo do centro da
saciedade levando uma menor ingestdo de alimentos. O principal beneficio é a melhora do
perfil lipidico e diminuicdo da relacdo cintura e quadril. A pesquisa foi realizada com cinco
farméacias na cidade de Paranavai-PR estabelecendo um indice de uso deste medicamento,
envolvendo sexo, e especialidades farmacologicas durante seis meses, de outubro de 2011 até
marco de 2012. Deve-se considerar que o medicamento € um adjuvante ao tratamento da
obesidade, portanto o seu uso deve ser acompanhado de exercicios fisicos e dieta.

PALAVRAS-CHAVE: Obesidade; cloridrato de sibutramina; indice de venda.

ABSTRACT

The medicine sibutramine hydrochloride monohydrate is a inhibitor of reuptake of serotonin
and norepinephrine and it can motivate loss os weight for stimulation the satiety causing
lower intake of food. The main benefits is a better lipd profile and decrease in waist and hip.
The search has been done in 5 medicine stores in Paranavai, Parana establishing a medicine’s
index involving gender, and pharmacological specialties for six months, from Octuber 2011 to
arch 2012. This medicine should be used against obesity and must be accompanied for
exercises, diet and psycological care.

KEYWORDS: Obesity, sibutramine hydrochloride, sale’s index.
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INTRODUCAO

Segundo Goodman & Gilman (2006), a obesidade acontece por um balanco calérico
positivo, ou seja, o individuo faz uma ingestdo calérica maior em relagdo ao gasto energético
diério. Sendo a perda de peso 0 aumento progressivo do gasto de energia através de atividades
fisicas associados a uma alimentacao controlada a fim de diminuir a ingestdo de calorias.

E considerada uma doenca cronica, além disso, um dos maiores problemas de satde
publica, podendo atingir todos os niveis socioecondmicos, independente de regido, pais ou
grupo ético. Esta associada a hiperfagia de alimentos pouco nutritivos ou muito caléricos. O
desenvolvimento da obesidade depende de fatores relacionados aos habitos e dieta
representando 95% dos casos, e 5% representam problemas genéticos (SOARES, PIERINI et
al. 2011).

Por consequéncia, foram desenvolvidas alternativas para a perda e manutencdo de
peso, intervencdes farmacoldgicas envolvendo, por exemplo, os medicamentos sibutramina,
orlistate, ndo-farmacolégicas sendo atividades fisicas, dietas adequadas e cirurgicas, como
gastroplastia. Os meios farmacoldgicos sdo mais rapidos e acessiveis, porém a administracdo
isolada ndo é aconselhada, é necessario reforcar, modificando a dieta e praticando exercicios
(GOODMAN, GILMAN, 2006).

Na decada de 80, o cloridrato de sibutramina monoidratado surgiu atraves da indudstria
Abbott com o proposito de ser antidepressivo, mas obteve uma maior atividade em aspectos
sob reducdo de apetite, sendo desta forma, destinado ao combate a obesidade. Foi patenteada
na Europa por esta industria em 1985, sendo depositada no Brasil em 1996. Atualmente a
patente estd expirada, portanto o cloridrato de sibutramina fica disponivel para fabricacéo
(MARTINS, 2008).

A aprovacdo da sibutramina foi concedida em mar¢o de 1996, para uso prolongado no
tratamento da obesidade. E uma droga derivado B-fenetilaminico, essa estrutura possui grande
semelhanga com 0s neurotransmissores dopamina, NE e epinefrina (monoaminas). Esses sdo
formados a partir da tirosina, nas terminacgdes nervosas, armazenados em granulos e liberado
na fenda sindptica para reagirem nos receptores pos-ganglionicos. Apos agir nestes receptores,
podem ser inativados pela catecol-o-metiltransferase ou pode ser recaptada nas terminagdes
nervosas. ModificacBes nesta estrutura levam a sintese de muitos compostos, com acfes e
respostas farmacologicas diversificadas. Possuem aquelas que influenciam a neurotranmissao
noradrenérgica e dopaminérgica, onde podem estimular liberacdo ou bloquear a recaptacéo,
como exemplo dietilpropiona e fentermina, que promovem a liberacdo de NE das terminacgdes
nervosas onde aumenta a quantidade deste neurotransmissor interagindo com receptores pés-
sinapticos. Também possuem substancias que afetam a liberacédo e recaptacao de serotonina,
como exemplo a dexfenfluramina. Enfim a sibutramina, que bloqueia a recaptacdo de NE e
serotonina. (MANCINI, HALPERN, 2002).

A sibutramina é uma mistura racémica dos enantidmeros do cloridrato de N-(1-(4-
cloro-fenilciclobutil)-3-metilbutil)-N-N dimetilamina, sendo uma amina terciaria pertencendo
a classe dos derivados de cicloalquilaminas (figura 1), ao qual foi sintetizado inicialmente
como antidepressivo (MALUF, PONTAROLO et. al. 2010).

CH3

N CH, HOIH20

//\
Cl HaC CH3

Figura 1: estrutura quimica cloridrato de sibutramina monohidratado antidepressivo (MALUF, PONTAROLO
et. al. 2010).
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Esse medicamento diminui o consumo alimentar e aumenta a capacidade de eliminar
energia através do calor, podendo ser eliminada também pelo frio, exercicios fisicos e dieta,
chamando de termogénese, por ativagdo de [3-adrenoceptores presentes no tecido adiposo.
Além disso, reduz concentracdo de colesterol total, triglicerideos, LDL - colesterol,
hemoglobina glicada em pacientes obesos diabéticos ou ndo. (FORTES, GUIMARAES et al.,
2006.)

O farmaco possui biotransformacgéo pré-sistémica, havendo a formagdo de uma amina
primaria e uma secundaria, onde sdo hidroxilados, conjugados se tornando inativo e
eliminados através dos rins. A ligacdo com proteinas plasmética da sibutramina € cerca de
97% e seus dois metabdlito ativos de 94%. A concentracdo plasmatica é alcancada depois de
1,2 horas de ingestdo, sendo 1,1 horas o tempo de meia vida. Se administrada em conjunto
com alimentos, o tempo da concentracdo plasmatica é conseguido em trés horas (MARTINS,
2008).

O uso de antagonistas adrenérgicos como, por exemplo, prazosina ou antagonistas
serotoninérgicos como ritanserina diminuem o efeito da sibutramina quando administrados
em conjunto (MARTINS, 2008).

A legislacdo que aprova o regulamento de substancias e medicamentos é a Portaria
n.°344\98 — SVS\MS, de 12 de maio de 1998, onde lista substancia Al e A2 (entorpecentes),
A3, B1 e B2 (psicotropicas) onde a sibutramina é representada, cujo receituario médico é de
cor azul, C1 (controle especial), C2 (retindicas de uso sistémico) e C3 (imunossupressoras),
(ANDRADE, SANTOS et al.,2004). Sendo em decisdo terminoldgica, a substancia
psicotropica é causadora de dependéncia fisica ou psiquica, produzindo ao homem efeitos
tranquilizante, estimulante, alucindgeno, euforizante (MARTINS, 2001). De acordo com a
ANVISA em 2010, a RDC n° 13/10 remanejou o medicamento cloridrato de sibutramina da
lista C1 para a lista B2. Em 2011 foi retirado do mercado, registros cancelados, proibida a
producdo de farmacos inibidores de apetite do tipo anfetaminico e a permanéncia da
sibutramina com a exigéncia de algumas restricbes como nao continuar o uso medicamento
ap0s quatro semanas se ndo haver resultados, exige a frase “Venda sob prescrigdo médica — 0
abuso deste medicamento pode causar dependéncia”.

A prescricdo deve estar aliada com um termo de responsabilidade informando sobre
tempo de uso e riscos, contendo trés vias, onde uma fica com o paciente, outra em seu
prontuario e na farmécia, onde as farmacias devem comunicar o Sistema Nacional de
Notificacbes da Vigilancia Sanitaria, efeitos do uso do medicamento (MOREIRA, 2012).
Segundo estudos em pacientes obesos normotensos, 0 uso do medicamento mostrou um
aumento pequeno da freqliéncia cardiaca (da ordem de 4 a 6 bpm), e de presséo arterial (da
ordem de 2a 4 mmHg). Mas em pacientes hipertensos a perda média de peso foi 4,7Kg, em 12
semanas, 10mg, onde levou a diminuicdo da pressao arterial diastdlica e sistolica supina (da
ordem 4e 5,5 mmHg), (HALPERN, MANCINI, 2000). Sabendo que a prevaléncia do estado
hipertensivo é aumentada quando o paciente com excesso de peso ja possui certa gravidade de
hipertensdo (GALVAO; KOHLMANN, 2002).

Cloridrato de sibutramina é o principal componente de diversas especialidades
farmacéuticas para emagrecimento como: Plenty®, Sibutral®, Biomag®, Sibus®, Slenfig®.
Sua funcdo principal € a estimulacdo do centro da saciedade levando uma menor ingestédo de
alimentos. Porém como afeta o sistema nervoso central e sistema nervoso simpatico possui
algumas contra-indicagbes (GALVAO & KOHLMANN, 2002).

O objetivo do presente estudo foi verificar o consumo de diversas especialidades
farmacéuticas de cloridrato de sibutramina na cidade de Paranavai-PR, Brasil.
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MATERIAL E METODO

A pesquisa foi realizada com 05 farmacias na cidade de Paranavai, no noroeste do
Parana com a coleta de dados do uso de sibutramina de outubro de 2011 até marco de 2012,

envolvendo as especialidades vendidas, miligramas e o sexo que mais utiliza 0 medicamento,
através da contagem de receitas.

RESULTADOS

Com relacdo ao indice de venda por sexo, o resultado mostra uma grande disparidade,

mostrando que a venda entre 0 sexo masculino € quase minima com 1%, sendo o feminino de
99% em um total de 96 medicamentos vendidos (figura 2).

= MULHER HOMEM

Figura 2. Venda de especialidades farmacéuticas contendo cloridrato de sibutramina na cidade de Paranavai-PR
entre os meses de out/11 — mar/12.
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Figura 3.Venda de medicamentos contendo cloridrato de sibutramina comercializado no periodo de seis meses -
out/11- mar/12.

Existem diversas especialidades contendo cloridrato de sibutramina, as mais
frequentes nas farméacias da cidade de Paranavai estdo presentes na figura 4.

107



80%
60%
40%
20%

0%

EBIOMAG

ECLORIDRATO DE SIBUTRAMINA O SIBUS E SLENFIG

Figura 4: Especialidades contendo cloridrato de sibutramina.

A especialidade farmacéutica cloridrato de sibutramina genérica foi a mais habitual
seguida do sibus®, biomag® e slenfig®, sendo essas, especialidades similares prescritas pelos
médicos.

Essas especialidades foram observadas distribuidas por seis meses, como é mostrado na
figura 5.
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Figura 5: indice de especialidades distribuidas ao més.

Nota-se 0 uso maior da especialidade cloridrato de sibutramina em todos os meses, em

segundo a especialidade sibus®, e respectivamente slenfig® e biomag® aparecendo nos
meses de janeiro e margo.

No mercado é encontrada em apresentagdes de 10 mg e 15 mg sendo a dose maxima
ou ainda reduzida para 5 mg/dia, de acordo com o efeito pretendido (GALVAO;
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KOHLMANN, 2002). Nas farmacias pesquisadas foram encontrados os seguintes resultados
(figura 6).
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Figura 6: especialidades contendo cloridrato de sibutramina relacionado as miligramas.

DISCUSSAO

No presente trabalho, os resultados mostraram que a maioria dos pacientes que
consomem o medicamento é do sexo feminino. Os resultados encontrados s@o compativeis
com Feltrin et al (2009), com prevaléncia do sexo feminino a 93,35% e sexo masculino com
6,65% do periodo de setembro de 2006 & fevereiro de 2007 pelo uso de anorexigenos
dispensados em farméacias comerciais na cidade de Santa Maria-RS, segundo o autor é devido
o perfil social das mulheres, se preocupando mais com salde, bem estar e aparéncia, sendo o
estereotipo de beleza ter cintura fina, baixo peso.

A prevaléncia de obesidade na classe feminina deve-se a lipdlise ser inferior a lipGlise

masculina e pela diminuicdo das fungbes do ovario pelo inicio da menopausa provocando
acréscimo de colesterol sérico resultando em ganho de peso. (FERREIRA, GOMES, 2009).
O aumento de peso entre mulheres também estd relacionado ao uso de antidepressivos,
ansioliticos, perturbacGes com o sono e insatisfacdo com a vida. No Brasil em anos seguintes
de 2004, foi considerado campedo mundial do consumo de farmacos com objetivo
emagrecedor. Mas por meados de 2009 segundo dados emitidos pela ANVISA, houve
reducdo significativa.

A pesquisa entra em contraste com os resultados de Feltrin et al., (2009), do periodo de
setembro de 2006 a fevereiro de 2007, a venda de medicamentos anorexigenos teve
prevaléncia no més de novembro de 2006 e ndo nos meses de marco ou outubro, porem o
resultado é compativel com o més de fevereiro, sendo o periodo com menor venda.

A venda de especialidades contendo cloridrato de sibutramina é confirmada por Henning et
al, 2008, através de uma pesquisa realizada em uma farmacia de manipulacdo no municipio
de Cascavel-PR, durante os meses de maio e junho de 2008, onde ndo houve prevaléncia em
sua venda, ficando em terceiro lugar com 20,30% em um total de 448 prescri¢des. Porém de
acordo com Justino et al, 2005, em uma pesquisa com 102 receituarios na cidade de
Fortaleza-CE, a presenca da sibutramina fica em segundo lugar com 29,8%, porém os
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medicamentos Plenty® e Reductil® foram os que obtiveram prevaléncia entrando em contraste
com a pesquisa nas farmacias da cidade de Paranavai-PR, onde ndo houve a presenca de
ambas.

Nas farmacias pesquisadas houve a maior presenca de especialidades com 15 mg. E
confirmada por Henning et al, 2008, onde a maiorias das prescricdes do medicamento
contendo cloridrato de sibutramina foram de 15 mg, porém neste estudo houve o
aparecimento de algumas especialidades com concentracdo superior, com 20 mg. De acordo
com Martins (2008), doses acima do comum, como exemplo, 75 mg podem causar ansiedade
e confusdo. Quando isso acontece deve-se realizar acompanhamento das funcées respiratérias
e cardiacas, e demais sinais vitais.

Em estudos de dois anos de duragdo mostram que a sibutramina € Util para a perda de
peso e para a manutencdo do novo peso. Os efeitos colaterais mais comuns em relacdo ao
medicamento sdo boca seca, cefaléia, insbnia, palpitacGes, taquicardia, ansiedade, nausea,
disturbio do paladar, constipacgdo intestinal. (HALPERN, MANCINI, 2000).

Segundo Martins (2008) varios estudos comprovam a eficacia do cloridrato de

sibutramina. Dentre esses estudos, foi realizado durante um ano, analise de pacientes com o
uso de sibutramina versus placebo, demonstrando 4,6% a mais em relacdo a perda de peso
com o medicamento em relagédo ao placebo. Outro estudo com 605 pacientes com o uso de 10
mg diarios por seis meses, havendo a diminuicdo de niveis de VLDL e aumento de HDL.
De acordo com Damasceno et al.(2003) a obesidade atualmente é um grande problema de
salude publica, demonstrando que 54,9% dos adultos americanos estdo obesos ou com
sobrepeso, sendo no Brasil, dados do Instituto Nacional de Alimentacdo e Nutricdo
(Inan,1991) 32% dos adultos possuem um grau de sobrepeso.

O uso de sibutramina é indicado na obesidade, com IMC superior a 30 kg/m?, também
pode ser usado em pessoas com IMC entre 27 e 30 apresentando riscos associados, como
diabetes e hipertensdo. (MARTINS 2008). O indice de massa corporal € a relacdo massa em
quilogramas, dividida pela altura ao quadrado (DAMASCENO et al., 2003).

REFLEXOES

Os resultados revelaram que o perfil consumidor do medicamento contendo cloridrato
de sibutramina é do sexo feminino. Onde as mulheres possuem maior facilidade de engordar
devido a lipolise diminuida em comparacao aos homens, e relacionados aos hormonios.

Houve aumento do uso do medicamento nos meses de outubro e ascendéncia de
janeiro até marco. Pode estar associado 0 més de outubro uma preparacdo para o verdo, no
més de marco, sendo o inicio do ano, relacionado a eliminacao de calorias adquiridas durante
as ferias de fim de ano e estabelecer uma forma esteticamente aceitavel nos parametros da
sociedade refletindo em maior qualidade de vida. Os outros meses tiveram pouca prevaléncia.

A especialidade cloridrato de sibutramina genérico teve predominio nas vendas. Sabe-
se que de forma geral, esse farmaco mesmo sendo genérico possui equivaléncia no preco em
relacdo aos éticos, dependendo do laboratério que é fabricado, indicando que medicamentos
genéricos ndo sdo exatamente mais baratos que os éticos. Os similares encontrados na
pesquisa foram prescritos pelos médicos, ndo houve troca pelos dispensadores.

O farmaco é apenas um adjuvante no tratamento da obesidade, sdo necessarios
exercicios regulares e adequados, como aerdbicos e de resisténcia, também uma dieta
balanceada para suprimento das necessidades nutricionais, e em alguns casos
acompanhamento psicoldgico, pois envolve auto-estima, desta forma, o paciente consumidor
do medicamento tem maior chance de alcancar e manter um peso ideal.
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RESUMO

Obijetivo: verificar as relagbes psicossociais das familias ap6s diagndstico da deficiéncia
auditiva. Metodologia: Revisar a literatura sobre as interferéncias que ocorrem na familia do
deficiente auditivo. Resultado: Nos estudos mais recentes foram observados a eficacia do
tratamento de criancas com deficiéncia auditiva podera apresentar resultados satisfatorios na
area de linguagem podendo até serem similares as criancas com audi¢do normal quando ha
inteira dedicacdo das familias e que a aceitacdo das mesmas mediante o diagndstico sdo
parecidas, porém as expectativas sdo diferentes.

Conclusdo: o fonoaudidlogo devera dar-lhes suportes, estimulos, orientacdo e esclarecimentos
sobre suas ddvidas neste periodo de intervencdo, assim como a indicacdo de tematicas de
assuntos tedricos para a sua informacéo e conhecimento.

PALAVRAS-CHAVE: Deficiente auditivo, diagndstico da deficiéncia auditiva e familia.
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ABSTRACT

Objective: To assess the relations of psychosocial families after diagnosis of hearing loss.
Methodology: To review the literature on interference occurring in the family of the hearing
impaired. Results: In more recent studies have observed the effectiveness of treatment of
children with hearing loss may produce satisfactory results in the area of language and may
even be similar to children with normal hearing when there is total dedication to the families
and the acceptance thereof by the diagnosis are similar, but the expectations are different.
Conclusion: The audiologist should give them support, encouragement, guidance and
clarification for their doubts in this period of intervention, together with details of topics of
theoretical issues for your information and knowledge.

KEYWORDS: Deaf, diagnosis of hearing loss and family.

INTRODUCAO

Lafon (1989) ressaltou que a, familia tem papel fundamental no desenvolvimento do
individuo e na manutengdo de seus membros. De uma forma ampla, desempenha a funcéo de
cuidar, promover a saude, o0 bem estar e dar protecdo. Para que a familia possa de certa forma
auxiliar na evolucdo e desenvolvimento do individuo com deficiéncia auditiva € um longo
processo. A familia, nos dltimos anos, tem recebido grande atencao e investimento por parte
ndo apenas dos profissionais das ciéncias humanas e sociais, mas também da saude, tendo
sido verificado que a familia tem papel fundamental no desenvolvimento do individuo e
também na manutencdo da salde de seus membros, ndo somente em decorréncia do cuidado
constante que ela despende no dia-a-dia, mas ainda, principalmente, em casos de doenca,
ocasido em que seu envolvimento revela a possibilidade de maior sucesso no tratamento e na
recuperacdo, quando é incentivado e valorizado seu potencial cuidador, seja apoiando,
orientando ou ajudando a cuidar do paciente.

Para o0 autor acima citado a audi¢do € um dos cincos sentidos basicos cuja sua fungéo é
captar 0s sons existentes no meio em que vivemos e envia-los ao cortex cerebral. Os sons ou
barulhos sdo originados pelas ondas sonoras liberadas no ar sofrendo compressédo e
descompressdo. Devido as diferencas na frequencias de cada onda sonora ouvimos diferentes
sons. O processo da comunicagdo entre os individuos por meio da linguagem verbal depende
sobre tudo da audicdo, sem duvida, constitui um fator importante no contato com da crianca
com o mundo.

Ainda segundo Lafon (1989), a audicdo € um dos cincos sentidos basicos cuja sua
funcéo é captar os sons existentes no meio em que vivemos e envia-los ao cortex cerebral. Os
sons ou barulhos séo originados pelas ondas sonoras liberadas no ar sofrendo compresséo e
descompressdo. Devido as diferencas nas frequencias de cada onda sonora ouvimos diferentes
sons. O processo da comunicacao entre os individuospor meio da linguagem verbal depende
sobretudo da audicdo, sem davida, constitui um fator importante no contato com da crianca
com o mundo.

Gagliardi & Barrela (1986), ressaltaram que a deficiéncia auditiva é entendida como
um tipo de privacgdo sensorial, cujo sintoma comum é uma reacdo anormal diante do estimulo
sonoro. Em geral, os tipos de alteracdes auditivas sdo classificados de acordo com o grau de
perda da audicdo, que por sua vez, é avaliado pela intensidade do som, medida em decibéis
(dB), em cada um dos ouvidos. O momento da perda auditiva tem clara repercussao sobre o
desenvolvimento infantil. Quanto mais idade tiver a crianca, e quanto maior experiéncia com
o som a linguagem oral ela possuir, mais facilitada sera a sua posterior evolugéo linguistica.

Marchesi (1996) relatou que a crianca deficiente auditiva ndo tem, em geral,
habilidades sociais suficientes para iniciar normalmente as interagdes, para controlar o

114



desenvolvimento das mesmas e para satisfazer as necessidades dos outros. Porém, quando a
crianca possui um bom nivel de linguagem (oral ou gestual), e quando seus colegas (outras
criancas Deficientes Auditivas) também a utilizam, o tipo de relacdo que se estabelece,
incluindo a frequéncia das mesmas é semelhante a que ocorre entre as duas criangas ouvintes.

Segundo o autor citado acima o ser humano percebe o mundo e a presenca do seu
semelhante por meio dos sentidos da viséo, audicdo, olfato, do paladar e do tato. Ainda assim,
uma pessoa € muito mais do que o simples somatdrio desses sentidos. A perda de um ou mais
deles ndo diminui, por si, a potencialidade da pessoa; até certo ponto, uma deficiéncia
sensorial, pode mesmo ser atenuada pelos demais sentidos.

Continuando o pensamento de Marchesi (1989) a privacdo auditiva provoca o que se
chama de “isolamento”, um fator importante para a integracdo e a estabilidade emocional. O
controle do ambiente é essencial para manter o dominio da realidade e a crianca deficiente
auditiva usa os outros sentidos, principalmente a visdo, para obter tal controle.

Lafon (1989) descreveu que a comunicacdo refere-se as diferentes formas utilizadas
pelos individuos na transmissao de informacdes, as quais devem, necessariamente, responder
a regras e a cddigos que possuam significados. Nesse processo, a funcdo auditiva é ndo
somente importante como bastante complexa; o ouvido funciona como uma ponte entre 0
mundo exterior e 0 sistema nervoso, adaptando informac6es vibratorias e transmitindo sinais
temporais. As modificagcbes na funcdo auditiva alteram consideravelmente a percep¢do do
meio e toda a construgdo psicofisiologica do mundo pela crianca.

Myklebust (1975) relatou a deficiéncia auditiva, exceto em casos raros, afeta a
comunicagdo, que representa a base para a interagdo social. Sabe-se dos sentimentos e atitudes
discriminatorias das pessoas, frente a grupos que diferem do geral. Os Deficientes Auditivos
constituem um desses grupos minoritarios que sofrem as restricdes dos demais, pelo fato de
serem diferentes. O autoconceito e a seguranca de uma pessoa portadora de deficiéncia
auditiva influenciam o modo pelo qual percebe e enfrenta a rejeicdo dos outros. Sentir-se
diferente € ruim. Surge entéo a necessidade de
se unir a alguém com caracteristicas semelhantes e de participar de associacOes especificas.

Marchesi (1996) ressaltou o periodo do diagndstico sendo cercado por muitos
sentimentos. No momento em que 0s pais tomam consciéncia de que seu filho tem uma
deficiéncia auditiva, observa-se a tendéncia de 0s pais tratarem a crianca de maneira diferente.
E nesse exato momento que nos, fonoaudidlogos, devemos atuar. Precisamos, inicialmente,
ouvir esses pais e assim conhecer um pouco mais sobre essa familia, sobre seus sentimentos,
suas necessidades, € o que desejam de informacdo. Os pais precisam ser ouvidos e
compreendidos, a fim de que obtenham respostas para suas ddvidas, para que encontrem
suporte e forcas para falar sobre seus sentimentos e superar suas dificuldades iniciais antes a
deficiéncia auditiva de seu filho. Sem conhecer a dindmica familiar, os valores culturais e
sociais, é praticamente impossivel estabelecermos uma alianga construtiva com essa familia.

Minuchin (1988), afirmou que o diagnostico da deficiéncia auditiva sobre os pais,
discutindo as fases pelas quais eles passam a partir do diagnéstico. O que se observa
normalmente é que as familias reagem de forma parecida ao receberem o diagndstico, porém
com expectativas diferentes em relacdo as possibilidades da crianca com deficiéncia de
audicdo.

Vaérios autores, como Luterman (1987), Lafon (1989), Leibovici (1996), Bevilacqua &
Formigoni (1997), descreveram 0s acontecimentos que surgem nas relacdes pais-filhos, na
presenca de uma deficiéncia auditiva. O momento da confirmacdo do diagnostico pode ser
definido como sendo um golpe pessoal, no qual os pais sentem a necessidade de encontrar
uma causa para a deficiéncia auditiva do filho.

Os mesmos autores acrescentaram que 0s sentimentos mais comuns que acorrem nos
pais de filhos criancas deficientes auditivas sdo: negacdo, vulnerabilidade, odio, confusdo e
inadequacdo. Tais sentimentos passam por quatro estagios: negacao, resisténcia, afirmacdo e
aceitagéo.
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Harrison (1994) analisou o processo pelo qual os pais passam a partir do diagndstico
da deficiéncia auditiva. Verificou que os depoimentos colhidos apontaram para a fragilidade
em que se encontram 0s pais no inicio de sua jornada, quase sempre com sentimentos muito
intensos e dolorosos, pois 0s pais ndo possuiam conhecimentos em relagdo a deficiéncia
auditiva, ndo sabiam como funcionava o aparelho de amplificagcdo sonora individual, do
tratamento fonoaudiol6gico ou da escola, e, geralmente, almejavam um desenvolvimento
rapido, que pudesse trazer o seu filho de volta a normalidade.

Segundo o autor citado anteriormente a formacao de grupos de pais contribui, embora
ndo decisivamente, para a dindmica do trabalho terapéutico, pois, no grupo de pais, existira
uma troca de experiéncias que podera de alguma forma oferecer contribuicdo, apoio,
solidariedade, numa relacdo entre pessoas que enfrentam ou enfrentaram situacoes
semelhantes. Ressaltou ainda que as informacgdes a respeito do desenvolvimento de fala e
linguagem, a necessidade do uso do AASI, sdo apresentadas para 0s pais muitas vezes de
forma incorreta e preconceituosa, principalmente em relacdo as propostas educacionais e ao
uso dos sinais para se comunicar.

Ainda segundo o autor anteriormente, enfatizou que se oferecermos espaco para 0S
pais, no momento do diagnostico, por meio de servicos a eles destinados, permitindo que
abram seus coracOes e deixem aflorar seus sentimentos e angustias, pode-se ter mais pais que
possam reconhecer, no filho deficiente auditivo, um individuo capaz.

No estudo de Caldas et al. (2009) verificaram o envolvimento do pai na vida do seu
filho com deficiéncia auditiva. Os pais responderam a um questionario com questdes abertas a
respeito da deficiéncia auditiva e obtiveram como resultados que as crianga pequena apresenta
geralmente convivio restrito ao nucleo familiar, pode-se justificar o fato da suspeita partir de
algum membro da familia, por meio da observacdo do comportamento auditivo da crianga
frente a sons ambientais e fala.

Alguns participantes relataram a realizacdo de testes caseiros, como chamar a crianga,
bater palmas, bater a porta, provocar barulho com brinquedos sonoros ou utensilios
domésticos. Na maioria dos casos deste estudo, a suspeita da deficiéncia auditiva ocorreu até
0 1° ano de vida, e nos demais, ap0s este periodo. A acdo da familia diante a suspeita foi
relativamente rapida, pois o diagndstico foi realizado entre alguns dias e 5 meses apés a
suspeita. Alguns participantes demonstram apresentar sentimentos negativos, como tristeza,
chateacdo, desespero, medo, confusdo, culpa, frustacdo e contrariedade. Os sentimentos mais
observados nos pais, no momento do diagnostico da deficiéncia auditiva, sdo: negacao,
vulnerabilidade, &dio, confusdo, e inadequacdo. Foi observada em estudo com pais de
criangas deficientes auditivos, que o “choque” foi sua principal reacdo relatada ao momento
do diagnostico. Comparando-se 0s sentimentos do pai e da mde na suspeita e diagnostico da
deficiéncia auditiva do filho, observa-se que, segundo o relato dos participantes a grande parte
das mées apresentaram sentimentos semelhantes aos do pai, e 0 restante apresentou
sentimentos negativos mais intensos. Os participantes, quando ndo acompanham o filho na
terapia fonoaudioldgica, referiram obter informacdes com a mée ou a terapeuta. Esse é um
aspecto relevante, pois a familia deve atuar como coo terapeuta, aprendendo o que fazer com
a crianca em casa, dando continuidade ao trabalho terapéutico. Observaram-se a relativa
participacdo do pai na vida dos seus filhos deficientes. O pai mostrou ser sujeito incluso na
vida de seus filhos, mas este ndo se faz como agente principal no envolvimento com o filho na
terapia fonoaudioldgica, sendo a mae a acompanhante mais regular nesse processo. Cabe ao
terapeuta inserir cada vez mais 0 pai no processo de reabilitacdo da crianca, pois este ndo se
faz apenas como mero informante, e sim como acompanhante fundamental na vida do filho.

O estudo realizado por Vieiraet al. (2007) teve como objetivo de ampliar os
conhecimentos dos pediatras e outros profissionais da salde quanto a perda auditiva. As
perdas auditivas podem ser classificadas segundo o tipo e grau o acontecimento uni ou
bilateral. Os autores concluiram que o diagndstico da perda auditiva na crianca deve ser
precoce, por meio de programa de triagem auditiva neonatal como também deve haver uma
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triagem posterior em escolares, 0s casos suspeitos devem ser encaminhados pelos diversos
profissionais da saude e do ensino para avaliagdo especializada.

No estudo realizado por Monteiro et al. (2009) teve como objetivo analisar as
caracteristicas da suspeita da perda auditiva, por parte de familiares, em criancas assistidas na
Associacdo de Pais e Amigos do deficiente auditivo (APADA) em Teresina-Piaui (PI). Foi
aplicado um formulério para as mdes e/ou responsaveis para levantamento das variaveis:
identificar o familiar que suspeitou da perda auditiva na crianga; a idade da crianca quanto a
deteccdo pelo familiar; a atitude da familia ap6s a descoberta da perda auditiva; a idade da
crianca quando que suspeitou da perda auditiva na crian¢a; 0 motivo que levou a suspeita; a
idade da crianga quando ocorreu procura profissional e a orientacdo recebida; o tempo entre a
suspeita da perda auditiva, por parte do familiar, e a confirmac&o profissional de diagndstico.

Os autores citados anteriormente ressaltaram que seria importante a educagdo em
salde sobre orientagdes acerca do desenvolvimento auditivo das criancas, antes que as maes
saissem das maternidades com o0s recém-nascidos. Embora as mées ndo tivessem
oportunidades de realizar o exame, ficariam mais atentas & audicdo da crianga e talvez a
suspeita e o diagnostico ocorressem em tempo mais precoce possivel. A presenca da perda
auditiva so foi suspeitada somente quando o familiar observou atraso de fala, e isto ndo se
constitui em atitude satisfatéria, a maior porcentagem de suspeita ocorreu quando a crianca
estava na idade de 7 a 12 meses, pois, nesta época os familiares observaram auséncia de
oralizacdo, ocorrendo também demora na busca do profissional da saude, e a orientacdo deste
para esperar foi relevante no diagndstico.

Minuchin (1988) relatou a familia como tendo o papel fundamental no
desenvolvimento do individuo e na manutencdo de seus membros, de forma ampla
desempenha a funcdo de cuidar, promover a salde, o bem estar e dar protecdo. Para que a
familia possa de certa forma auxiliar na evolucdo e desenvolvimento do individuo com
deficiéncia auditiva.

Segundo o autor citado anteriormente descreveu que a familia € considerada um
sistema em constante transformacao ou um sistema que se adapta as diferencas exigéncias das
diversas fases do seu desenvolvimento. A familia é vista como um todo coeso, inseparavel e
interdependente, no qual todas as suas partes estdo relacionadas. Portanto, cada
comportamento, ou mudanca de comportamento, em um dos membros afeta todos 0s outros.

Dessen (1999) o desenvolvimento humano se da no campo das relacdes sociais e o
modo como os individuos se comportam em um dado contexto, € influenciado pelas normas,
crencas, valores e papéis sociais vinculados as instituicdes e a estrutura sociocultural da qual
esses individuos fazem parte. Para melhor compreender o papel da familia no cuidado com a
crianca deficiente auditiva, é necessario considerarmos varios subsistemas componentes da
familia, que sdo independentes e desenvolvem relacBes Unicas, e que todos os membros,
inclusive a crianga, influenciam e alteram esse sistema. Ela, portanto, ndo é mera receptora
dos padrdes sociais oriundos do meio ambiente. Assim, a despeito do fato de que a chegada
de uma crianga com deficiéncia se constitui uma fase critica, exigindo adaptacGes e o
estabelecimento de novas prioridades na familia, ndo podemos deixar de considerar que o
desenvolvimento da crianca é resultante do empreendimento conjunto entre ela e o adulto que
dela cuida que as interacdes e as relacbes com as pessoas e 0s sistemas sociais tém um papel
crucial para as aquisicGes e para a construcdo de formacdes psicoldgicas cada vez mais
sofisticadas.

Ainda segundo o autor uma boa alianca familiar, é fundamental para a aceitacdo do
deficiente na familia. Mas para que isto ocorra faz- se necessario o estabelecimento de uma
interacdo efetiva, o que é favorecido pelo estabelecimento do diagndstico precoce da
Deficiéncia Auditiva e consequentemente da adocdo, o mais cedo possivel, de um correto
processo de comunicacao entre a familia e a crianca.
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Castro (1999) considerou que, para uma boa formacéo, ha necessidade de participacéo
efetiva por parte dos pais, visto que o apoio da familia constitui a base para a socializa¢do do
deficiente auditivo, sua compreenséo das coisas e o entendimento de suas diferencas.

Stelling (1999) a forma como a pessoa deficiente auditiva € tratada em casa ira
determinar a imagem que ela tera de si mesma porque é na familia que muitos valores,
crencas e costumes séo transmitidos de geracao para geracdo, por meio da linguagem.
Guarinello (2004) caracterizou a familia como o lugar ideal para se iniciar o atendimento de
base para os deficientes auditivos. O autor ainda destacou que a familia como a primeira
escola responsavel pelas capacidades desenvolvidas das criancas. Salientou a importancia de
pais e mées preparados e conscientes de seu papel para obter o aproveitamento de todas as
oportunidades geradas no lar.

Marcon (1999) postulou que, a despeito das transformacdes ocorridas no papel da
mulher e da prépria familia por meio das gerac6es, suscitando o surgimento de novas préaticas
relacionadas a criagdo dos filhos no interior da familia, a mulher continua sendo, na familia a
principal responsavel pela criacdo dos filhos. E conforme os estudos analisados, essa
responsabilidades aumenta quando se trata de um filho deficiente ou com necessidades
especiais.

Britto & Dessen (1999) acrescentaram que, na presenca de uma crianga especial, a
mae € a mais atingida, pois enquanto o envolvimento do pai com, a crianga tende a descrever
com o tempo, a responsabilidade da mée tende a aumentar. Esse cenario pode trazer
consequéncias sérias para a vida da mée resultando em estresse, em seu isolamento em
relagdo aos demais familiares e vice-versa podendo levar, inclusive, a separagdo conjugal.

Oliveira et al. (2004), Guarinello (2004), Dias et al. (2005) também apontaram a mée
como o principal suporte dos filhos deficientes, e assinalam que normalmente sdo elas que
ficam em casa assumindo todas as responsabilidades do lar, o que inclui os cuidados com o
filho que apresenta necessidades especiais. Essa condicdo frequentemente gera uma
sobrecarga para as mées, sendo normal isso acontecer principalmente em familias de nivel
econémico mais baixo, quando a familia ndo pode contar com uma extensa rede de suporte
formal. A familia é concebida, atualmente, de uma forma mais ampla do que tradicionalmente
era vista. Esse novo conceito baseia-se na intimidade entre seus membros, na relacéo entre as
geracbes e nas varidveis externas incorporadas a familia, o que implica apreender
caracteristicas do relacionamento entre homem e a mulher e entre as criangas e 0s genitores,
bem como do relacionamento de outras pessoas que também convivem com a familia.

Berthoud (1996), as fases iniciais na formacdo da familia caracterizam-se pela unido
do novo casal e, em especial, pelo nascimento do primeiro filho, quando emocionalmente o
casal se constitui como familia. Essa € uma fase critica, considerando que a diadica sofre
grandes e profundas adaptacBes no processo de transformacao para uma configuracéo tiadica.
A crise que se estabelece nesse momento de transicdo pode ser uma oportunidade de
crescimento, como também pode ser vivida como uma situacdo traumatica (apud DESSEN,
1994) relataram que o nascimento de um bebé traz consigo toda a transformacdo nos habitos
da familia e os estudos mostram que, desde 0 momento em que a mulher tem ciéncia de que
esta gravida, toda uma alteracdo ambiental se faz presente.

Dessen (1994) relatou que durante os primeiros anos de vida da crianca, as mudangas
no seu desenvolvimento motor, cognitivo, emocional e social podem ter um impacto especial
sobre as interacGes familiares e exigem adaptacdes constantes por parte dos genitores. Na
verdade, o desenvolvimento da crianca vem sendo interpretado, atualmente, como intervindo
nas interacdes e relagdes familiares, criando ndo s6 uma dinamica familiar especifica aos seus
diversos pontos criticos, como também desencadeando mudancas familiares que, por sua vez,
podem influenciar o préprio curso do desenvolvimento da crianca.

No trabalho realizado por Silva et al. (2007), teve como objetivo investigar o
conhecimento dos pais de criangas Deficientes Auditivas sobre a reabilitacdo e como
apreenderam as orientacdes dadas ao longo dos atendimentos, visando mostrar a necessidade
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de se promover programas de orientacdo as familias dos Deficientes Auditivos. O presente
estudo foi realizado na Associacdo dos Pais e Amigos do deficiente auditivo (APADA) do
Estado da Bahia, que atende, majoritariamente, uma clientela de classe baixa. Os itens
analisados, de modo a atender aos objetivos da pesquisa, foram: nivel socioeconémico (renda
familiar e nivel de instrucdo), historia audiologica do aluno deficiente auditivo (idade do
diagndstico, etiologia, grau da perda e filosofia educacional), nivel de conhecimento (funcdes
auditivas, importancia do aparelho auditivo, etiologias da deficiéncia auditiva, implicacdes da
perda auditiva e os processos de reabilitacdo). Os familiares em questdo desconheciam as
habilidades auditivas (detecgédo, discriminacdo, reconhecimento, localizagcdo, compreenséao
dos sons da fala) e a importancia do ouvir para o desenvolvimento global da crianca, em
especial da fala e da linguagem. Conheciam unicamente a finalidade primaria do uso da
protese para amplificacdo dos sons desconhecendo-a como um instrumento necessario para
facilitar a educacéo e o desenvolvimento psicossocial e intectual do deficiente auditivo.

Apresentaram também conhecimentos restritos quanto as possiveis etiologias da perda
auditiva. De forma geral o conhecimento demonstrado pelos sujeitos foi limitado e, muitas
vezes, restrito a historia audioldgica apresentada por suas criangas. Esses dados
corroboram a necessidade de se efetivar e garantir politicas publicas de satde auditiva,
visando ndo apenas cuidado com o deficiente auditivo, mas também a orientagdo e o
acompanhamento sistematico e efetivo as familias de deficientes auditivos. Portanto, os pais
de cada crianga passam a ser autores conscientes na histéria da reabilitacdo se seus filhos.

Isaac & Manfrendi (2005) caracterizaram a importancia do diagnostico e prevencédo da
deficiéncia auditiva, pois o futuro de uma crianga nascida com deficiéncia auditiva
significativa depende muito da identificacdo precoce ( isto € diagndstico audiologico antes
dos 12 meses de idade) seguida pela intervencdo imediata e adequada. Se as criancas
deficientes auditivas ndo s&o identificadas precocemente, é dificil para muitas delas
adquirirem habilidades fundamentais de linguagem, sociais e cognitivas que fornecam o
fundamento para posterior escolarizacdo e sucesso na sociedade.

Quando a identificacdo e a intervencdo precoces ocorrem, criangcas com deficiéncia

auditiva obtém grande progresso, sdo melhores sucedidas na escola e tornam-se membros
mais produtivos na sociedade, quanto mais cedo a intervencdo e a habilitacdo iniciam, mais
significativos e efetivos sdo os efeitos.
Nosso objetivo geral foi compreender a estrutura familiar da crianca deficiente auditivo e
especifico verificar quais os “sentimentos” mais frequentes apresentados aos paiS apos
diagnostico da deficiéncia auditiva e identificar as dificuldades e fatores facilitadores da
convivéncia com uma crianca deficiente auditiva com base na literatura especifica.

METODOLOGIA

Para esta revisdo de literatura priorizaram — se o0s artigos, livros e periddicos
eletrénicos referentes aos objetivos propostos nesta pesquisa assim como nas seguintes bases
de dados eletrdnicos e site de busca de acesso livre e gratuito: Scielo, Bireme e Google
Académico. Como estratégia de busca, utilizou-se os seguintes termos: Deficiente Auditivo,
Diagnostico e principios da relacdo familiar com o deficiéncia auditiva. Buscando-se ainda
publicacbes que apresentam dados referentes ao assunto em questéo.

DISCUSSAO

Nossa pesquisa, nos proporcionou compreender a dindmica das familias frente ao
diagnodstico de seus filhos com a deficiéncia auditiva aqui estudada e que em seus varios
aspectos € classificada em decibéis (dB), pela escala do som em ambos os ouvidos
particularmente tendo o rebaixamento auditivo incidindo no processo de aprendizagem e de
desenvolvimento cognitivo da crianga.
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Pelos relatos de varios autores foi possivel observar que eles tinham uma percep¢éao do
quanto a familia se desorganizava frente a recep¢do do diagndstico da deficiéncia auditiva,
mas que também os pais partiam em busca de recursos e possibilidades externas para a
solucgéo de situacOes diversas em que eles se encontravam.

Lafon (1989), Marchesi (1996) utilizaram do mesmo pensamento sendo que as

modificagdes na fungdo auditiva alteram consideravelmente a percepgdo do meio e toda
construcdo psicofisiolégica do mundo da crianca, 0 momento da perda auditiva tem clara
repercussdo sobre o desenvolvimento infantil, quanto mais idade tiver a crianca e quanto
maior a experiéncia sonora melhor sera o desenvolvimento de linguagem oral.
A familia é importante no envolvimento e desenvolvimento da crianga Deficiente Auditiva
podendo contribuir para uma melhor relagdo psicossocial. Quando as criangas se comunicam
contribui para a melhora na capacidade de observacdo dos pais sobre 0s atos comunicativos
dos filhos, essa aptiddo é essencial ao desenvolvimento de linguagem, uma vez que permite o
conhecimento dos contextos mais favoraveis a efetivacdo dessa comunicacao.

Lutterman et al. (1994) foram unanimes em dizer sobre os acontecimentos que surgem
nas relagGes pais-filhos, na presenca de uma deficiéncia auditiva, 0 momento da confirmagao
do diagnostico pode ser definido como sendo um golpe pessoal, no qual os pais sentem
necessidade de encontrar uma causa para a deficiéncia auditiva do filho. Os mesmos autores
acrescentaram que 0s sentimentos mais comuns que ocorrem nos pais com filhos deficientes
auditivos sdo: negacdo, vulnerabilidade, ddio, confusdo e inadequacgdo. Esses sentimentos
passam por quatro estagios: negacao, resisténcia, afirmacéo e aceitacdo. Apos o diagnostico é
bem provavel que os pais apresentem fragilidade e sentimentos muito intensos e dolorosos,
pois 0s mesmos ndao possuem conhecimentos em relacdo a deficiéncia auditiva.

No inicio do diagnostico € comum gerar sentimentos negativos na familia, pois os pais
ndo esperam ter um membro da familia com algum tipo de deficiéncia. Este € 0 momento que
0s pais precisam buscar apoio e/ou ajuda especializada para o seu filho deficiente auditivo
assim recebendo orientacdes e esclarecimentos sobre o assunto amenizando o sentimento de
culpa e gerando aceitacdo no ambito familiar.

Berthoud (1996), Dessen (1994) tiveram 0 mesmo pensamento em dizer que as fases
iniciais na formacéo da familia caracterizam-se pela unido do novo casal e, em especial, pelo
nascimento do primeiro filho, quando emocionalmente o casal se constitui como familia. Essa
é uma fase critica, considerando que a diadica sofre grandes e profundas adaptacdes no
processo de transformacdo para uma configuragéo tiadica.

A crise que se estabelece nesse momento de transicdo pode ser uma oportunidade de
crescimento, como também pode ser vivida como uma situacdo traumatica, pois € 0 momento
em que 0s pais precisam buscar ajuda especializada, precisam achar respostas para suas
duvidas, assim lidando melhor com a nova situacédo que teréo que viver.

Britto & Dessen (1999) utilizaram da mesma ideia e acrescentaram que, na presenca
de uma crianca especial, a mée é a mais atingida, pois enquanto o envolvimento do pai com a
crianca tende a descrever com o tempo, a responsabilidade da mée tende a aumentar. Esse
cendario pode trazer consequéncias sérias para a vida da mée resultando em estresse, em seu
isolamento em relacdo aos demais familiares e vice-versa podendo levar, inclusive, a
separacao conjugal.

O pai tem o papel de trabalhar para colocar o sustento no lar, enquanto a mée se torna
a principal responsavel por essa criancas, ela leva e busca na escola, nas terapias ao médico e
o0 pai fica mais ausente em relacéo ao filho.

Oliveira & Guarinelo (2000) utilizaram da mesma ideia caracterizando a familia como
lugar ideal para iniciar o atendimento de base para os deficientes auditivos, destacou a familia
como a primeira escola responsavel pelas capacidades desenvolvidas das criangas, salientaram
a importancia de pais e mdes preparados e conscientes de seu papel para obter o
aproveitamento de todas as oportunidades geradas no lar, também apontaram a mde como
principal suporte dos filhos deficientes, pois normalmente sido elas que ficam em casa
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assumindo todas as responsabilidades do lar, o que inclui os cuidados com o filho que
apresenta necessidades especiais. Essa condi¢do frequentemente gera uma sobrecarga para as
maes, sendo normal isso acontecer principalmente em familias de nivel econdémico mais
baixo, quando a familia ndo pode contar com uma extensa rede de suporte formal.

A familia é essencial no desenvolvimento inicial do deficiente auditivo, sendo ela a
principal responsavel a dar o primeiro suporte. Dependendo entdo desse apoio o individuo
pode apresentar respostas futuras positivas ou negativas em sua formacao.

REFLEXOES

A familia é um elo importante no desenvolvimento e na formacdo da personalidade e
no comportamento de uma crianga com perda de audicdo, assim podemos constatar que
muitas vezes as familias ndo estdo preparadas e isso incide em varias dificuldades e
interferéncia em seu desenvolvimento intelectual, fisico e emocional.

Apds o diagndstico da deficiéncia auditiva cada familia apresenta expectativas e
reacOes diferentes sendo as mais comuns: sentimentos de rejeicdo, medo, culpa, incerteza,
ressentimentos, estresse e ansiedade, necessitando de orientagdes especializadas, assim
achando respostas para suas duvidas.

Como aspectos facilitadores é importante propiciar informacfes aos pais sobre 0s
possiveis prognaésticos que poderdo ser evolutivos dependendo da forma com que a familia ira
lidar com a nova situacgdo, se sera de forma positiva ou ndo. Assim na medida em que eles
interagem positivamente no desenvolvimento de seu filho, melhores serdo os futuros
resultados. Muitas vezes as familias levam um tempo para a adaptacdo da nova situagédo e
quanto a aquisi¢ao de conhecimentos.
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RESUMO

Este estudo objetivou conhecer o consumo alimentar de estudantes universitarios que cursam
0 ensino integral. Pesquisa quantitativa, na qual foram coletadas informacGes sobre consumo
alimentar e habitos de vida de 55 estudantes de um curso integral, matriculados no primeiro
ano da graduacdo. Os estudantes foram questionados sobre habitos alimentares e habitos de
vida. As informac6es foram analisadas através do PROC FREQ e do software SAS® 9.0. Pela
analise dos dados, 89% dos estudantes referem mudancas no padrdo alimentar com o ensino
em tempo integral, 64% dos estudantes trocam o almo¢o ou jantar por lanches rapidos
frequentemente, aumentaram o consumo semanal de refrigerantes, frituras e doces, com
reducdo no consumo de frutas e verduras. Os entrevistados apontaram como principais causas
para esta mudanca o horéario insuficiente para preparar e realizar as refei¢oes, substituindo
almogo ou jantar por alimentos congelados, lanches, frituras e alimentos instantaneos por
serem preparacOes rapidas e de facil preparo. Os resultados sugerem a necessidade de
politicas que incentivem o consumo de alimentos saudaveis entre estes jovens, transmitindo a
importancia de lanches nutritivos, alimentacdo fracionada com receitas saudaveis e de facil
preparo.

PALAVRAS-CHAVE: Habitos Alimentares, Comportamento Alimentar, Consumo
alimentar.

ABSTRACT

This research aimed to evaluate the dietary intake of college students who attend the full
teaching. In this quantitative research, was collected information about food habits and
lifestyle of 55 college students, enrolled in first graduation year. Students were asked about
dietary habits and lifestyle. The data were analyzed using PROC FREQ and the software SAS
® 9.0. The results showed 89% of students report changes in dietary patterns with full-time
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study, 64% of students change frequently dinner for lunch or snacks, increased the soft drinks
consumption, fried foods and sweets, with a reduction in consumption fruit and vegetables by
the week. The interviewees pointed as main causes for this change the insufficient time to
prepare and deliver meals, replacing lunch or dinner by frozen foods, snacks, fried foods and
instant food preparations, because they are quick and easy to prepare. The results suggest the
need for politics that encourage healthy food consumption among these young people,
conveying the importance of nutritious snacks, food fractionated with healthy recipes and
easy to prepare.

KEYWORDS: Food Habits, Feeding Behavior, Food Consumption.

INTRODUCAO

A vida estudantil é a fase em que homens e mulheres frequentam a universidade e se
tornam responsaveis por suas ingestdes alimentares. O distanciamento familiar muitas vezes
coincide com o ingresso na faculdade. Neste momento, o jovem passa a ser responsavel por si
mesmo, podendo ocorrer mudancas de habitos alimentares em relacdo a alimentacdo que
possuia quando residiam com familiares (VIEIRA et al., 2002).

Porém nem sempre essas escolhas sdo positivas. Muitos universitarios optam por
alimentos com alta concentracdo de agucares simples, gorduras e com baixa quantidade de
fibras, vitaminas e minerais (MARCONDELLI et al., 2008). Estes habitos podem estar
associados aos novos comportamentos e relagdes sociais (VIERIA et al., 2002). Alem disso,
passam a ter menor tempo para se alimentar, pois muitos precisam conciliar estudo e trabalho
0 que pode refletir negativamente nas escolhas alimentares (BORGES & LIMA FILHO,
2004).

A falta de tempo pode induzir a dietas desequilibradas, levando, assim, a praticidade
alimentar como o fast-food. Estes alimentos apresentam uma alta taxa de gordura e, portanto,
um alto conteido energético. (KAZAPI et al., 2001). E importante ressaltar que hébitos
alimentares incorretos instalados nesta fase podem persistir na vida adulta, acarretando em
possiveis prejuizos a saude, podendo favorecer o desenvolvimento de doencas cronicas nao
transmissiveis (HABERMAN & LUFFEY, 1998; ALVES E BOOG, 2007).

Com isso, a avaliacdo do padrdo alimentar dos recém-universitarios é de primordial
importancia para determinar o habito alimentar desse grupo e perceber desequilibrios
nutricionais. Estimular uma alimentacdo saudavel pode contribuir para a adocdo de um
consumo alimentar adequado as necessidades nutricionais. (SANTOS et al., 2005;
BARBOSA & MONTEIRO, 2006; FALCAO-GOMES, 2006). Desta forma, este estudo
objetivou conhecer o consumo alimentar de estudantes universitarios que cursam o ensino
integral e identificar possiveis mudancas nos habitos alimentares ap6s o distanciamento com a
familia e a entrada para a faculdade.

MATERIAL E METODO

Este estudo de caracteristica transversal teve como populacdo-alvo universitarios,
matriculados em curso integral de uma faculdade privada localizada em Maringa-PR. A
amostra foi constituida de 55 individuos de ambos 0s sexos, cursando o primeiro ano de
graduacao.

A coleta de dados foi realizada em junho de 2010. O instrumento para coleta de dados
foi composto por um questiondrio autoresposta, elaborado pelas autoras, e abordou
informacBes sobre habitos de vida e frequéncia de consumo alimentar. O instrumento de
coleta de dados foi aplicado em sala de aula com o consentimento do docente responsavel.
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Para analise dos dados foram utilizadas técnicas de estatistica descritiva e inferencial. Para
atender o objetivo proposto foi realizado o teste “exato de Fisher”, utilizado para verificar
associacdo entre duas variaveis categdricas. A andlise estatistica foi realizada através do
PROC FREQ do software SAS® 9.0. Adotou-se nivel de significancia de 5%, ou seja, foram
considerados significantes os resultados que apresentaram p-valor inferior a 5% (p<0,05).

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade Inga. Todos os
participantes assinaram termo de consentimento livre e esclarecido, sendo garantido o
anonimato e sigilo aos participantes.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A amostra foi composta por 55 individuos, com idade entre 17 a 42 anos, sendo 26
(47,27%) do sexo feminino e 29 (52,73%) do sexo masculino. Em relagdo a moradia, a
maioria dos estudantes (61,82%) ndo reside com a familia enquanto 38,18% residem com
familiares.

A mudanca de moradia no periodo universitario € um acontecimento comum.
TREVISOL et al. (2007), em pesquisa realizada com 271 académicos questionando sobre sua
moradia atual, verificaram que 67,9% deles moravam distantes da familia, enquanto 32.1%
continuavam morando com seus familiares. Esta mudanca de residéncia pode resultar em
modificagdes no padrdo alimentar, pois o distanciamento da familia ap0s a entrada para a
faculdade favorece a ruptura de alguns habitos e a adoc¢éo de novos estilos de vida (VIEIRA
et al. 2002).

Analisando as variaveis frequéncias de consumo de refeicdes e com quem reside, ha
evidéncias de associacao entre consumo de café da manha na semana e residir com a familia.
Observa-se que 55,56% dos universitarios que residem com familiares ingerem o café da
manha diariamente, enquanto que entre os que residem sozinhos 73,81% ndo realizam esta
refeicdo. J& em relagcdo ao almoco e jantar, ndo ha evidéncias de associacédo entre frequéncia
de almoco/jantar e com quem o entrevistado reside (p-valor = 0,506 e 0,890,
respectivamente), ou seja, como a pessoa mora ndo influencia nos habitos dessas refeicdes.
Em relacdo ao jantar, 58,62% dos estudantes do sexo masculino jantam diariamente, enquanto
que apenas 30,77% do sexo feminino jantam mais de 3 vezes por semana (Tabela 1).

Pela analise destes resultados, morar com a familia pode estimular o consumo regular
de desjejum. GAMBARDELLA et al.(1999), pesquisando a pratica alimentar de estudantes
que residem sozinhos destacam que o desjejum ¢ a refeicdo mais negligenciada e que o jantar
estd cedendo lugar ao lanche, constituido por alimentos fontes de proteina e calcio.
ANDERSEN et al. (1995), em pesquisa com jovens universitarios com idade média de 18
anos, identificou que 13,4% dos estudados realizavam o desjejum duas vezes ou menos por
semana. Estes apresentaram um percentual maior de energia fornecida por gordura e aglcar e
uma ingestdo mais baixa de nutrientes em comparacdo com 0s que realizavam o desjejum
mais frequentemente.

Analisando as principais refeicdes de jovens no inicio da vida académica, VIEIRA et
al. (2002), verificaram que 60% dos entrevistados ndo tinham o habito de realizar desjejum,
almogo e o jantar. Apenas 15,45 % dos entrevistados realizavam o jantar com alimentos
saudaveis normalmente tipicos do prato tradicional brasileiro e 37% ndo realizavam o
desjejum.

Na Tabela 2 observa-se que a populacdo estudada apresenta um consumo semanal
importante de refrigerante, frituras e doces. Os individuos do sexo masculino apresentaram o
maior consumo semanal de refrigerante (79,31%) e frituras (68,97%). TREVISOL et al.
(2007), em pesquisa realizada com académicos de faixa etaria entre 19 a 39 anos
questionando sobre a ingestdo de frituras e doces, constataram que 49,1% dos estudantes
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costumam ingerir estes alimentos diariamente e que houve um aumento no consumo dos
alimentos referidos ap6s ingressarem no ensino superior.

Tabela 1. Frequéncia e percentual de variaveis relacionadas a freqiiéncia de refei¢des semanais por “Com quem
mora” e os respectivos resultados do teste Exato de Fisher.

Com quem mora

Frequéncia de refeicbes na

semana Familia Sozinho Amigos valor-p
N % N % N %

Café da manha
Nenhuma vez 03 16,67 08 50,00 05 23,81
1 a4 vezes 05 27,78 07 43,75 07 33,33 0,007
Mais de 3 vezes 00 0,00 01 6,25 03 14,29
Diariamente 10 55,56 00 0,00 06 28,57
Almogo
1 a4 vezes 01 5,56 00 0,00 00 0,00
Mais de 3 vezes 01 5,56 02 12,50 04 19,05 0,506
Diariamente 16 88,89 14 87,50 17 80,95
Jantar
Nenhuma vez 03 16,67 01 6,25 02 9,52
1 a4 vezes 04 22,22 04 25,00 03 14,29 0,890
Mais de 3 vezes 02 11,11 02 12,50 05 23,81
Diariamente 09 50,00 09 56,25 11 52,38

Essas opcOes alimentares podem ser danosas a saude visto que doces e frituras, sdo
alimentos caléricos com alto indice de acucar refinado e gorduras, sendo que seu consumo
regular pode contribuir para o aparecimento da obesidade (BRASIL, 2005). De acordo com
SILVA, et al. (2004), o consumo frequente de refrigerantes pode levar comprometimento na
mineralizacdo dssea, sendo prejudicial aos jovens estudantes.

Tabela 2. Frequéncia semanal de consumo alimentos dos grupos alimentares.
Consumo Semanal (%)

Grupos
Alimentares Nenhuma vez 1 a2 vezes 3 ou mais vezes Diariamente
Frutassuico de 17,30 50,00 30,76 7,69
frutas natural
Legumes e 13,46 38,46 28,84 25,00
hortalicas
Leite e/ou 13,46 38,46 78,00 25,00
derivados
Refrigerante 9,61 28,84 25,00 42,30
Frituras 3,84 46,15 40,38 15,38
Doces 7,69 42,30 42,30 13,46
Bebidas alcodlicas 34,61 50,00 15,38 5,76

Analisando as variaveis relacionadas ao local onde os estudantes realizam suas
refeicOes obteve-se que a maioria (57,69%) realiza as refeicGes em restaurante (Figura 1).
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Sobre a escolha do local das refeigdes, tem-se que 34,48% do sexo masculino se
preocupam mais com o custo da refeicdo e que 38,46% do sexo feminino escolhem o local
das refeigdes pela variedade do cardapio.

Uma informagéo importante a se considerar € que nenhuma das estudantes considera a
higiene do local como fator determinante para escolha onde realizara sua refeicdo (Tabela 3).
AMSON et al. (2006), verificaram que 22,1% dos restaurantes representavam um local de
ocorréncia de surtos de doengas transmitidas por alimentos. VIEIRA et al. (2002), analisando
os fatores determinantes para a escolha de um local apropriado para realizar suas refei¢oes
apenas 37,8% referiram preocupacdo com a salde, sendo o fator menos determinante para
escolha do local das refei¢des.

41,07%

1,92%

residéncia restaurante lanchonete

Figura 1. Local de realizacdo das refeices pelos estudantes, Maringa-PR, 2010.

Tabela 3. Percentual de variaveis relacionadas a escolha do local onde realizar as refeigdes por “Sexo” e os
respectivos resultados do teste Exato de Fisher.

Sexo
escalha do locl das refigdes Feminino Masculino  Valor-p
N % N %

Custo da refeicéo 04 15,38 10 34,48

Rapidez de atendimento 04 15,38 04 13,79
Higiene do local 00 0,00 05 17,24 0,022
Sabor da refeigéo 08 30,77 02 6,90

Variedade do cardapio 10 38,46 08 27,59

Os entrevistados foram ainda questionados sobre possiveis mudangas no habito
alimentar apds o ingresso na faculdade e o estudo em tempo integral. A maioria 89,09% dos
entrevistados, respondeu afirmativamente e apontaram como principais causas para esta
mudanca o horario insuficiente para preparar e realizar as refeicdes, comendo em restaurantes,
substituindo almo¢o ou jantar por comida congelada, lanches, frituras e alimentos
instantaneos por serem preparacdes rapidas e de facil preparo. TREVISOL et al. (2007),
questionando sobre o0 habito de trocar o almogo ou o jantar por lanches rapidos, relataram que
64% dos estudantes trocam 0 almogo ou jantar por lanches rapidos as vezes ou sempre. Os
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autores sugerem que esta mudanca na qualidade alimentar ocorra pelo estilo de vida a que 0s
estudantes sdo submetidos, onde ha uma dificuldade de manutencdo de rotinas em funcdo das
aulas em horarios e locais diferentes. A falta de tempo para o preparo dos alimentos, 0s
recursos financeiros disponiveis a alimentagdo e a praticidade de uma alimentacéo répida, faz
com que os estudantes modifiguem os seus hébitos alimentares, na maioria das vezes
tornando seu padrdo alimentar inadequado.

Os académicos relataram ainda reducdo no consumo de frutas, verduras, aumento no
consumo de guloseimas e 3,64% e referiram aumento na ingestdo alimentar devido a
ansiedade em periodos de maior atividade académica. VIEIRA et al. (2002), verificando
alteragbes na ingestdo alimentar dos universitarios, relataram que quase 50% dos
entrevistados responderam estar ingerindo maior quantidade de alimentos apds terem
ingressado na universidade.

Quanto aos habitos de vida, foram pesquisados o0 uso de tabaco (Figura 2), ingestao de
bebidas alcdolicas e a prética de atividade fisica. Foi constatado que 75% dos estudantes ndo
utilizam tabaco. Dentre aqueles que fumam 41,38% sdo do sexo masculino e 15,38% do sexo
feminino. O consumo Tabaco foi iniciado ou aumentado em 6,6% dos estudantes apds o
ingresso na faculdade e reduzido ou abandonado em 2,8% deles, segundo seus proprios
relatos. TAKEDA et al. (2006), analisando o consumo de tabaco em jovens estudantes na area
da saude verificou que o tabagismo foi mais prevalente entre os homens, porém a tentativa de
parar de fumar foi mais frequente em mulheres. Resultado semelhante 8 VAKEFLLIU et al.
(2002), verificaram que apesar da maioria dos estudantes ser da area da saude e conhecerem
os maleficios do tabagismo, quase metade deles tornam-se fumantes no final do curso,
principalmente entre individuos do sexo masculino.

. -

sim nao ocasionalmente

Figura 2. Uso de tabaco entre os estudantes, Maringa-PR, 2010.

Sobre a ingestdo de bebidas alcoolicas, 5,76% dos avaliados realizavam consumo
diario. Entre os individuos do sexo masculino 34,48% ingerem bebidas alcoodlicas
semanalmente contra 3,85% do sexo feminino. PRIORE (1998), em um estudo com jovens
evidenciou gue cerca de 50% tinha o habito de consumir bebidas alcodlicas e 77,1% destes
apresentavam ingestdo com periodicidade esporadica. Para o pesquisador, a faixa etéria e o
ambiente universitario sdo fatores que podem contribuir para uma maior frequéncia de
consumo dessas bebidas.

Os estudantes que praticam atividade fisica semanal totalizaram 38,44%, contra 67,30
sedentarios. Dentre os ativos, 48,27% séo do sexo masculino e 23,09% do sexo feminino.
VIEIRA et al. (2002), verificando a existéncia de alteracdes no estilo de vida incluindo a
pratica de atividade fisica e de cigarros apds o ingresso na universidade, constataram que
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cerca de 40% deles relataram reducdo ou abandono da prética de atividade fisica enquanto
27,1% referiram inicio ou intensificacdo da mesma.

REFLEXOES

Com o presente estudo foi possivel avaliar que houve mudanca de habitos alimentares
com o estudo em tempo integral, sendo o sexo masculino com maiores evidencias de
irregularidades alimentares e de estilo de vida.

Muitos estudantes relataram mudanca em seus habitos alimentares devido a falta de
tempo para realizarem refeicGes saudaveis, optando por alimentos de facil acesso e preparo.
Em relagdo as principais refei¢des 73,81% dos estudantes que moram sozinhos ndo realizam o
desjejum diariamente, sendo esta refeicdo de primordial importancia.

Ao escolherem o local para realizar as refeicbes optam por restaurantes que possuam
menor custo e maior variedade do cardépio, deixando a higiene em segundo plano.

Os resultados mostram a necessidade de politicas que incentivem o consumo de
alimentos saudaveis entre estes jovens, transmitindo a importancia de lanches nutritivos,
alimentacdo fracionada e ensinar receitas saudaveis e de facil preparo. Uma alimentacdo
balanceada e habitos de vida saudaveis podem prevenir desequilibrios nutricionais, aumento
de peso, obesidade e surgimento de doencas cronicas ndao transmissiveis, favorecendo a
prevencdo de doencas na vida adulta.
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