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ESPECIAL

O ÁCIDO GRAXO MONOINSATURADO DO ABACATE
NO CONTROLE DAS DISLIPIDEMIAS

THE MONOUNSATURATED FATTY ACID FROM AVOCADO
IN THE CONTROL OF DYSLIPIDEMIA

Henrique Freire SOARES 1

Marina Kiyomi ITO1

RESUMO

O abacate,fruto originário do continente americano,éfonte alimentar rico em ácido graxo monoinsaturado
oléico (18 : in-9). Os ácidos graxos monoinsaturados têm sido extensamente est«dados, demonstrando
efeitos importantes na prevenção e tratamento das dislipidemias, intimamente ligadas ao desenvolvimento
de doenças cardiovasculares e coronarianas. Nesta revisão são apresentados os resultados de
pesquisas recentes demonstrando o efeito benéfICO do abacate. Tais efeitos incluem diminuição dos
níveis séricos de colesterol, de triacilgliceróis , das !ipoproteinas de baixa densidade e aumento das
tipoproteínas de alta densidade em indivíduos hipercolesterolêmicos, sugerindo vantagem em relação
às dietas hipolipídicas ricas em carboidratos complexos. Em pacientes diabéticos, a dieta contendo
abacate diminuiu também os níveis de glicemia. Estes dados, apesar de ainda limitados, evidenciam
o potencial terapêutico desta fruta no controle das dislipidemias e como alternativa às outras fontes
conhecidas de ácido oléico.
Unitermos: ácidos graxos monoinsaturados, hipertipidemia, dieta, abacate.

ABSTRACT

Avocado , a native fruit from the American continent, is a rich source of the monounsaturatedfatty
acid - oleic acid (18 : 1 n-9). Monounsaturatedfatty acids have been extensivety studied due to their
important effects on the prevention and treatment of dystipidemia, which is intimatety related to the
development of cardiovascular and coronary diseases. In this review, results of recent researches
demonstrating the benefrcial effects ofavocado are presented. These effects include decrease in serum
total chotesterol, triglycerides and low (iensity tipoproteins, and increase is high density lipoprotein
in hyperchoIesterolemic individuaIs, suggesting an advantage over carbohydrate rich hypotipidic
diets. In diabetic patients, the avocado diet decreased blood glucose levels. These data, although limited,
indicate the potential o/thisfruit in the treatment ofdystipidemia and as an alternative source oÍoleic
acid in the diet.
Keywords:fatty acids, monounsaturated, hypertipidewüa, diet, avocado.

UVIRODUÇÃO intimamente ligadas ao acúmulo de gordura no organismo
e ao aparecimento das dislipidemias, sendo a alimentação
um dos principais fatores de origem das mesmas. No
Brasil, a mudança no perfil populacional tem gerado

As doenças crônicas, como a hipertensão arterial,
o diabetes e as doenças cardiovasculares estão

(n Departamento de Nutrição, Faculdade de Ciências da Saúde, Universidade de Brasília. Campus Darcy Ribeiro, Asa Norte, 70919-970, Brasília,
DF, Brasil. Correspondência paraJCorrespondence fo. M.K. ITO.
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48 H.F. SOARES & M.K. ITO

aumento no número de indivíduos com algum grau de
excesso de peso, bem como ao incremento das doenças

7coronarianas8’ 1

As refeições ricas em lipídios baseadas em óleo
de peixes, oliva, girassol, milho, soja, canola, entre
outros, têm sido largamente estudadas, demonstrando
forte influência positiva nos níveis das lipoproteínas
sangüíneas, com efeitos protetores contra diversos
estados patológicos. Os mecanismos responsáveis por
esta ação protetora se relacionam ao tipo de ácido graxo
contido nestes óleos, particularmente os ácidos graxos
das séries mono e poliinsaturados.

A ação do ácido graxo monoinsaturado,
representado principalmente pelo ácido oléico (18 : 1 n-9)
presente em grandes quantidades nos óleos de oliva e
canola. tem sido estudada demonstrando efeitos
significativos na prevenção e tratamento de doenças
crônicas. Larsen er al. (1999)'4 estudaram a participação
do azeite de oliva, fonte mais conhecida de ácido oléico
(7470%), como fator anticoagulante e Thomsen er al.
(1999)22 e Kris-Etherton ef a/. (1999)13 concluíram,
respectivamente, que dietas ricas em gordura
monoinsaturada, provenientes do azeite de oliva, diminuem
as concentrações séricas de triacilgliceróis (TAG),
colesterol total e lipoproteínas de baixa densidade (LDL).

Uma fonte alimentar menos divulgada de ácido
oléico é o abacate, fruto que, apesar de comum no Brasil,
é de consumo discriminado pelo seu alto valor energético
proveniente da sua porção lipídica.

CARACTERÍSTICAS NUTRICIONAIS DO FRUTO
DO ABACATE

O abacate, fruto originário do continente
americano, é encontrado em toda a América Latina e em
outras regiões tropicais e subtropicais do mundo. Possui
alto potencial econômico devido ao seu amplo
aproveitamento, decorrente do desdobramento
industrial de cada um de seus componentes]8, como por
exemplo na indústria farmacêutica e de cosméticos para
produção de cremes, óleos aromáticos, entre outros.
Segundo dados da Food and Agriculture
Organization (FAO)9 o Brasil é atualmente o quarto
maior produtor mundial, atrás de México, Estados Unidos
e República Dominicana.

O abacate é útil na alimentação humana como
fonte de diversos nutrientes e particularmente como
fonte energética e de ácido graxo monoinsaturado. Do
peso total médio do fruto do abacate, cerca de 70%
corresponde à polpa, que encerra quantidades generosas
de óleo (Tabela 1 ). No que tange ao teor de carboidratos,
este fruto tem apresentado variação de 0,8 a 4,8 g para

cada 100 g de polpa, especialmente os mono e
dissacarídios. Apesar de não ser considerado como
fonte protéica, os abacates fornecem quantidades
superiores quando comparados às demais frutas, com
média de 1 ,6% na polpa. O abacate é também uma fonte
importante de fibras, e os fatores que mais interferem no
teor de nutrientes são a variedade e o clima de cultivo do
abacateiro3’7' lo’19.

Tabela 1. Composição química de 100 g de polpa de abacate

Polpa de abacate

Média Mínimo Máximo

228,0

77 ,7

4,8

1 ,9

23 ,6

1 ,5

3 ,0

Energia (Kcal) 171,3 139,0

Umidade (g) 72,4 67,8

Carboidratos (g) 2,9 0,8

Proteínas (g) ] ,6 1 ,0

Lipídios (g) 18,0 13,5

Cinzas (g) 1 ,0 0,8

Fibras (g) 2,3 l 14

Fonte: Carvalho er al. (1983 )7; Favier ( 1 999)lo; Soares ( 1 998)19

Em relação à composição de ácidos graxos (Tabela
2), os estudos confirmam a predominância do ácido
graxo monoinsaturado oléico (18 : 1 n-9) no abacate,
sendo que o teor de insaturados como todo parece
alcançar o pico máximo juntamente com a maturação do
fruto2c). Na sua fração insaponificável do óleo estão
presentes os esteróis, alcoóis, tocoferóis e carotenos.
Dentre os esteróis, o beta-sitosterol é o mais abundante,
notando-se ainda a presença do colesterol23.

Tabela 2. Perfil de ácidos graxos16'19 e esteróis23 presentes no óleo das
principais variedades de abacate (%)

Teores

Médio Mínimo Máximo

Ácidos Graxos Saturados
16 : 0

18 :0

14 : 0

Ácidos Graxos Insaturados

16 : 1 (n-9)

18 : 1 (n-9)

18 : 2 (n-6)

18 : 3 (n-3)
Esteróis

B_Sitosterol 85,30 83,70 87,00

CoI«terd 1,40 0,80 2,30

Outros 13 ,30 0,80 5,80

Fonte: Alvizouri er al. (1992)1; Carnanza-Madrigal er al. (1977)6; Szpiz er

a1. (1987)21, Turatti & Canto (1985)23

27,40

1 ,20

0,24

17,60

0,50

traços

23 ,50

0,90

traços

1 1 ,80

61 ,60

23 ,50

2,20

7,40

52,00

14,80

1 ,50

2,70

43 ,00

10,40

traços

Rev. Ciênc. Méd., Campinas, 9(2): 47-5 1, maio/ago., 2000



ABACATE NO CONTROLE DAS DISLIPIDEMIAS 49

DO ABACATE NAS DISLIPIDEMIASEFEITO

Em virtude das características apresentadas pelas
diversas variedades de abacate e por ser alimento
intensamente consumido em alguns países, estudos têm
sido publicados recentemente, principalmente por
pesquisadores do México, relatando o papel protetor
dos componentes presentes neste fruto e sua capacidade
em prevenir e/ou tratar indivíduos suscetíveis às doenças
cardiovasculares.

Grant (1960)'2 foi pioneiro nos estudos com
abacate e, Alvizouri et al. ( 1 992)1 os primeiros a submeter
indivíduos à dietas controladas com e sem a presença do
abacate. Neste estudo foi testada a eficácia do abacate

como fonte de ácidos graxos monoinsaturados em
indivíduos saudáveis. Após 2 semanas de consumo de
dietas controladas, observou-se que dietas com baixos
teores de gordura saturada e acrescidas de abacate (30%
de gordura no total de energia da dieta, sendo 75%
provenientes do abacate) são mais eficazes em diminuir
os teores de colesterol total, LDL e TAG do que dietas
simplesmente com restrição de gordura saturada
(restrição de gordura total por volta dos 20% do total de
energia da dieta), em relação à dieta habitual mexicana.
O resultado não desejado deste estudo foi a diminuição
também da lipoproteína de alta densidade (HDL).
Entretanto, estudo subseqüente, com protocolo
semelhante, porém, em pacientes com
hipercolesterolemia fenótipos II e IVS, demonstrou efeitos
mais significativos. Além da diminuição esperada dos
teores de LDL e colesterol total, foi possível detectar
aumento significativo da HDL na dieta enriquecida com
abacate. Outra vantagem verificada com essa dieta foi a
diminuição nos valores de TAG, o que não ocorreu com
a dieta hipolipídica contendo 20% de energia do lipídio.
A tendência à hipertrigliceridemia e à diminuição nos
valores de HDL, observada nas dietas hipolipídicas
justifica-se pelo alto consumo de carboidratos em
substituição à energia proveniente das gorduras. Em
relação aos triacilgliceróis, a dieta enriquecida com
abacate gerou efeitos positivos principalmente nos
pacientes fenótipo IV (tipicamente com colesterol,
triacilgliceróis, e Lipoproteínas de Muito Baixa
Densidade – VLDL - aumentados). Mesmo em dietas
vegetarianas, a dieta com 30% de lipídios do total de
energia sendo 75% destes provenientes do abacate
foi a que promoveu menor incremento nos valores de
triacilgliceróis, além de gerar uma diminuição significativa
nos níveis de LDL6.

Resultados semelhantes também foram obtidos

por Ledesma er a/.(1996)15, num estudo controlado

envolvendo pacientes com hipercolesterolemia leve (com
ou sem diabetes) e indivíduos saudáveis. Neste estudo,
as dietas eram compostas de 52% e 53% de energia
lipídica, nas dietas controle e teste, respectivamente,
sendo que na dieta teste utilizou-se 300 g de abacate
como parte da fonte lipídica. Como resultado global,
após 7 dias de consumo da dieta teste, nos pacientes
hipercolesterolêmicos, houve decréscimo significativo
do colesterol sérico ( 1 7%), LDL (22%) e TGL (22%), além
da elevação da HDL ( 1 1 %), sem alterações significativas
com a dieta controle. Nos indivíduos saudáveis, o
principal resultado foi o decréscimo de 16% no colesterol
total após a dieta com abacate e elevação destes níveis
com a dieta teste.

Por outro lado, Lerman et al. ( 1994)16, num estudo
cruzado e randomizado, verificaram os efeitos de duas
dietas, uma rica em ácido oléico obtido do abacate e do
óleo de oliva e outra rica em carboidratos complexos
(Tabela 3), no controle da glicemia e dos lipídios séricos
de 12 mulheres diabéticas tipo 2, compensadas, e sem
complicações graves decorrentes da doença. O conteúdo
de fibra das dietas testes eram de 42 g e 30 g,
respectivamente. O período experimental foi de 4 semanas
de consumo de cada uma das dietas teste, após consumo
de dieta base. Observou-se que em relação à glicemia e

ao colesterol total, ambas as dietas foram capazes de
promover diminuição de seus valores, com maior
evidência na dieta enriquecida com abacate (Tabela 3).
A dieta rica em ácidos graxos monoinsaturados foi capaz
de promover redução importante, principalmente nos
teores de TAG, em especial nos indivíduos com índices
basais mais altos.

Tabela 3. Características e efeitos das duas dietas nos lipídios e
lipoproteínas plasmáticas e no controle da glicemia16

Dieta HMUFA+ Dieta HCHO+

Composição das dietas

Lipídios totais (% energético)
Saturado

Monoinsaturado

Poliinsaturado

Carboidratos (% energético)

Proteínas ('/, energético)

Colesterol (mg/dia)

Mudanças após a dieta’“'
Glicemia
Colesterol total

LDL colesterol

Triacilgliceróis

40,0

11,0

24,0

5,0

40,0

20,0

<300

20,0

6,6

6,6

6,6

60,0

20,0

<300

-14

-4b

b16

.75

-3

_288

+ HMUFA = dieta rica em ácido graxo monoinsaturado; HCHO = dieta rica
em carboidrato,

++ Porcentagem de diferença em relação aos valores no início da dieta
(a) P < O,00 1
(b) P < 0,05

Rev. Ciênc. Méd., Campinas, 9(2): 47-5 1, maio/ago., 2000



50 H.F. SOARES & M.K. ITO

Importante notar que os resultados obtidos foram
assegurados em uma dieta com 40% do total de energia
como fonte lipídica, com restrição no teor de carboidratos,
também no máximo de 40%. Tais padrões são incomuns
tanto na dieta habitual mexicana como na brasileira. Nas
últimas décadas, a orientação nutricional para pacientes
diabéticos tem dado ênfase à dieta rica em carboidratos
complexos e pobre em lipídios, devido ao efeito
comprovadamente hipocolesterolêmico da mesma2’24.
Entretanto, o excesso de carboidratos na dieta hipolipídica
pode, em determinadas circunstâncias e em certos grupos
de pacientes, contribuir para uma hipertrigliceridemia.
Assim, os resultados das dietas enriquecidas em abacate,
apresentadas nesta revisão, se alinham às
recomendações mais recentes da Associação Americana
de Diabetes2, que sugerem o uso do carboidrato ou do
ácido graxo monoinsaturado como alternativas para
compensar a diminuição do ácido graxo saturado da
dieta de pacientes diabéticos dislipidêmicos.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Propostas mais atuais quanto ao nível de lipídio
dietético desejável para diminuir os riscos de doenças
cardiovasculares também incluem o conceito de que os
ácidos graxos monoinsaturados não são simplesmente
neutros em relação ao colesterol sangüíneo (LDL) mas
que eles podem diminuir os seus níveis, com o benefício
de não diminuir o HDL ao substituir os ácidos graxos
saturados da dieta, como ocorre com as dietas
hipolipídicas11'13’20.

Outro aspecto a se considerar em relação às
fontes alimentares de ácidos graxos monoinsaturados é
que outros componentes presentes naquela fonte
poderão influenciar no efeito hipolipidêmico. Como
verificado no estudo de Kris-Etherton (1999)13
comparando os ácidos oléicos do azeite ao de uma
variedade de amendoim, apesar da semelhança no
conteúdo de 1 8 : 1 n-9 (cerca de 77%), o azeite teve maior
impacto em diminuir o risco de doença cardiovascular. O
que se especula é que a presença de outros constituintes,
como os antioxidantes, esteróis, tocoferóis, podem ter
contribuído para o resultado observado11. O abacate
pode ser interessante também sob este aspecto, visto
que é rico em fibras e esteróis e substâncias antioxidantes.
Além disso, alimentos ricos em ácidos graxos
monoinsaturados são limitados e a possibilidade de
elevar o consumo destes na forma de alimento (abacate)
e não como óleo (de cocção ou acréscimo) é extremamente
atrativa pois permite maior flexibilidade na elaboração
das dietas.

Quando analisados os índices aterogênicos, o
conjunto dos dados apresentados nesta revisão sugere
o abacate como fator de proteção e auxiliar no tratamento

de doenças crônicas, especialmente em grupos
populacionais específicos, caso dos diabéticos e/ou
dislipidêmicos. Considerando que este fruto, além de
fonte de ácido oléico, apresenta quantidades
significativas de ácido palmítico4, é rico em fibras, ácido
ascórbico e esteróis, é importante a realização de outras
pesquisas, avaliando as variedades mais indicadas, as
formas adequadas de consumo e os seus efeitos a longo
prazo.
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NUTRITION AND AIDS
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RESUMO

O vírus da imunodefrciência humana torna o individuo infectado suscetível a infecções e ao câncer por
impedir resposta imunológica adequada. A importância do estado nutricional para o paciente
soropositivo está relacionada aos seus efeitos no sistema imunológico. A desnutrição, condição comum
entre estes pacientes, também acarreta prejuízos ao sistema imunológico, tendo efeito sinêrgico com
as infecções. A mutticausalidade da depleção destes pacientes envolve afrsiopatologia da doença bem
como é resultante de sintomas provocados pela medicação. Os requerimentos nutricionais, energético.
protéico e de nutrientes antioxidantes como selênio, zinco. vitaminas A, E, C e B. estão aumentados
tanto em resposta a infecções oportunistas. bem como ao vírus da imunodefrciência humana em si. Por
outro lado, os sinais e sintomas relacionados com a doença levam à diminuição do consumo alimentar.
Uma avaliação nutricional meticulosa deve serfeita comfreqüência afIm de intervir precocemente no
estado nutricional. sobretudo em crianças, por afetar o curso normal do seu desenvolvimento. Mesmo
perdas pequenas de peso (5%), bem como da massa celular magra, tem sido associadas a um
prognóstico ruim. Intervenções nutricionais agressivas com uso de suplementos muitas vezes são
necessárias para melhorar a condição do paciente. Apesar da defIciência nutricional não ser causa da
desregulação imunológica apresentada pelos indivíduos infectados pelo vírus da imunodefrciência
humana, a qualidade do estado nutricional é um coadjuvante importante no tratamento e na melhora
da qualidade de vida destes pacientes
Unitermos: nutrição, síndrome de imunodefrcência adquirida, avaliação nutricional.

ABSTRACT

The human immtmode$ciency virus turns the infected individual susceptible to infections and cancer
by preventing the adequate immunologic response. The importance of the nutritional statusfor an human
immtmodefrciency virus - positive patient is related to hs effects on the immunologic system. Malnutrition,
a common condition among these patients, also brings about injuries to the immunologic system, having
a synergetic effect with the infectious. The depletion mutticausality of these patients involves the
physiopathology of the disease as well as results from the symptoms provoked by medicatiort. The
nutritional requirements, energetic, proteic and ofantioxidant nutrients like selerüum, zinc. vitamins
A, E, C and B, are increasing in response to both opportunistic infections and to human immunode/iciency
virus itself. On the other hand, the signs and symptoms related to lead to food intake reduction, A
meticulous nutrüional evaluation must be madefrequently to allow an early intewention in the nutritionat
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SP. Brasil. Correspondência paraJCorresponderIce Io: R. W.D. GAR(''IA
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status, particularly in children, because it a#ects development normal course. Even small weight losses
(5%) , as well as fat-free cell mass. have been associated to bad prognoses. Aggressive nutritional
interventions with the use ofsupplements are many times neededfor the patient 's recovery. Although
the nutritional deftciency is not considered as the main cause of the immunologic deregulation presented
by human immunodefrciency virus-inÍected individuaIs. nutritiona! status quality is an important
helpingfac tor in the treatment and Ii.fe quaiity improvement of these patients.
Keywords: nutrition, acquired immunodeftciency syndrome. nutrition assessment.

HVIRODUÇÃO

Acquired Immunodefrciency Syndrome (AIDS)
ou Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (SIDA) é
uma doença infecto-contagiosa causada pelo vírus
Human Immunodeflciency Virus (HIV), o qual afeta o
número e a função dos linfócitos T. O contágio pelo vírus
pode ocorrer por via sexual ou por sangue e/ou produtos
de sangue e também de forma vertical via materno/fetal.
Em 95% dos casos os sintomas da infecção primária pelo
vírus HIV (febre, mialgia, astenia, etc.) são percebidos
usualmente entre 2 e 6 semanas após o contágio e
persistem, em média, por 2 semanas. A persistência
destes sintomas por mais de 14 dias está rélacionada a
um mau prognóstico da doença"’

Indivíduos infectados pelo vírus HIV, apresentam
redução no número de linfócitos CD4*, como
característica mais marcante da alteração do quadro
imunológico86127. Tratamentos clínicos podem elevar o
número de células CD4* em pacientes infectados pelo
HIV, sem contudo manter o nível aceitável. As razões
pelas quais o sistema imunológico falha em reconstituir
os linfócitos CD4* não são conhecidas, mas o fato é que
pacientes assim debilitados estão sujeitos a um risco
muito maior de infecções oportunistas77.

A epidemiologia tem constatado, desde a década
de 80, um aumento mundial na mortalidade por AIDS em
adultos jovens. Hoje, nos Estados Unidos, a infecção
pelo HIV é a causa mais comum de morte entre pessoas
de 25 a 44 anos, tendo sido em 1994 responsável por 1 9%
das mortes neste grupo etário79. No Brasil, segundo
dados do Ministério da Saúde (Brasil..., 1997a)18, a
incidência geral acumulada é de 36,6 casos por 100 mil
habitantes, sendo que em São Paulo chega a 93,4 vindo
a seguir o Rio de Janeiro com 62,4 casos por 100 mil
habitantes. Tem sido constatada uma disseminação
crescente da epidemia nos municípios mais pobres e nas
grandes cidades e a prevalência da doença na categoria
“homo/bissexuais” vem decrescendo proporcionalmente
à medida que aumenta o número de casos por transmissão
heterossexual115. Nos municípios médios esta doença
predomina entre os usuários de drogas injetáveis (UDI)
e, nos menores, houve aumento dos casos por
transmissão heterossexual. A epidemia, embora

considerada fenômeno urbano, dá sinais de expansão
nos municípios rurais (Tabela 1 ).

Tabela 1. Distribuição (%) dos casos notificados de AIDS no Brasil,
segundo categoria de exposição por período de tempo
( 1987- 1996),

Período
1987-1 989 1 990- 1 992 1993 -1 996

Categoria de exposição

52,2

8,0

18 ,0

5,6

16,2

33,1

14,9

30,9

3,2

17 ,9

23 , 1

25 ,9

24,4

2,3

24,3

Homo/bissexual

Heterossexual

UDI

Sangue

Ignorada

Fonte: Szwarcwald et al. (20(X))116.

Casos suspeitos de AIDS em crianças já haviam
sido informados aos Certtersfor Disease Control (CDC)7
em 1983, antes mesmo da descoberta do HIV como seu
agente causal. Desde então, a comunidade médica
começou a notar as importantes diferenças clínicas e

epidemiológicas observadas na população entre zero e

13 anos de idade75. Recém-nascidos são infectados pela
transmissão pré-natal, enquanto outras crianças são
infectadas por abuso sexual ou prostituição83. Um dado
alarmante estimado pela Organização Mundial de Saúde
(OMS) prevê que aproximadamente 1 0 milhões de crianças
infectadas estarão em orfanatos no próximo século2
Como o número de mulheres infectadas com o HIV tem
aumentado em relação à última década 1

conseqüentemente elevou-se o número de crianças
infectadas. Havia 4 906 casos de AIDS pediátrica
diagnosticados nos Estados Unidos em setembro de
1993; 88% devido à transmissão perinatal de mães
infectadas e 11% secundários à transfusão de sangUe
contaminado24.

A AIDS tem se tornado a causa líder de morte em
mulheres na faixa etária de 20 a 40 anos nas principais
cidades da América, Europa Ocidental e África sub-
-Saara. Nestas cidades, a mortalidade infantil seria
aproximadamente 30% maior do que seria esperado30. O
risco de transmissão vertical do HIV varia em torno de 15

a 35% dependendo da população em estudo3988. A
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descoberta recente de que o tratamento com Zidovudina
(AZT) durante a gestação pode reduzir o risco de
transmissão materno infantil do HIV em aproximadamente
dois terços em algumas populações25'31, levanta a questão
de quais fatores maternos, fetais, virais, imunológicos e
placentários exercem papel significativo na transmissão
vertical.

No Brasil, o aumento do número de casos entre
homens heterossexuais promoveu o aumento do número
de mulheres infectadas e, conseqüente aumento de
crianças com AIDS adquirida por transmissão vertical
(Brasil..., 1997b)19. Houve melhor notificação após o
acompanhamento de pré-natal das gestantes e
posteriormente das crianças. Dos 170 073 casos de

AIDS notificados no Brasil até agosto de 1999, 5 778
(3,3%) eram crianças menores de 13 anos de idade,
indicando um aumento nos índices de doença nesta faixa
etária. Em todos os casos infantis, 4 630 (80,1 %) foram
adquiridos por transmissão vertical, 204 (3,5%) eram
hemofílicos, 283 (4,9%) por transfusão e 642 ( 1 1 , 1 %) de
fontes ignoradas. Destas crianças, 2 372 (41,1%) já
morreram21. Apesar dos avanços no diagnóstico e
tratamento precoce das mães durante o período
gestacional, bem como do uso do AZT profilático no
recém-nascido, persiste um aumento assustador de
crianças com AIDS devido ao aumento do número de
mulheres infectadas. No Brasil, no período de 1983 a
1998, há registro de 4 815 casos de AIDS em crianças
menores de 13 anos de idade20. A Organização Mundial
de Saúde estimou que mais de 14 milhões de indivíduos,
incluindo 1 milhão de crianças, estariam infectadas com
o HIV desde 1 993124. Àquelas crianças com início precoce
dos sintomas e progressão mais rápida da doença,
geralmente manifestam os sintomas da infecção antes
dos 2 anos de idade, e estas manifestações clínicas são

graves, incluindo encefalopatia progressiva, pneumonia
por Pneumocystls Carinii (PCP), falência de crescimento
grave e início precoce de outras infecções oportunistas
como esofagite por cândida, infecções bacterianas e
infecção por citomegalovirus disseminadal03. Embora a
terapia agressiva, incluindo a intervenção nutricional,
tenha melhorado as chances de sobrevivência por
períodos mais longos com melhor qualidade de vida,
estas crianças morrerão antes dos quatro anos de idade83.

Os cuidados com a alimentação e o estado
nutricional de pacientes portadores do vírus HIV e com
AIDS são de fundamental importância, sob vários
aspectos: pela relação entre o estado nutricional e a
imunidade, pelo sinergismo entre desnutrição e infecções,
pela necessidade de prevenção da contaminação
alimentar, pela atenuação de sintomas através de
adaptações dietéticas e, em última instância, por serem
a alimentação e o estado de nutrição alternativas para

prolongar a sobrevida com qualidade, dignidade,
conforto e prazer. Tais aspectos beneficiam o estado de
saúde tanto física como psicológica.

O tratamento nutricional pode ser fundamental
para a manutenção do paciente em estágios precoces da
doença, motivo pelo qual ele deve receber investimento
redobrado, pois este tipo de tratamento implica
necessidade de participação ativa do paciente. A adesão
de pacientes HIV positivos ambulatoriais àdietoterapia
foi avaliada por Quintaes & Garcia (1999)92, sendo
constatado que pacientes com AIDS avançada são mais
aderentes ao tratamento do que os pacientes
assintomáticos. Ambos os pacientes sintomáticos e os
assintomáticos recorrem com freqüência a modificações
voluntárias na alimentação após o diagnóstico da doença,
o que sinaliza a necessidade de intervenção nutricional
precoce. O trabalho integrado da equipe de saúde dirigido
para a superação de problemas, tanto do paciente como
do próprio grupo de trabalho, pode melhorar a qualidade
do atendimento ao paciente.

A abordagem alimentar e nutricional deve ser
situada num contexto de possibilidades alimentares,
isto é, o enfoque do tratamento deve ser sempre na
direção de apontar soluções e alternativas, ao invés de
proibições ou restrições alimentares. Mesmo que estas
existam, é preferível apresentar uma restrição alimentar
sempre na presença de substituições que garantam
alternativas de alimentos e preparações. Neste sentido,
qualquer Serviço de Atendimento Nutricional durante a
internação ou em ambulatório, deve investir na orientação
de preparações de boa aceitação, viáveis
economicamente e adaptadas à estrutura doméstica de
que o paciente dispõe. Deve garantir a suplementação
de nutrientes específicos, atenuação de sintomas por
meio de ajustes na seleção dos alimentos, na organização
das refeições, temperatura e consistência adaptados
para melhorar a aceitação da dieta.

O tratamento nutricional do paciente com HIV
positivo e com AIDS é importante sob vários aspectos.
A depleção do estado nutricional reflete-se no sistema
imunológico, sendo a desnutrição na presença de
infecção um facilitador para a expansão do quadro
infeccioso. Nesta ótica, a manutenção de um estado
nutricional adequado pode retardar a deterioração do
sistema imunológico, reduzir a freqüência das infecções
secundárias e melhorar a resposta terapêutica'''26’57’60.
apesar de estar bem documentado que a caquexia é parte
da evolução da doença119

Aspectos nutricionais relevantes na AIDS

A perda de peso e a desnutrição são complicações
freqüentes em pacientes infectados pelo HIV13’44’48’49. A
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origem destes problemas é multifatorial, envolvendo
nos mec#nismos primários, desordens na ingestão
alimentar, alterações metabólicas e má absorção de
nutrientes44'53'114-120. Aumento no gasto energético
durante respostas à infecções oportunistas, bem como
à infecção pelo HIV em si, podem conduzir a desnutrição
protéico-energética122.

A devastação e depleção do organismo,
conhecida como síndrome de wast ing, são com
freqüência observadas em pacientes com HIV/AIDS,
resultando na perda de peso corporal12’71'90’122. Mesmo
pequenas perdas de peso (< 5%) em pacientes infectados
pelo HIV estão associadas com um aumento de risco da
progressão da doença. Estudos retrospectivos indicam
que perdas superiores a 5% do peso habitual aumentam
o risco à infecções oportunistas e também a
mortalidade8'’' '"”12 '

A perda de massa celular, particularmente, está
vinculada a um prognóstico ruim, neste caso
intervenÇões intensivas devem ser tomadas para cessar
a depleçãolo"23. A prevalência da má absorção em
pacientes HIV positivos é aproximadamente de 68% e
está diretamente relacionada com a progressão da
infecção48.

Sharpstone er al. ( 1999)l06 avaliando a influência
do estado nutricional e do metabolismo de pacientes
HIV positivos assintomáticos indicou que a redução do
peso corporal e a taxametabólicabasal estão associados
à evolução da AIDS, como diagnóstico7
independentemente da contagem de células CD4*. Esta
associação já foi documentada por outros autores
anteriorinente114. No desenvolvimento da AIDS foram
encontrados riscos relativos de 1, 16 e 1,57
respectivamente para cada redução de 1 kg no peso e 1

unidade no índice de massa corporal (IMC)ICJ6,

Existem evidências de que, mesmo antes do
desenvolvimento da AIDS, indivíduos infectados pelo
HIV, ainda que sem redução no peso corporal, apresentam
logo sinais de desnutrição, definida como aumento na
razão de massa extra-celular em relação à massa celular
corporal12. Há sobretudo um aumento tanto na morbidade
quanto na mortalidade com a depleção e redução da
massamagra em pacientes infectados pelo vírus HIV1 14'120.

Juntamente com as infecções oportunistas,
favorecidas pelo déficit imunológico, a perda de peso
corpóreo encontrada em pacientes com AIDS, grande
parte referente a massa lipídica livre, é um claro indicativo
tanto do estado catabólico que estes pacientes
desenvolvem como também do prognóstico da
doenças4’87’121’122.

Muitos pacientes com AIDS são classificados
como desnutridos fundamentando-se nos parâmetros

de peso corporal, porcentagem de massa magra perdida
e albumina séricas7’126. A albuminaplasmática, tida como
bom marcador da síndrome de wasIIng, tem sido
correlacionada com a sobrevivência destes pacientes90.
Por outro lado, perdas de peso corporal igual ou maior
que 10% do peso habitual do paciente com AIDS, aumenta
consideravelmente o risco de morbidade e mortalidade3 .

Num estudo retrospectivo feito por Ysseldyke
(1991)126, o peso corporal de 50 pacientes do sexo
masculino com AIDS foi avaliado num período retroativo
de dois anos. Trinta e quatro destes pacientes (68%)
pesavam cerca de 85% do peso ideal, indicando
comprometimento das proteínas somáticas e do tecido
adiposo. Em 39 pacientes (78%) foi verificado uma perda
de mais de 1 0% do peso corporal habitual. Anemia, febre,
anorexia e diarréia foram, nesta ordem, as principais
complicações nutricionais identificadas no período. Foi
verificada ainda a presença de má nutrição em 88% dos
casos, levando em consideração a história do peso
corporal e a albumina sérica (3,0 mg/dl),

McCorkindale et al. (1990)65, registraram uma
perda significante de peso durante um período de 16

meses em pacientes no estágio inicial da infecção pelo
HIV (o IMC passou de 25,7 para 24,5 kg/m2) e uma
redução significativa da gordura corporal (de 1 7,0% para
14,5%). Este estudo concluiu que decréscimos no peso)
no percentual de gordura corporal e no IMC podem ser
considerados como indicadores iniciais da redução do
estado nutricional de pacientes HIV positivos. Outros
pesquisadores confirmaram o decréscimo de gordura
corporal ao estudarem a composição corporal de
pacientes infectados pelo HIV, reforçando a associação
entre a progressão da doença e a mudança na composição
corporal27,

Um estudo retrospectivo abrangendo um período
de 6 anos foi realizado em São Paulo avaliando o efeito
do suporte nutricional na sobrevida de 52 pacientes com
AIDS avançada. A perda de peso superior a 10,0% foi
encontrada em 60,0% dos pacientes e ahipoalbuminemia
(<3 mg/dl) em 33,3% dos pacientes, ambos sendo usados
como indicativos do prognóstico da doença, Também
foi detectada uma forte associação da mortalidade com
perdas de peso maior que 20,0% da massa corporal
magra. Neste estudo, o uso do suporte nutricional em
pacientes com AIDS avançada foi correlacionado
significantemente com a mortalidade (67,7%)37.

A etiologia da desnutrição na AIDS está
relacionada ao aumento das necessidades nutricionais,
à diminuição de ingestão de alimentos, e transtornos no
trato digestóriol09. Os sintomas provocados pelas
infecções oportunistas, bem como pelos efeitos do
tratamento medicamentoso, agravam o quadro de
desnutrição que pode estar presente na AIDS8,
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A desnutrição é também uma das características
mais comuns em crianças infectadas pelo HIVt23. A
perda de peso é a maior manifestação da síndrome da
imunodeficiência adquirida. Na África, alguns estudos
mostram que aproximadamente 25% das crianças com
desnutrição são infectadas com o vírus HIV, embora o
padrão de desnutrição seja diferente das crianças não
infectadas'.

Na população pediátrica com AIDS, a desnutrição
reflete-se principalmente pelo crescimento pôndero-
-estatural inadequado, ou a chamada falência de
crescimento, que pode ser definida como uma velocidade
anormal de crescimento e ganho de peso para idade,
ocasionando a perda de peso, estacionamento ou
desaceleração na curva de crescimento pôndero-
-estatural e retardo no desenvolvimento neuro-
-psicomotor. Entre as manifestações gastrintestinais da
doença encontram-se a diarréia, náuseas, vômitos,
hepatomegalia e a falência de crescimento23. A falência
de crescimento é relatada em aproximadamente um terço
das crianças infectadas com o HIV e está associada com
uma diminuição da sobrevivência116. Em crianças
nascidas de mães infectadas, uma diminuição da
velocidade de ganho de peso ocorre nos primeiros
quatro meses de vida, antecedendo um declínio da taxa
de crescimento linear97, Em sobreviventes de longo
prazo, a diminuição da velocidade de crescimento
continua e pode estar associada com uma redução da
massa magra corporal.

O crescimento deficiente e/ou o baixo ganho de
peso já foi identificado em relatos inicias de crianças com
AIDS81’99. e é um dos indicadores mais sensíveis da
progressão da doença. A falência de crescimento é
produzida por uma variedade de condições sociais e

médicas, embora o termb tenha sido usado primariamente
para descrever a falha em ganhar peso resultante de
privação materna ou energética, ou ambas14.

A incidência da falência de crescimento varia de

20 a 100% em crianças infectadas com o vírus da
imunodeficiência humana sintomáticas4’81’102’118 e aperda
de peso ou a falência de crescimento estão incluídas pelo
CDC e Organização Mundial de Saúde como definição
clínica de AIDS, referindo-se a indivíduos soropositivos
com perda de peso maior do que 10% do valor mínimo
para a idade, por um período igual ou maior do que 2
meses25.

A diminuição da ingestão oral pode ser outro
mecanismo para o retardo de crescimento em crianças
com infeção pelo HIV. Entretanto, há evidências
mostrando que a ingestão de nutrientes é tanto similar
quanto adequada para o crescimento em crianças
infectadas e não infectadas67. Fennoy & Leung (1990)36

demonstraram que em crianças infectadas com o HIV e

gravemente doentes com pneumonia intersticial
linfocítica e falência de crescimento, a monitorização
cuidadosa da ingestão alimentar resultou no consumo
energético recomendado e taxas adequadas de ganho de
peso. Este estudo sugere que o cuidado nutricional e o
consumo adequado de proteínas, energia e
micronutrientes são benéficos em crianças com AIDS.

Na patogênese da má absorção presente em
pacientes soropositivos, destacam-se as injúrias sofridas
pelos enterócitos com atrofia parcial das vilosidades e

hiperplasia das criptas intestinais, disfunções no íleo
com má absorção dos sais biliares e de gorduras, e
também a ocorrência de enteropatia exsudativa. Estas
alterações acabam por resultar numa redução de até 20%
na absorção de proteínas e gorduras. Sinais e sintomas
como o decréscimo no apetite, boca seca, redução no
suco gástrico, redução no esvaziamento gástrico,
redução no trânsito intestinal, são manifestações
apresentadas no trato gastrodigestório como
conseqüências dá má absorção53

Assim sendo, é prudente que os pacientes com
HIV/AIDS, que apresentam inesperada perda de peso,
sejam cuidadosamente examinados, a fim de excluir
fatores como a má absorção ou o decréscimo na ingestão
de alimentos, que ocuitem infecções ou neoplasias como
agentes etiológicos ocasionadores da redução de
peso121’122

Gomez-CandeIa et al. (1997)40 identificaram em
295 pacientes ambulatoriais com HIV/AIDS, a presença
de anorexia e diarréia em 31 e 11% dos pacientes,
respectivamente. Estes autores concluíram que a
anorexia, juntamente com deficiências na ingestão de
nutrientes, presente em 15% dos pacientes, estão
associadas ao desenvolvimento da desnutrição.

A dianéia e a má absorção, freqüentes nos
pacientes com AIDS, podem ser provocadas por
infecções oportunistas. Exemplos são as infecções por
Candida albicans , por herpes simples, por Salmonella
e por giardíase, entre outras. Tais infecções são muitas
vezes revertidas com tratamento medicamentoso. Mais
resistente aos tratamentos são as diarréias provocadas
por citomegalovírus, cryptosporidium e por
mycobacterium atípica. A enteropatia provocada pela
infecção do HIV, também chamada de enteropatia da
AIDS, atinge o intestino delgado provocando inflamação
crônica das células e atrofia das vilosidades
intestinais54’109

A diarréia pode se manifestar sob forma
intermitente ou permanente, sendo, às vezes, resistente
a tratamentos sintomáticos. O número diário de

evacuações é muito variável. Geralmente é aquosa, com
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volume oscilante, podendo chegar, em casos extremos,
até 15 litros em 24 horas, provocando então graves
desequilíbrios hidroeletrolíticos com desidratação e
hipopotassemia. A persitência da diarréia pode ocorrer
mesmo com a suspenção da alimentação oral, sugerindo
existência de mecanismos secretórios58,

Na presença de esteatorréia, comumente
encontrada em pacientes com AIDS, a absorção de
lipídios e de vitaminas lipossolúveis é prejudicada49. A
má absorção de lactose é também freqüentemente
detectada em pacientes com AIDS, podendo inclusive
contribuir para a ocorrência de diarréia58.

A anorexia/caquexia é outro sintoma observado
com regularidade em pacientes com AIDS que
apresentaranl perda de peso corporal involuntária,
Inanição progressiva tem sido considerada como
componente fundamental no desenvolvimento deste
complexo fenômeno que envolve também variáveis
psicológicas. O resultado deste quadro está
correlacionado a um mau prognóstico e também com
comprometimento da qualidade de vida do paciente85.

Além da anorexia, outros fatores que dificultam
a ingestão de alimentos, por afetar a cavidade oral ou
outras partes do trato digestório, estão presentes. A
este quadro normalmente associa-se a febre, que aumenta
a demanda energética. As alterações no sistema nervoso
central, provocadas pela infecção do vírus HIV ou por
infecções oportunistas, também contribuem para
dificultar o consumo alimentar, quer seja pela dificuldade
de mastigação e deglutição e/ou pela perda do apetite ou
pela dependência de outras pessoas para a execução dos
cuidados físicos.

O aumento das necessidades energéticas também
parece contribuir para o quadro de depleção. A média de
energia gasta foi de 1,23 vezes mais alta do que o gasto
energético previsto pelo método de Harris Benedict num
estudo utilizando calorimetria indireta (consumo de

oxigênio VOz produção de VCO2 e coeficiente
respiratório). Estes dados sugerem que pacientes com
AIDS são hipermetabólicos mesmo quando clinicamente
estáveis ' 09. O aumento na taxa metabólica basal continua
sendo documentado em diversos trabalhos, indicando
alterações metabólicas importantes decorrentes da
infecção pelo vírus HIV48''"'06.

Nutrição e o Sistema Imunológico

A desnutrição protéico-energética e/ou
deficiências de nutrientes específicos que atuam no
metabolismo de ácido nucléico geralmente conduzem a
atrofia nos tecidos linfóides e disfunções na imunidade
celular. Deficiências de nutrientes específicos podem

inibir a produção de proteínas chaves. Por outro lado,
determinar a causa da deficiências de elementos traços
é tarefa complicada por, geralmente, ser multifatorial. A
carência de nutrientes antioxidantes, de um modo geral,
pode i,1çlusive aumentar os efeitos lesivos dos radicais
livres. Na presença de desnutrição, a imunidade humoral
continua sendo mantida, entretanto as respostas
primárias a antígenos dependentes de células T são
geralmente subnormais tanto qualitativa como
quantiLativamente' 1

Em se tratando da AIDS, no seu transcurso. são

notadas importantes deficiências de nutrientes e de
micronutrientes, especialmente daqueles utilizados no
estresse oxidativo, além do consumo corporal
progressivo39"CJ'’. A desnutrição protéico-energética e a
deficiência de micronutrientes por si mesmas já são
causas de imunodeHciência3. A ingestão de nutrientes
influencia tanto direta como indiretamente a função
imunológia. A relação entre desnutrição e alterações no
sistema imunológico já foi bem estabelecida57’109

A apoptose é considerada como a maior causa da
depleção de linfócitos CD4* na AIDS9i98. Vários agentes
parecem ser capazes de induzir apoptose em linfócitos
CD4*, incluindo proteínas virais (gp 120, Tat), secreção
inapropriada de citocinas inflamatórias ativadas por
macrófagos (fator de necrose tumoral [TNF] ) e citocinas
produzidas por microorganismos oportunistas. Devido
ao estresse oxidativo ser capaz de induzir a apoptose, é
provável que este seja o mecanismo usado na apoptose
de células CD4* observadas na AIDS. Isto está
correlacionado fortemente com a observação que
pacientes com AIDS apresentam baixos níveis de
antioxidantes (superóxido dismutase, vitamina E> selênio
e glutationa [GSH]) devido a nutrição inapropriada (dietas
pobres em antioxidantes), álcool e consumo de drogas)
e problemas digestivos associados com a doença98.

Estes pacientes também apresentam aumento na
concentração de radicais livres (ânion superóxidoJ
peróxido de hidrogênio, radical hidroxila) tanto pela
ativação de linfócitos e células fagocíticas, em resposta
a inflamação crônica, como pelo aumento na
concentração de ácidos graxos poliinsaturados e
lipoperoxidação, e também ainda como efeito de diversos
agentes patológicos incluindo Mycoplasma sp. Este
excesso de radicais livres no plasma está associado a
depleção do sistema protetor93. Por outro lado, o estresse
oxidativo é capaz de ativar a replicação do HIV, atuando
como “co-fator” na progressão da AIDS7.

Outras observações adicionais suportam a
hipótese que o estresse oxidativo está envolvido na
apoptose celular na AIDS, a perda de GSH intracelular é
sempre notada em células apoptóticas, sendo observado
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que a depleção de 20 a 30% no nível de GSH pode levar
a ações tóxicas das células de defesa com espécies de
oxigênio reativas e assim conduzir a injuria e morte
celularl04, o excesso de radicais livres pode atuar nas
membranas celulares causando apoptose93, a depleção
da proteína Bcl-2 anti-apoptose/antioxidante nas células
CD4*infectadas pelo vírus HIV, o decréscimo na apoptose
em células infectas pelo HIV tratadas com antioxidantes
e a presença de citocinas pró-apoptóticas/pró-oxidantes.
Por outro lado, a co-administração de antioxidades com
Zidovudina aumenta o potencial terapêutico,
demonstrando que estratégias anti-apoptoses/anti-
-oxidantes podem ser consideradas, paralelamente a
estratégia antivirial, no sentido de potencializar a
eficiência da terapia para AIDS98.

A literatura relata que pacientes HIV positivos
também apresentam um aumento na incidência de reações
de hipersensibilidade, o que muitas vezes conduz a
mudanças no tipo de tratamento clínico adotado. Os
prováveis fatores responsáveis pelo desencadeamento
de tais reações incluem, a produção de metabólitos
tóxicos combinados com alterações genéticas e
adquiridas na capacidade metabólica e com a deficiência
adquirida para síntese de GSH8.

A glutationa (GSH) é um tripeptídeo formado por
ácido glutâmico, cisteína e glicina (glutamyl-cisteinil-
glicina), tem sido considerada como a principal defesa
intracelular contra o estresse oxidativo, garantindo o
suporte do sistema imunológico, mesmo estando no
meio intracelular em concentrações milimolares. A síntese
de GSH é dependente dos aminoácidos sulfurados da
dieta, em especial de cisteína7'*slc)4.

Em se tratando de indivíduos infectados pelo
HIV, tem se observado que eles apresentam níveis
plasmáticos subnormais de GSH nas células T7’17'22’45’59’104,

bem como dos elementos selênio, zinco e cobre, todos
envolvidos diretamente na resistência do

organismolc)’96'114. Mediante um estudo clínico,
Herzenberg et al. ( 1 997)45 verificaram a existência de uma
inter-relação direta entre sobrevida do paciente com
AIDS e obaixo nível plasmático de GSH. Estes autores
também reportaram que fatores como o consumo
excessivo de álcool, a exposição a raios ultra-violeta e o
prolongado ou intensivo uso de medicamentos podem
levar à depleção nos níveis de GSH em pacientes HIV
positivos.

A concentração sérica de antioxidantes de defesa
(selênio, GSH peroxidase, tiol e (3SH) foi também
investigada em pacientes infectados pelo HIV. O selênio
eaGSH plasmática de pacientes com AIDS hospitalizados
foi significantemente menor quando comparado ao de
pacientes assintomáticos e a indivíduos normais. A

concentração sérica de GSH e de tiol foram baixas em
pacientes assintomáticos com AIDS em relação ao
controle. Assim sendo, a AIDS está caraterizada pela
redução significativa da defesa antioxidante provida
pelo selênio, GSH peroxidase, grupos SH e GSHs9.

Como um constituinte de selênio-proteínas, o
selênio tem função estrutural e enzimática, sendo
conhecido seu papel com o antioxidante e catalisador na
produção de hormônio tiroidiano. O selênio é necessário
para o funcionamento apropriado do sistema
imunológico, e parece ser um nutriente chave na
contenção do desenvolvimento de virulências e inibindo
a progressão do HIV na AIDS. Condições envolvendo
estresse oxidativo e inflamação tem mostrado os
benefícios de um nível alto de selênio94.

Outros antioxidantes com as vitaminas C e E
contribuem juntamente com a GSH na defesa contra a
oxidação. A atividade antioxidante do selênio e da
vitamina B, também é dependente da GSH. O selênio atua
como co-fator da GSH peroxidase. A vitamina B, facilita
a disponibilidade de selênio para a atividade da GSH
peroxidase, sendo ainda utilizada como co-fator na síntese
da cisteína (precursor limitante da biossíntese de
GSH)41104. A riboflavina atua na manutenção do nível de
GSH na forma de co-fator da GSH redutase. Deficiências
das vitaminas E, B. e riboflavina reduzem o número de

células dos tecidos linfóides de animais experimentais e
produzem anormalidades na resposta imunitária celular.
Ratos deficientes em aminoácidos sulfurados exibem
uma limitada capacidade para sintetizar GSH durante
inflamação. Tanto o ácido ascórbico e como os tocoferóis
possuem atividade anti-inflamatória. Em humanos, a
suplementação dietética com ácido ascórbico, tocoferóis
e vitaminas B6 estimulam a função linfocitária41.

Na obtenção dos melhores resultados
terapêuticos, protocolos de suplementação com
antioxidades devem considerar o requerimento de todos
os componentes da rede antioxidante de defesa. O
excesso de vitamina E, por exemplo, na ausência de
quantidades adequadas de agentes regeneradores irá
falhar no sentido de prover proteção antioxidante e por
outrolado, acumulação de vitamina E oxidada (radical
a-tocoferol) pode mesmo conduzir a iniciação de
processos fisiopatológicos. GSH e vitamina E parecem
ser interdependentes com respeito a atuação em
processos citotóxicos induzidos por estresse oxidativolCH

Foi mostrado que uma suplementação de vitamina
C (500 mg/dia) pode aumentar o conteúdo celular de GSH
em até 50%l04. A vitamina C impede indiretamente a
replicação viral do HIV por inibir a atividade da proteína
quinase C. Ela também é capaz de modular a resposta
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Baum et al. ( 1997)' o procuraram determinar, por
outro lado, a contribuição independente de fatores
imunológicos e nutricionais na sobrevivência na AIDS.
Contagem de células CD4*, tratamento anti-retroviral,
nível plasmático das vitaminas A, E, Bh e B17 e dos
minerais selênio e zinco foram considerados na relação
do risco relativo da mortalidade pelo HIV. Estes
parâmetros foram avaliados a cada 6 meses em 125
pacientes de ambos os sexos durante 3,5 anos. Os
resultados indicaram que a deficiência de selênio é um
forte preditor independente da sobrevida na AIDS,
confirmando as evidências anteriores nas quais a
deficiência de selênio estaria envolvida em alterações
patogênicas na AIDS3.

Na AIDS, a deficiência de selênio está associada
à perda de peso e a baixos níveis de albumina sérica. A
deficiência de selênio reduz a capacidade de produção
de anticorpos, podendo agravar-se na presença
concomitante de deficiência de vitamina E27. A
suplementação dietética com vitamina E, por outro lado,
aumenta a eficácia das drogas antivirais e a resistência
às infecções oportunistas associadas à AIDS57.

Uma suplementação feita com antioxidantes e L-
-glutamina (40g/dia) durante 3 meses foi avaliada em
pacientes com AIDS que apresentavam perda de mais de
5% do peso corporal desde a identificação da doença. O

imune em vários níveis: aumentando a razão CD4/CD8,
aumento no número de linfócitos, produzindo anticorpos,
a atividade dos linfócitos natural killer , a fagocitose, e
a responsividade a mitógenos57.

Muitas vitaminas estão vinculadas à função
imunológica. As deficiências de ácido fólico, de piridoxina
e de vitamina A diminuem a imunidade celular9’57. A
carência de piridoxina foi encontrada em pacientes HIV
positivos assintomáticos44 e a deficiência de ácido fólico
em pacientes com AIDS16.

A má absorção de B„ e as alterações na
concentração sérica desta vitamina têm sido encontradas
com regularidade em pacientes com HIV positivo e em
pacientes tratados com AZT16. Múltiplas causas têm
sido sugeridas para explicar a deficiência de B „: alteração
nas proteínas responsáveis pelo transporte da vitamina
B , ,, má absorção devido a diarréia crônica e enteropatia
envolvendo o íleo. Esta deficiência de vitamina B„ pode
estar contribuindo para as alterações imunológicas,
neurológicas e hematológicas encontradas nos
portadores do vírus HIV9"'. Baum & Sher-Posner ( 1997)9
diz que a deficiência de B„ está correlacionada com o
declínio no número de células CD4*, enquanto que a
normalização dos níveis séricos está associada com
taxas altas de CD4*.

grupo suplementado apresentou ganho de peso (2,2 kg),
de massa celular ( 1,8 kg), indicando que esta
suplementação pode ser considerada como uma terapia
efetiva na reabilitação de pacientes com AIDS que
apresentem perda de peso1')5

Recentemente foi postulado que nutrientes
essenciais como metionina, cisteína, cobre, selênio,
zinco e vitaminas C e E em quantidades suficientes são
indispensáveis para a manutenção das funções
imunológicas celulares. Certas quantidades de cisteína,
GSH, íons de cobre e zinco quando disponíveis no lugar,
no tempo e na forma certa pode prevenir e inibir a
multiplicação de vírus como o HIV'12'tt3. Em relação à
cisteína, por ser um precursor na síntese de GSH, sua
disponibilidade dentro da célula é um determinante crítico
do nível celular de GSHl04

A metalotioneína (MT) é uma molécula
intracelular rica em cisteína que estoca íons como zinco
e cobre, os quais são liberados sob atuação do óxido de

nitrogênio (NOy13. A concentração plasmática da MT
diminui na deficiência de zinco e aumenta com a
administração do mesmo3. Deficiências em
micronutrientes antioxidantes com selênio, zinco e GSH
tem sido observadas em pacientes com AIDS29. O zinco
tem recebido destaque por desempenhar importante
papel no metabolismo protéico humano, sendo
indispensável para a manutenção de níveis normais de
certas proteínas de transporte3 e também por possuir
implicações múltiplas no metabolismo celular, incluindo
o metabolismo dos radicais livres e da apoptose celular74

Tanto o zinco como o cobre plasmático são
marcadores sensíveis da progressão da AIDS bem como
da atividade viral9. Referências atuais indicam que tanto
o zinco como o cobre estimulam, inibem e bloqueiam
mediante a regulação dependente da concentração, a
ativação de enzimas essenciais à divisão protéica viral
do HIV, ambos sendo considerados como inibidores
vlrals “passivos”112

Há hipótese corrente de que a deficiência de
zinco pode causar uma transição prematura do linfócito
Th 1 para Th2 - que atuam respectivamente na imunidade
celular e humoral - reduzindo a eficiência da resposta
imunológica. Nesse sentido, a carência de zinco, NO el
ou de GSH torna a razão Thl/Th2 favorável ao

denominador, bem como a deficiência de qualquer dos
nutrientes essenciais (metionina, cisteína, arginina,
vitaminas A, B, C e E, zinco e selênio), devido serem
indispensáveis à síntese e manutenção de quantidades
adequadas de GSH, MT e NO intracelular. O balanço de
Th l/Th2, zinco, NO, MT e GSH coletivamente determinam
tanto o progresso como o prognóstico de muitas doenças,
incluindo a AIDS. Assim, íons de zinco direta ou
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indiretamente regulam a atividade de células ThI
fundamentais no combate a vírus sendo considerados
naturalmente efetivos no combate ao vírus da AIDS' '2"'3,

Sob o aumento do linfócito Th2. níveis de

interleucina 4, 6, 10, leucotrieno B4 e prostaglandina E2
tornam-se elevados, enquanto que os níveis de
interleucina 2, zinco, NO e outras substâncias encontram-

-se reduzidos. Isto facilita a multiplicação de vírus como
o HIV, mesmo na presença de células Th2. O aumentos
no níveis de interleucina 4 induz no linfócito CD4* a

produção de receptores e co-receptores celulares para o
HIV, permitindo a infecção das células imunológicas, em
especial daquelas capazes de acelerar o processo
patológico da AIDS. A interleucina 4, produzida na
presença de Th2 promove a produção de mais vírus HIV
e também a razão na qual ele infecta células imunes.

A produção de receptores celulares para o HIV é

dependente da concentração de zinco, podendo ser
inibida na sua presença, uma vez que o zinco mantém
inacessível o sítio para os receptores celulares utilizados
pelo vírus HIV. Mais do que isto, concentração elevada
de Zn e de NO previnem o desbalanço na concentração
de Thl/Th2, reduzindo a proliferação viral, e também
atuam inativando a protease do vírus HIV. Há indícios
que deficiências nutricionais de zinco promovem a
proliferação de células Th2 em relação a Th 1 . As dietas
modernas ocidentais, com seu excesso de alimentos
refinados como açúcar, álcool e gorduras, contém, por
caloria, quantidades insuficientes de elementos como
zinco. selênio e das vitaminas A, B, C e E, favorecendo
distúrbios da função imunológica, desbalanço na
proporção de Thl/Th2, infecções virais crônicas,
obesidade, aterosclerose, autoimunidade, alergias e
câncer43’1 13,

Devido à má absorção de gordura, nutrientes
lipossolúveis, tais como vitamina E, vitamina A.
betacaroteno e ácidos graxos essenciais, podem ter sua
absorção comprometidas3. A carência de ácidos graxos
essenciais pode reduzir ou perturbar a síntese de
eicosanoides induzidos por citocinas, enquanto que a
deficiência de arginina pode reduzir a produção de óxido
nítrico11. As gorduras podem inclusive modular a
fisiologia das citocinas por mecanismos que envolvem
a composição da membrana fosfolipídica4' .

Já foi identificado que as gorduras insaturadas
modulam citocinas pró-inflamatórias. Nesse sentido, os
n-6 ácidos graxos poliinsaturados (n-6 PFUAs)
normalmente agem e estimulam os aspectos inflamatórios
mediados por citocinas enquanto que os n-3 PFUAs e

ácidos graxos monoinsaturados suprimem. Em adição,
os n-6 PUFAs juntamente com o colesterol elevam a
produção de citocinas, já os n-3 PUFAs suprimem esta

Estas reduções são atribuídas, em grande parte,
ao relativo sucesso da conduta clínica empregada
atualmente. Hoje recomenda-se que todos os pacientes
com sintomas da infecção pelo HIV (febre, herpes zoster,
etc.) recebam tratamento medicamentoso,
independentemente da contagem de células CD4* e da
carga viral. Pacientes assintomáticos são tratados caso
o número de linfócitos CDzF sejainferior a 500 células/mm3
ou se a carga viral exceder a 10.000 cópias/ml ou a 20.000
cópias/ml segundo as técnicas bDNA e RT-PCR,
respectivamente. A terapia antiretroviral usada no
tratamento emprega o uso de uma combinação tripla de
medicamentos composta por dois nucleosídeos e um
inibidor da protease. O uso de dois nucleosídeos
juntamente a um inibidor reverso da transcriptase (não-
-nucleosídeo) é considerada como sendo uma alternativa
aceitável no tratamento da doençal07

O emprego da terapia antiretroviral tem sido
bastante eficaz na redução da carga viral em indivíduos
infectados pelo HIV, aumentando a sobrevivência dos
pacientes e reduzindo o número de infecções
oportunistas, incluindo a síndrome de wasfing,
tradicionalmente assoaciadas à AIDS. e contribuindo
para a melhor qualidade de vida destes pacientes89’107’108

produção41. Assim sendo, há na literatura recomendações
para o uso de suplementos nutricionais contendo ácidos
graxos W-3 como coadjuvantes no tratamento da
AIDSI'95

Entretanto, foi avaliado por Pichard et al. ( 1998)91

em 55 pacientes HIV positivos ambulatoriais, o efeito do
uso por seis meses de um suplemento nutricional
enriquecido com arginina e ácidos graxos W-3. Os
pacientes selecionados ganharam peso no período do
estudo, porém o uso deste suplemento não se mostrou
eficaz na melhora dos parâmetros imunológicos
mensurados (CD4, CD8, carga viral, contagem linfocitária
e TNF).

INTERAÇÕES ENTRE NUTRIÇÃO E TERAPIA
MEDICAMENTOSA NA AIDS

Muitas drogas têm sido testadas e usadas no
tratamento da AIDS. Desde o surgimento da epidemia,
houve um significante avanço na terapia medicamentosa
empregada no combate a AIDS, tanto que vários
investigadores relatam substanciais reduções nas taxas
de morbidade e mortalidade para a AIDS, bem como
diminuição nos números de infecções oportunistas e de
hospitalizações em decorrência da AIDS. O CDC relatou
uma redução em 50% nas mortes por AIDS nos Estados
Unidos nos primeiros 6 meses de 1997 em relação a
199538,107.108
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Entretanto, os inibidores da protease usados na
terapia da AIDS têm sido associados com sérios efeitos
metabólicos colaterais, incluindo lipodistrofia periférica,
hiperlipidemia, resistência à insulina e, em alguns casos,
diabetes tipo 2. Os mecanismo que originam tais seqüelas
ainda são desconhecidos. A resistência à insulina é uma
complicação freqüentemente observada em pacientes
HIV tratados com inibidores da protease retroviral como
o indinavir72"o*. Foi demonstrado, inclusive, que em
pacientes do sexo masculino com AIDS, não-depletados
que apresentam hiperinsulinemia (resistência à insulina)
possuem também um aumento na proporção cintura/
quadril, sugerindo a existência de anormalidades
metabólicas ' 08.

Pernerstorfer-Schoen et al. ( 1 999)89 avaliaram o
efeito do uso de inbidores da protease na composição
corporal de pacientes HIV positivos e com AIDS. Os
pacientes foram avaliados enquanto virgens de
tratamento e após 24 meses sob uso do inibidor da

protease. Todos apresentaram redução no gasto
energético basal, ganho de peso e de gordura livre9 mas
apenas os pacientes com AIDS ganharam gordura
corporal. Os autores concluíram que a composição
corporal e os parâmetros metabólicos melhoraram nos
pacientes HIV positivos e com AIDS9 ambos sem
depleção, submetidos ao tratamento medicamentoso
com inibidor da protease.

Schewenk er al. (1999)'o' avaliando pacientes
portadores do vírus HIV e sob tratamento com terapia
tripla anti-retroviral, verificaram que este tratamento
evita o aparecimento da má nutrição. Neste estudo foi
também identificado um aumento no peso corpóreo e na
massa celular os quais foram associados à terapia
antiretroviral usada, confirmando o resultado obtido
anteriormente por outro autores73.

Outros pesquisadores investigaram em pacientes
com HIV/AIDS o impacto decorrente do uso de inibidor
da protease através de indicadores bioquímicos2
parâmetros nutricionais e da qualidade de vida dos
pacientes. Foi verificado que estes pacientes ganharam
peso, tiveram o número de células CD4* aumentado.
apresentaram redução na carga viral bem como no número
de infecções oportunistas, havendo elevação na
albumina sérica e uma melhor qualidade de vida foi
referida pelos pacientes. A hiperlipidemia foi o efeito
adverso decorrente da terapia com inibidor daprotease32.

Cabe ainda citar que foi identificada uma redução
significante na absorção do inibidor da protease quando
este foi ingerido junto a refeição contendo alto teor de
gordura. A absorção deste medicamento não foi afetada
quando consumidas refeições com baixo teor de gordura.
Mesmo assim) os pesquisadores recomendam que o

inibidor da protease seja administrado apenas com
água125

Além das implicações nutricionais decorrentes
do uso de determinadas terapias medicamentosas, o
risco de interações entre as drogas também é grande
na AIDS, pois muitas vezes são prescritos e usados
diversos medicamentos simultaneamente visando o

restabelecimento da homeostase no paciente (Tabela 2).
Ainda neste sentido, o emprego da terapia antiretroviral
e a erradicação de infecções oportunistas, nem sempre
conseguem reverter o quadro de depleção apresentado
pelo paciente6cy76

Muitas substâncias ainda estão sendo avaliadas
no sentido de potencializar ganho de peso e a manutenção
ou aumento da massa magra em indivíduos infectados
pelo vírus HIV. Hormônio do crescimento, fator de

crescimento semelhante à insulina (IGF), testosterona9
dihidrosterona e análogos sintéticos da testosterona
são alguns dos agentes anabólicos testados atualmente.
Categorias de estimulantes de apetite como agentes
anticitoquínicos e antagonistas da serotonina, têm sido
avaliadas em pacientes com AIDS no sentido de combater

a anorexia/caquexia que muitas vezes estes pacientes
apresentam71’85.

O hormônio do crescimento humano (rh(,H) tem
sido empregado no tratamento da síndrome de wasting
apresentada em pacientes com AIDS por ser capaz de
alterar o metabolismo estimulando a mobilização e
oxidação de lipídeos, reduzindo a oxidação protéic.'a e
aumentando a massa magra corporal71'76'85. O uso de
rhGH como terapia na AIDS foi avaliado num ensaio
clínico, ficando evidenciada sua atuação no ganho e
manutenção do peso corporal dos pacientes bem como
na redução de gordura corporal e aumento na massa
magra7 '’' 20. Entretanto a literatura refere que as alterações
sofridas na composição corporal de pacientes com AIDS
tratados com hormônio de crescimento humano são
transltórias, havendo perda de peso quando a terapia é
descontinuada85’120

Estimulantes de apetite como Dronabinol e
Acetato de Megestrol (derivado da progesterona) são
às vezes empregadas na presença de depleção, anorexia
e caquexia, ambas com o intuito de promover o ganho de
peso ponderal. A primeira possui efeitos colaterais
indesejáveis enquanto que o peso adquirido sob o uso
de Acetado de Megestrol é em grande parte na forma de
gordura e não de massa magra3'21'85'120.

Terapia com agentes anabólicos, análogos a
testosterona, também tem sido empregada no tratamento
AIDS. Há evidências que este tipo de terapia seja eficaz
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na reversão de quadros catabólicos, anorexia, trauma,
hepatite crônica e no restabelecimento pós-operatório.
Em 24 pacientes HIV positivos do sexo masculino
submetidos a terapia com agente andrógeno sintético
por 1 6 semanas consecutivas, resultou num ganho de 2,3
kg no peso corporal e acrescentou 3 kg à massa magra
destes pacientes. Neste estudo também foi referido que
a qualidade de vida dos pacientes foi considerada melhor.
A ressalva feita para este estudo é que não foi feita no
protocolo uma uniformização da dieta e exercícios
efetuados no período7t'76’85’120.

Tabela 2. Implicações nutricionais relacionadas ao uso de medicamentos

Tratamalto

Hrv

Pneumonia por
Pneumocystis carinni
(PCP)

Tuberculose

Infecçõ« por fungos

Citomegalo vírus

Herp« simples
e zooster

Toxoplasmose

Fontes: Bates (1996)9; Echeverria er cú. (1999)29; Thuler e Vaz (1994)1 18

Medicamento

Zidovudina (AZT)

Didanosina (DDI)

Did«)xicitidina (DDC)

Alfa interferon Anemia

Inibidores da Protease

Cotrimoxazole e Dapsone

Pentamidine

Clindarnicin

Rifampicina

Isoniazida

Pirazinamida

Fluconazole

Ketoconazole

Iüaconazole

Amfotericina B

Flucitosina

Ganciclovir

Foscarnet

Aciclovir

Clindamicin (também usado
no tratamento da PCP)

Pirimetamina

Foi avaliado por 4 meses em pacientes HIV
positivos e com AIDS, sob uso de terapia antiretroviral,
o uso de um programa composto por suplementação
nutricional protéica e de vitaminas antioxidantes,
atividade física e esteróides anabólicos. Ao final do

estudo foi observado um ganho médio de cerca de 10%
no peso corporal e na albumina sérica. A contagem das
células CD8* se elevou em 66% e em 20% nas células
CD4*. Não houve alteração na carga viral nem nas
funções hepáticas. Em todos os pacientes foi notado
uma sensível melhora na qualidade de vida90.

Efeitos nutricionais

Anemia, náuseas, estimula o apetite, concorre para o aumento de peso

Pancreatite, hiperuricania e dores abdominais

Acidose lática, pancreatite, anemia, perda de peso, fadiga e sintomas
gastrint«tinais

Hiperlipidemia

Anania megalobástica, náuseas, vômitos e diarréia

Anania, hipercalemia, hipocalcemia, hiperglicemia, náuseas e vômitos

Náuseas e diarréia

Sintomas no trato digestório, anemia hemolitica e falência renal aguda

Naúseas

Anorexia, elevação sérica do ácido úrico, náuseas e vômitos

Náuseas

Náuseas, vômitos, e hipocloridria gástrica, prejudicando a absorção de
nutrlartes como o ferro

Náuseas, dispq>sia, dores abdominais e hipoclodria gástHca, absorção maior se
ingerido com alimentos

Hipocalemia, hipomagnesia, anorexia, náuseas, vômitos e diarréia

Anania, diarréia, naúseas e vômitos

Anania e febre

Náuseas, vômitos, fadiga, hipocalcemia sintomática, anemia e hipoglicemia,
podardo aparecer lesões orais
Apresarta boa tolerância, entretanto náuseas p<xiem advir com seu uso

Náuseas e diarréia

Anania megaloblástica, decorrente de efeitos adversos no metabolismo do
ácido fólico
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AVALIAÇÃO NUTRICIONAL NA AIDS

A avaliação nutricional de pacientes portadores
do vírus HIV e com AIDS inclui os parâmetros usuais de
avaliação, as medidas antropométricas, de composição
corporal e os indicadores bioquímicos. Para um melhor
diagnóstico nutricional é necessário, dentre outros
aspectos, recorrer ao exame clínico, o qual fornece dados
adicionais aos parâmetros mensuráveis da avaliação
nutricional. Realizar uma história dietética detalhada,
com informações qualitativas e quantitativas sobre o
consumo de nutrientes também é de grande valia
(Tabela 3).

Na avaliação nutricional do paciente deve ser
levado em consideração que numerosos fatores estão
influenciando a sua composição corporal, dentre os
quais o sexo, a idade, a raça, fatores genéticos, hábitos
alimentares, atividade física, hormônios, presença de

doenças e infecções oportunistas, medicamentos
utilizados, fatores culturais e socioeconômicos54.

No Brasil, 25% dos pacientes infectados pelo
vírus HIV são usuários de drogas injetáveis (Tabela 1),
além daqueles usuários de drogas não injetáveis
contaminados por outras vias. Dependendo do tipo de
droga e da forma de consumo, diferentes implicações
nutricionais podem suceder. O consumo de drogas
injetáveis Cannabis nativa, “crack”, bebidas alcóolicas
e o tabagismo podem afetar o perfil de evolução ponderal.
O consumo de cocaína, por exemplo, pode potencializar
a replicação do HIV15. Estudo realizado em New York com
UDI encontrou aumentada a freqüência de perda de peso
e de úlceras orais entre UDI-HIV positivos comparado
com similar HIV negativo62. Os usuários de cocaína

Tabela 3. Aspectos importantes da anmenese nutricional de pacientes HIV positivos e com AIDS

Presença de doenças associadas

Uso de medicamentos (tipo, freqüência)

Sintomas atuais e os depletores do estado nutricional

Presença de febre (freqüência e temperatura)
Funcionamento intutinal

Uso de drogas ilícitas (tipos de droga e freqüência de uso)
Consumo de álcool (tipo de bebida, freqüência de uso e quantidade)

Tabagismo (número de cigarros por dia e tempo de tabagismo)

História de perda de pao
Perda de pao relacionada ao consumo de drogas

Alterações de apetite relacionada a perda de peso

Recordatório alimentar (24 horas) e diagnóstico de consumo de macro e micronutrients

Freqüência de consumo alimentar orientada para avaliar ing«tão de macro e micronutrienta

Práticas de higiene alimentar
Condições socioeconômicas

Estrutura de apoio domiciliar

Capacidade de preparo de alimentos

apresentam um consumo alimentar irregular e um aumento
do consumo de álcool e de café. Há entre eles, alta
prevalência de anorexia nervosa e bulimia69,

O peso e altura corporal são medidas simples a
serem obtidas do paciente, permitindo o cálculo do IMC.
Estes valores devem ser comparados com o peso e IMC
habitual do paciente ou ainda com tabelas padronizadas
de peso/altura/IMC. Niyongabo et al. ( 1999)78 relataram
que o peso e a altura corporal podem indicar logo cedo
a presença de má nutrição com eficiência. Entretanto, o
IMC não deve ser usado como único indicador do estado

nutricional por não refletir a composição corporal do
indivíduo. Pacientes com perda de massa magra e que
tenham tido aumento de líquidos e de gordura corporal
irão ser avaliados erroneamente como bem nutridos50.

Assim sendo, o uso de outras técnicas de

avaliação se fazem necessárias a fim de distinguir os
constituintes funcionais do corpo. Muitos
pesquisadores têm usado a bioimpedância (BIA) como
referência na avaliação corporal de pacientes com AIDS
devido a sua precisão para medir amassa celular corporal,
a massa lipídica total e livre, e o volume de água total do
corpo34’52'10'. Esta técnica consiste na afixação de
eletrodos no lado não dominante do corpo do paciente,
seguido pela passagem de uma corrente elétrica de
freqüência simples a qual transmite sinais ao software
do produto. A associação destes sinais com a informações
prévias sobre a idade, o sexo, o peso e a altura do
paciente, permitem o cálculo da massa celular corporal,
da massa lipídica total e livre, e do volume de água total
do corpo. Alterações na composição corporal,
especialmente da massa lipídica livre estão fortemente
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associadas ao prognóstico da doença. A BIA ainda
oferece algumas vantagens adicionais como: não sofrer
interferência de fatores como raça, sexo ou carga viral do
HIV, ser seguro, não invasivo e de relativo baixo
cuSto47,50,54,87,110.

Um estudo feito em 1999 avaliou a relativa
influência que fatores como sexo, raça, ambiente podem
exercer na composição corporal de indivíduos infectados
pelo vírus HIV, empregando para tanto abioimpedância.
Os resultados apresentados indicam que o gênero exerce
um forte efeito na alteração da composição, na qual
mulheres perdem desproporcionalmente mais gordura
do que homens. Diferente do sexo, a raça e o ambiente
possuem pequena influência na composição corporals4.

Medidas antropométricas do paciente são
bastante úteis na avaliação nutricional, para tanto são
usadas medidas das circunferências do corpo e das

pregas cutâneas (bíceps, tríceps, subscapular e
suprailíaca). Existe uma relação consistente entre a
gordura subcutânea e visceral, obtida através dos valores
das pregas cutâneas. Estes dados podem ser comparados
com os da população em estudo ou mesmo com dados
referentes a várias medições feitas no mesmo paciente
em diferentes tempos50’87. Santos et al. (1997)loo,
estudando o estado nutricional de 100 pacientes
hospitalizados com infecção pelo HIV, encontraram que
a área do músculo do braço possui uma forte corTelaÇão
com a contagem de células CD4*.

A precisão na antropometria do paciente é
necessária para a confiabilidade dos dados obtidos,
para tanto, um treinamento apropriado muitas vezes é
requerido bem como o uso de equipamentos
padronizados e calibrados. Vantagens como o baixo
custo e a simplicidade deste método o tornam ainda
bastante usado€56, entretanto, erros entre operadores
pode reduzir significantemente a precisão dos resultados,
em alguns estudos foi encontrada diferenças de até 7%
entre os avaliadoresso.

Na avaliação nutricional o reconhecimento de
certos sinais e sintomas, tais como descamação da pele,
esquimoses, glossites, estomatites, presentes em
determinadas condições clínicas são de grande valia no
sentido de poder detectar a existência de um
comprometimento nutricional e intervir de forma
adequada o mais cedo possível'’6'.

As proteínas séricas, albumina, pré-albumina,
transferrina, proteína fixadora do retinol, são
consideradas importantes coadjuvantes da avaliação
nutricional do paciente HIV positivo e com AIDS5. A
proteína ligada ao retinol, por seu curto tempo de vida,
é provavelmente o indicador mais sensível para avaliar

proteínas viscerais. No entanto, foi observado em
estudos envolvendo pacientes HIV positivos que a

proteína ligada ao retinol pode estar inalterada quando
a pré-albumina e a albumina estão depletadasl09. A
hipoalbuminemia pode ser resultado de uma infecção
oportunista bem como de deficiência protéicas.

Hecker & Kloter ( 1 990)'-' referiram que indivíduos
infectados pelo HIV possuem tanto a albumina sérica
como a proteína tranportadora do retinol em níveis
reduzidos, ambas associadas a má nutrição destes
indivíduos. No estudo feito por Ferrini et al. ( 1993)37 foi
verificado que a hipoalbuminemia é um parâmetro
sensível na avaliação nutricional de pacientes com AIDS .

Entretanto, McCorkindale er al. (1990)65,
avaliando o estado nutricional de pacientes HIV positivos
por 16 meses não encontraram depleção na albumina
sérica, apesar de ter verificado significativa perda de
peso nestes pacientes, em especial de massa magra.
Também neste estudo foi identificado através de
recordatórios alimentares a deficiência dietéticas de

vitamina B,, zinco e de energia.

A contagem de linfócitos é um indicador válido
para a avaliação nutricional, todavia ela perde seu
significado em presença da AIDS tendo em vista que a
evolução da doença caracteriza-se pelo comprometimento
da imunidade celular37’109

Alterações no hematócrito de pacientes com AIDS
podem decorrer da terapia mediamentosa utilizada, a
qual por diversos mecanismos altera a absorção do ferro.
A má absorção e deficiências alimentares, por outro
lado, também podem favorecer à anemia8’53.

AVALIAÇÃO NUTRICIONAL PEDIÁTRICA NA AIDS

A alteração do estado nutricional pode ocorrer
rapidamente ou se desenvolver gradualmente por vários
meses. A perda de peso também pode ocorrer
paulatinamente até que as crianças percam peso
precipitadamente entremeado com períodos de
estabilidade123. Este padrão já foi descrito em adultos,
sugerindo que os mesmos também experimentam
períodos estáveis com períodos intercedentes de
desgastes que são muitas vezes associados com o início
de uma infecção oportunista39's“. Halsey ef a7. (1990)42
encontraram, em uma população do Haiti, que peso de
nascimento de bebês nascidos de mães HIV positivas
foram similares, indiferentemente do estado de infecção
pelo HIV no decorrer do período, mas diferiram daqueles
bebês nascidos de mães HIV negativas e, embora a
ingestão de nutrientes e a composição corporal não
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tenham sido relatadas, os pesos das crianças infectadas
com o HIV foram diferentes aos 3 meses de idade,
comparados com crianças HIV negativas
soroconversoras e HIV negativas controle.

Laue er al. ( 1990)55 concluíram que o retardo de
crescimento em crianças com AIDS não resulta
normalmente de uma causa endócrina reconhecida e que
a função adrenal está geralmente normal. No entanto,
uma deficiência endócrina pode contribuir para a
morbidade em algumas crianças com a doença. A
alteração de crescimento parece ser o primeiro sinal de
evolução da doença em crianças soropositivas
assintomáticas.

As anormalidades endócrinas podem contribuir
para a falência de crescimento em crianças infectadas
com o vírus da imunodeficiência humana. Em um grupo
de crianças, a diminuição na velocidade de crescimento
em altura antecedeu alterações do peso, resultando em
aumento da relação do percentil peso/altura. A etiologia
exata deste padrão de desenvolvimento não está muito
claro, e há indícios de problemas com a regulação
endócrina do crescimento linear. Um estudo sobre a
secreção de IGF- 1 em crianças infectadas mostrou que
esta foi diminuída tanto nas crianças assintomáticas
(45%), quanto nas sintomáticas (86%) e foi associada
com a falência de crescimento. Foram encontradas
associações menos evidentes com a função da tireóide63.

Miller et al. (1993)68 observaram que crianças
infectadas com o HIV e crianças normais, apresentavam
idade gestacional, peso ao nascer e percentil de peso ao
nascimento similares mas, com 19 a 21 meses de idade.
seus percentis de peso divergiam significativamente,
com preservação de altura. Comparando-se os grupos 9

a massa corporal magra, apesar de estar dentro do limite
de normalidade, era significativamente diferente das
crianças HIV negativas.

McKinney & Wilfert (1993)64 analisaram o
crescimento de crianças durante os dois primeiros anos
de vida e observaram que as crianças infectadas com
HIV nos quatro primeiros meses de vida eram
significativamente menores do que as crianças não
infectadas, tanto no peso em relação à idade, quanto no
comprimento em relação à idade e que o crescimento
linear e o ganho ponderal estavam proporcionalmente
diminuídos.

Posteriormente, McKinney & Wilfert (1994)'54
estudaram as medidas de crescimento como indicador
prognóstico em resposta ao tratamento com Zidovudina
em crianças infectadas com o HIV e mostraram que tais
medidas ajudam a caracterizar o estado clínico das
crianças infectadas. No entanto, parecem ser menos
capazes de predizer a proporção de mortalidade que os

valores de linfócitos CD4 em doenças avançadas.
Proporções de ganho de peso em crianças tratadas com
Zidovudina parecem agir como indicador de eficácia
terapêutica.

Moye er al. (1996)78 estudaram a magnitude da
infecção pelo vírus da imunodeficiência humana
adquirida perinatalmente ou congenitamente sobre o
crescimento sornático, desde o nascimento até os 18
meses de idade e concluiram que as crianças infectadas
apresentavam um declínio progressivo no índice de
massa corporal, desde o nascimento até 6 meses de
idade.

Em estudo recente realizado no ambulatório do
Serviço de Imunodeficiência Pediátrica do Hospital das
Clínicas da Universidade Estadual de Campinas56,
observou-se através da análise de escore-Z que o estado
nutricional das crianças infectadas foi gravemente
afetado em comparação com as crianças sororreversoras
no mesmo grupo de idade, constatando que embora as
manifestações clínicas possam demorar para aparecer,
as alterações no crescimento surgem logo após o
nascimento. Neste mesmo estudo foi observado que as
crianças não-infectadas apresentaram uma taxa de
crescimento semelhante às crianças normais, enquanto
que o crescimento das crianças infectadas foi gravemente
comprometido, resultando em curvas muito diferentes
das crianças normais, na mesma faixa etária.

No Brasil, o interesse pelo assunto vem
despertando a comunidade científica para a necessidade
de maiores conhecimentos quanto ao crescimento e
estado nutricional destes pacientes, com possível
correção das deficiências nutricionais, objetivando
melhora na sobrevida desta população. A avaliação
nutricional incluindo medidas de antropometria para
determinar as alterações de massa magra e massa gorda1
poderiam prevenir problemas secundários provenientes
da desnutrição e da deficiência de nutrientes23.
Recentemente tem-se observado estratégias efetivas
contra a desnutrição e a caquexia em pacientes com
AIDS e outras doenças. Estratégias terapêuticas têm
sido criadas com o intuito de preservar e aumentar a
massa corporal magra do indivíduo80, sendo encontrado
na literatura dados interessantes no que diz respeito a
utilização de técnicas para avaliação de composição
corporal em pacientes com AIDS.

Tratamento alimentar e nutricional na AIDS

Apesar das deficiências nutricionais não serem
consideradas como sendo a principal causa da
desregulação imunológica na AIDS, os dados de muitas
pesquisas indicam que vários nutrientes atuam como
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co-fatores importantes, influenciando na sobrevivência
de pacientes com infectados pelo HIV9’''3.

O tratamento nutricional de pacientes HIV positivo
e com AIDS visa não só o restabelecimento do peso
corporal, contenção da síndrome de wasring,
homeostase de parâmetros bioquímicos e imunológicos,
mas também estimular positivamente a auto-imagem,
permitindo a retomada de atividades físicas e sociais,
fornecendo uma melhor qualidade de vida ao paciente2876.

As condições contrárias a esses objetivos são
muitas, tendo em vista os sintomas agravantes do estado
nutricional, presentes principalmente em pacientes com
AIDS avançada. Exemplos dessas condições adversas
são: anorexia persistente, acompanhada e agravada pela
cetose; dores e mal-estar; disfagia, náuseas e vômitos;
alterações na sensibilidade das papilas e alterações nas
cavidades oral e esofágica, bem como as dificuldades
mecânicas para a mastigação e a deglutição; diarréia e má
absorção por alteração das vilosidades intestinais e da
barreira da mucosa e por parasitoses; estresse consuptivo
provocado pela febre e distúrbios neuropsiquiátricos
como depressão, ansiedade, mudança de comportamento
e síndromes orgânico-cerebrais. Todas estas condições
consolidam um quadro difícil e refratário à dietoterapia.

O tratamento nutricional é importante tanto para
o paciente sintomático como para o assintomático. A
existência de comprometimento imunitário proporciona
o aparecimento de sintomas ligados a infecções. Os
esforços são direcionados para a manutenção do estado
nutricional do paciente e para uma alimentação adequada
em macro e micronutrientes. No período assintomático
da Síndrome, a dieta deve ser balanceada para prevenir
aperdaponderal, bem como a deficiência vitamínica e de
minerais especialmente daqueles envolvidos na defesa
antioxidante (zinco, selênio e de vitaminas A, B, C e E).
Para os pacientes sintomáticos, além de considerar estes
aspectos, a conduta dietoterápica deve ser direcionada
para atenuar os sintomas e para diminuir os riscos de
contaminação alimentar. Adotar as medidas de higiene
alimentar preconizadas pela Organización..., ( 199 1 )84 é

um aspecto importante da orientação alimentar.

Berneis er al. (2000)13 verificaram em pacientes
infectados pelo HIV que o uso de suplementos
nutricionais composto por macro e micronutrientes
associado com aconselhamento nutricional direcionado
reduz significantemente o catabolismo protéico,
favorecendo o aumento da massa magra e redução no
percentual de gordura. Este estudo foi conduzido por um
período de 12 semanas, sendo amostrados pacientes
HIV positivos estáveis clinicamente mas com contagem

de células CD4* inferior a 500 mL-1 e que apresentavam
IMC inferior a 21 kg/m2.

A terapia com inibidor da protease tem melhorado
em muitos aspectos o estado nutricional, imunológico e
também a qualidade de vida dos pacientes portadores do
vírus HIV e com AIDS32. Programa envolvendo nutrição,
suplementação, exercícios físicos e agentes anabólicos
mostrou ser efetivo no aumento de peso, de massa
celular, albumina, células CD4* e CD8*, sem causar
efeitos colaterais e promovendo melhora na qualidade
de vida dos pacientes90. Outros autores reforçam estes
resultados orientando que sejam aplicadas logo no início
da infecção pelo HIV, terapias agressivas compostas
por produtos farmacológicos adequados, hormônios,
terapias física e nutricional, medidas que podem, muitas
vezes, restabelecer o peso e a composição corporal
adequada dos pacientes38'122

IMPLICAÇÕES NUTRICIONAIS RELACIONADAS
AOS SINAIS E SINTOMAS FREQÜENTES NA AIDS

Conhecer os sinais e sintomas relacionados à

infecção pelo HIV é fundamental na decisão da
dietoterapia. Somam-se aos sintomas provocados pela
infecção do vírus HIV aqueles decorrentes de infecções
oportunistas, presentes em pacientes com AIDS
avançada, e os efeitos colaterais provocados pelo
tratamento medicamentoso8.

Diarréia e má absorção

O tratamento da diarréia e da má absorção deve
ser feito através de dieta sem lactose e com redução de
gordura caso haja esteatorréia. Na presença de lesões
ulcerativas no trato gastrintestinal a fibra insolúvel deve
ser reduzida. Doces com alta concentração de
carboidratos simples devem ser retirados da dieta.
Aconselha-se aumentar a ingestão de líquidos para
manter a hidratação do paciente. Após um período longo
de antibioterapia, é prudente o uso de Lactobacillus
acidophilos através de produtos dietéticos fermentados.
O uso de triglicérides de cadeia média e aminoácidos
hidrolizados podem ser alternativas para minimizar a má
absorção. Devido ao sabor desagradável dos
aminoácidos, estes podem ser aceitos com flavorizantes
e um pouco de açúcar96. As frutas e os vegetais devem
ser cozidos e na tentativa de controlar a diarréia, frutas
como goiaba, maçã e banana maçã são indicadas.
Recomenda-se um maior número de refeições“'. A
suplementação de vitaminas pode ser necessária nos
casos de episódios diarréicos longos e na presença de
má absorção.
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Náuseas e vômitos

Para atenuar o impacto das náuseas e dos vômitos
recomenda-se: refeições pequenas e freqüentes.
Alimentos e preparações frias ou em temperatura
ambiente são mais tolerados nestes casos. O
oferecimento de líquidos nos intervalos das refeições
deve ser mantido. Evitar alimentos produtores de gazes
e preparações que tenham odor forte, principalmente no
caso de dietas hospitalares servidas em baixelas
fechadas. Manter o paciente em decúbito elevado após
as refeições previne novos episódios4'.

Alterações na cavidade oral

O uso de dieta branda com preparações úmidas,
em forma de purês, cremes ou com molhos e alimentos
frios. Evitar alimentos ácidos e muito temperados/
condimentados. Manter uma boa escovação dos dentes
e da língua. Na dificuldade de ingestão de alimentos,
quando há dores e dificuldades para mastigação,
sintomas freqüentes na candidíase oral, o uso de pomada
anestésica local pode contribuir para a aceitação da
dieta

Febre

Na presença de febre deve-se aumentar o
consumo energético basal em 13% para cada grau Celsius
de temperatura acima do normal e aumentar em 10% o
consumo das necessidades protéicas35. O uso de
suplementos nutricionais pode ser uma medida
terapêutica usada para atingir estas necessidades
nutricionais. Cuidados redobrados são necessários para
manter a hidratação do paciente febril; líquidos devem
ser administrados com freqüência.

Anorexia

A presença constante de anorexia dificulta
bastante o tratamento dos pacientes com este sintoma.
As alternativas alimentares podem ser exploradas através
do uso de temperos variados, como ervas, e pela adição
de sal ou açúcar para acentuar o paladar de preparações.
Deve-se recorrer a preparações frias, pois são mais
toleradas. De um modo geral, para atingir as necessidades
nutricionais do paciente devemos recorrer a preparações
com maior densidade energética distribuídas por um
maior número de refeições e, se possível, incluir
suplementos nutricionais.

ORIENTAÇÕES NUTRICIONAIS NA AIDS

Considerando o exposto acima com respeito a
relação entre aspectos nutricionais e AIDS, há na
literatura indícios que sugerem a necessidade de

suplementação nutricional13’38'41’93’98'120, sobretudo
porque são muitas as situações de estresse destes
pacientes que levam ao aumento suas necessidades
nutricionais. A suplementação nutricional destes
pacientes visa sobretudo atingir os requerimentos mas
também muitas vezes suprir especificamente os
nutrientes antioxidantes envolvidos no estresse oxidativo
e aqueles envolvidos na modulação do sistema
imunológico.

Entretanto antes do uso da suplementação
nutricional, uma criteriosa avaliação física e fisiológica
do paciente se faz necessária a fim de optar pelo melhor
tratamento nutricional. Este poderá ser composto
somente pela dietoterapia com aconselhamento
individualizado ou fazer uso de suplementação
nutricional. Alterações metabólicas que resultem em má
nutrição podem requerer terapias adicionais a fim de
atingir o estado nutricional ótimo, tais como modulações
hormonais e inflamatórias38’120

Devido as alterações metabólicas apresentadas
em pacientes com AIDS, as necessidades energéticas e
protéicas encontram-se aIImentadas. As necessidades
energéticas devem ser estimadas pela fórmula de Harris-
-Benedict, multiplicada pelo fator atividade e pelo fator
injúria adequado ao caso, sobretudo na presença de
infecções. Em se tratando de pacientes sem queixas
ou sintomas, 500 calorias acima dos requirementos
energéicos normais podem ser adicionadas ao cálculo6
Na ausência de febre, entre 35 e 45 Kcal/kg de peso
ideal/dia atendem as necessidades energéticas. A
necessidade protéica do paciente com AIDS é alta,
requerendo uma dieta hiperprotéica. Uma quota de 1 ,0 a
2,0 g de proteína/kg de peso corporal ideal é indicada33.

A deficiência de vitaminas e minerais envolvidos
no sistema imunológico pode exarcebar a Síndrome.
Assim sendo, atenção especial deve ser dada às
vitaminas A, B, C e E bem como aos minerais zinco e

selênio5. O ferro, ácido fólico e vitamina B,. também
devem ser monitorados, muitos dos medicamentos
usados na terapia clínica da AIDS, através de mecanismo
diversos, conduzem à anemia9. Há na literatura indícios
de que o indivíduo HIV positivo apresenta alterações na
hematopoiese mesmo na ausência de infecções e
medicamentos 111

Gomez-CandeIa ef al. ( 1 997)40 avaliando o estado
nutricional de pacientes (495) ambulatoriais com HIV/
AIDS verificaram déficit de proteína, ferro, zinco, cálcio,
folato, vitamina C e B, em mais de 15% dos pacientes
estudados. Neste estudo, verificou-se que a contribuição
média de macronutrientes, estimado através de
recordatório 24 horas, foi de 1 6% para proteína, 45% para
carboidratos e de 39% para gordura.
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As informações e os estudos relacionados ao
estado nutricional e a AIDS, bem como às estratégias de
tratamento, devem ser constantemente atualizadas. Há
muitas incertezas, mas também muitas investigações
sobre este tema para se tentar elucidar os mecanismos da
infecção pelo HIV e suas inter-relações com o estado
nutricional, bem como com o sistema imunológico. Estas
investigações devem ser constantemente acompanhadas
para se aprimorar as formas de tratamento alimentar e
nutricional da AIDS .
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RESUMO

O câncer primário da pele é mais freqüente em indivíduos caucasóides, sendo o melanoma maligno
a principal causa de morte dentre todas as doenças originadas da pele. Foram analisados 83 casos
de câncer de pele com comprovação anatomopatológica, submetidos à tratamento operatório no
Serviço de Cirurgia Plástica do Hospital e Maternidade Celso Pierro, PUC-Campinas entre o período
de maio de 1996 e maio de 1997. Dos 83 pacientes analisados, 44 (53,O%} eram do sexo masculino,
39 (47,0%) do sexo feminino, e 46,6% dos casos encontraram-se na faixa etária acima dos 70 anos
Quanto ao diagnóstico histotógico, 65 pacientes (72,2%) apresentavam carcinoma basoce lutar, 16
(17,7%) carcinoma espinocetular, 4 (4,3%) melanoma maligno e 5 (5,5%) constituíram outras
neoplasias. Considerando o diagnóstico anatomopatotógico, analisou-se a distribuição dos tumores
de pele nas variantes: sexo, faixa etária, tipo de pele e exposição solar, localização do tumor e
localização do carcinoma basocelular na face e confIrmação anatomopatotógico do dignóstico pré-
-operatório. Concluiu-se que a incidência quanto ao sexo, faixa etária, tipo histotógico e topogra$a
das lesões écoincidente com a literatura, ainda que a estatística nacional seja sut>estimada por perda
de dados.
Unitermos: neoplasias cutâneas , carcirIomabasocelUlar , carcinoma de células escamosas, melanoma.

ABSTRACT

The primary skin cancer is more frequent in Caucasian people, being the malignant melanoma the
principal death cause among all the diseases originated from the skin. Eighty-three cases of skin cancer
with anatomic-pathological proof have been investigated. Patients were submitted to operative
treatment at Plastic Surgery Service of Hospital e Maternidade Celso Pierre, Puc-Campinas fom May
1996 to May 1997. From the total of patients anatyzed, 44 (53.0%) were mate, 39 (47.0%) female and
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46,6% of the cases were in the age group above 70 years old. About the histotogicat diagnosis, 65
patients (72,2%) presented basal cell carcinoma, 16 (17.7%) squamous cell carcinoma, 4 (4.3%)
melanoma and 5 (5,5%) other neoplasms. Considering the anatomic-pathological diagnosis, the
distribution of the skin tumors was anatyzed in the variants : sex, age group, type of skin and suniight
exposure, tumor and basal cell carcinoma location in theface and anatomic-pathoiogicat confrrmation
ofpreoperative diagnosis. It was concluded that the incidence regarding sex, age group, histological
type and lesions topography is in accordance with the literature, although the national statistics is
undere stimated by data losses

DNTRODUÇ'ÃO

O câncer primário da pele é mais freqüente em
indivíduos caucasóides'3, sendo o melanoma maligno a
principal causa de morte dentre todas as doenças
originadas da pele2’6"4. A exposição crônica à radiação
eletromagnética em pacientes não protegidos por intensa
pigmentação melânica constitui o fator etiológico de
maior importância na carcinogênese dos tumores de
pele. Conseqüentemente, estes são encontrados
geralmente em indivíduos de tez clara, com ocupação ao
ar livre e em áreas descobertas, expostas ao sol,
principalmente face, pescoço e braços'”7-'223.

Fatores genéticos, carcinógenos químicos (por
exemplo os arsênicos) e imunossupressão
(transplantados, AIDS) são causas adicionais das
neoplasias cutâneas3’15’17’19’26'27.

O câncer de pele pode derivar-se de qualquer tipo
de célula cutânea. Dentre os tipos histológicos, os mais
comuns são os carcinomas basocelular (CBC), carcinoma
espinocelular(CEC) e mais raramente melanomamaligno,
que dentre os tumores de pele apresenta o maior índice
de mortalidade, o que justifica nossa atenção especial11'16.

O CBC corresponde a aproximadamente 70% das
neoplasias cutâneas, origina-se das células basais da
epiderme e raramente metastatiza; no entanto, possui
considerável potencial de destruição local, com
crescimento lento e indolor'’9’2'’=2,

O CEC origina-se nos queratinócitos, portanto
produz queratina, é menos comum que o CBC, porém é
mais agressivo, podendo levar a metástase para
linfonodos regionais. As lesões in situ, que
apresentam-se como placas eritemato-escamosas,
caracterizam a Doença de Bowen.

Aproximadamente 5% dos tumores de pele
correspondem ao melanoma maligno. Decorre da
proliferação de melanócitos atípicos na epiderme, tem
caráter invasivo podendo dar metástase via linfática e

hematogênica acometendo pulmões, fígado e cérebro.
Cinqüenta porcento dos pacientes com diagnóstico de
melanoma tem menos de 50 anos2'2'

Levando-se em conta a escassez de dados
estatísticos sobre os tumores de pele no Brasil2s, o
objetivo deste trabalho é analisar os aspectos

epidemiulógicos dos casos de neoplasia maligna de
pele, diagnosticados e operados no Serviço de Cirurgia
Plástica do Hospital e Maternidade Celso Pierro (HMCP),
PUC-Campinas, bem como avaliar a eficácia do
diagnóstico clínico pré-operatório, comprovado pelo
exame anatomopatológico.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

Foram analisados 83 casos de pacientes com
lesões de pele sugestivas de neoplasia, operados
ambulatorialmente no Serviço do HMCP, no período de
maio de 1996 a maio de 1997.

Os pacientes que apresentavam mais de uma
lesão neoplásica em uma mesma topografia foram
considerados como portadores de uma só lesão, enquanto
os que apresentavam mais de um tipo histológico de
câncer de pele foram analisados separadamente
perfazendo 90 neoplasias.

Todos os pacientes foram submetidos à análise
clínica das lesões, devidamente fotografados e
protocolados, estabelecendo-se o diagnóstico clínico
pré-operatório

Foram consideradas as seguintes variantes: sexo,
idade, profissão (exposição solar), tipo de pele (segundo
classificação de Mckee), localização e número de lesões,
tipo histológico, tempo de evolução da doença,
concordância diagnóstica pré e pós-operatória e tempo
decorrido entre o aparecimento das lesões e o tratamento
operatório.

Em seguida foi realizada excisão cirúrgica das
lesões, respeitando-se as margens de segurança
preconizadas. Todo material retirado foi enviado ao
exame anatomopatológico para comprovação
diagnóstica.

Foram excluídos do estudo, casos sem
comprovação histopatológica da lesão ou pacientes
cujo prontuário apresentava-se incompleto, com
conseqüente subestimação dos dados.

RESULTADOS

Do total de pacientes analisados, 44 (53 ,O%) eram
do sexo masculino, 39 (47,0%) do sexo feminino, e 46,6%
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dos casos encontraram-se na faixa etária acima dos 70

anos. Quanto ao diagnóstico histológico, 65 pacientes
(72,2%) apresentavam CBC, 16 (17,7%) CEC, 4 (4,3%)
melanoma e 5 (5,5%) constituíram outras neoplasias
(Tabelas 1 e 2).

Tabela 1. Distribuição por sexo nos diferentes tipos histológicos e no total dos
tumores de pele.

Feminino
0n bhistojógiÜ

(-''BC'q+

('E( '+
Melanoma

Outros

40Sub-total

(•) CBC = Carcinoma Basocelular; CEC = Carcinoma Espinocelular.

Tabela 2. Distribuição por faixa etária nos diferenta tipos histológicos e no total de tumores de pele

Faixa Etária (anos)

Tipo histológico
('." B(-"'+

(-IEC'+

Melanoma

Outros

Sub-total 1 6 1 7,7

(')CBC = Carcinorru Basocelular; CEC = Carcinoma Espinocelular.

Tabela 3. Lncalização do tumor nos diferentes tipos histológicos

Localização do Tumor

X
(:BCl+
(-' E(..."+

Melanoma
Outros

\\h

Tipo histológico

Sub-total 65 72,2

(')CBC = Carcinoma Basocelular; CEC = Carcinoma Espinocelular.

Tabela 4. Distribuição por tipo de pele nos diferentes tipos histológicos e no total de tumores de pele (ocupacional)

Tipo de pele (Mckw)

Tipo histológico

(-.' B( -+

(-'qE(.-+

Melanoma
Outros

Sub-total

(')CBC = Carcinoma Basocelular; CEC = Carcinoma Espinocelular.

Masculino

%n

38 ,4

37 ,5

100,o

100,o

40

10

25

6

4

5

44.4 50

n o/b

1 2 1 8,4

3 75,0

1 20,0

Cabeça e pescoço

n
51

9

4

n

29

11

2

4

46

61 ,5

62,5

65

16

4

5

9055 ,5

< 50 anos

%

78,4

56,2

25,0

80,0

n %
5 7,6

4 25,0

1 20,0

10 11,o

1

o/G

44,6

68,7

50,0

80,0

51,1

72,2

1 7,7

4,3

5 ,5

100,o

51 -60

n o/o

13 20,0

1

1

15

25,0

20,0

16,6

Tronco

11

c70

23,0

12,5

25,0

20,0

21,1

n

5

2

1

19

Observou-se que 7 casos (8,9%) apresentavam
associação de dois tipos histológicos, dos quais 6 casos
(6,5%) correspondiam a CBC + CEC e 1 ( 1 ,0%) a CBC +
Melanoma

Quanto a localização do tumor, 72,2% dos
pacientes tinham lesão em cabeça e pescoço, 32,3% no
nariz e 17% no pavilhão auditivo (Tabela 3).

Outro importante achado relaciona-se ao tipo de
pele, (51%) eram do tipo I (classificação de Mckee),
enquanto que menos de 5% eram do tipo V. Confirmando
o que tem sido postulado na literatura, observou-se que
81% dos casos de câncer de peles estão relacionados
com a exposição solar crônica (Tabelas 4 e 5).

Na face, o CBC teve uma incidência de 32,3%
no nariz, 21,5% nas pálpebras, 17,0% no pavilhão
auditivo e 15,3% nos lábios. Foi realizado também a

> 70

n o/o

61 - 70

(yo

18,4

31,2

n

2

5

28 43,0

1 1 68,7

3 60,0

42 46,617 1 8,8

Membro InferiorMembro Superior

%

1 2,3

18,7

25,0

n %

1 1 ,5

n

8

3

1 2 50,0

3 3 ,312 1 3,3

IV111

n o/G

15 23,0

3 87,0

n o/&

2 3 ,0

o/G

6, 1

n

4

1 25,0

18 20,0 3,3 3 ,3 4,44

Total

o/b

72,2

1 7,7

4, 5

5,5

100,o

n

65

16

4

5

90

Total

L/
72,2

17,7

4, 5

5,5

n
65

]6

4

5

90 100,o

Total

o/b

72,2

17,7

4,5

5,5

100,o

n

65

16

4

5

90
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\F.D. pré-operatória correta

Tipo histológico

(..IB(-.'+

( -IE( --+

Melanoma

Outros

Subtotal %

(') CBC = Carcinonu Basocelular; CEC = Carcinonu Espinocelular.

Tabela 5. Distribuição por exposição solar nos diferentes tipos
histológicos e no total de tumores de pele
(ocupacional),

.Exposição solar Sim Não Total

Tipo histoló&cV\ n % n % n %
CBC+ A 76,9 15 23,O 58 69,O

C’EC'+ 16 100,O - - 10 12,O

Melanoma 2 50,0 2 50,0 3 ]00,0

Outros 5 100,0 - - 5 6,0

Sub-total 73 81,1 17 18,9 90 100,0

(') CBC = Carcinoma Basocelular; CEC = Carcinoma Espinocelular.

confirmação anatomopatológico do dignóstico pré-
-operatório (Tabela 6).

No CBC observou-se que 40 (61,5%) dos casos
eram do sexo masculino, 28 (43%) tinham mais de 70
anos. Quanto ao tipo de pele, 29 (44,6%) eram do tipo I
e 76,9% estavam expostos a radiação solar crônica
(atividade profissional).

No CEC verificou-se que 10 (62,5%) dos casos
eram do sexo masculino e 1 1 (68,7%) tinham mais de 70
anos. 70,0% dos pacientes tinham pele do tipo I e 100,0%
deles estavam expostos ao sol.

No melanoma maligno todos os pacientes eram
do sexo feminino e 3 (75%) tinham menos de 50 anos. O
tipo de pele variou muito.

DISCUSSÃO

Embora saibamos da alta incidência de tumores
de pele em locais em que os raios solares são mais
perpendiculares e penetrantes, a exemplo das regiões
cortadas pelo Equador, a literatura retrata maior número
de casos novos por ano de cânceres de pele na Região
Sul do país, possivelmente em virtude do perfil
populacional de pele clara nesta região20'21.

A Austrália apresenta a maior incidência mundial.
São relatados cerca de 140 mil casos novos por ano,

Tabela 6. Confirmação anátomc>patológica da hipótese diagnóstica (H.D.) pr&operatória.

Sim

N
60

10

4

o/b

92,3

62,5

100,o

82,2

culminando com a morte de 1 000 australianos/ano,
devido a neoplasias cutâneas6’18, sendo o melanoma
maligno responsável por 80% destes óbitos.

Infelizmente, os dados estatísticos nacionais
sobre o câncer de pele são escassos o que é, pelo menos
em parte, conseqüência da falta de dados registrados
nos prontuários, limitando o valor da análise
retrospectiva. Isto também foi observado em outros
estudos2,18,22,24

Segundo dados da Escola Paulista de Medicina,
o CBC é a neoplasia mais comum da população branca,
incindindo em 75-80% dos casos, especialmente em
indivíduos de pele clara, faixa etária avançada, com
história de exposição crônica à luz solar2.

Na nossa casuística foi constatado o CBC em

72,2% dos casos, concordando com a literatura quanto
à faixa etária, hábitos de exposição e características de
pele. Foi observado discreta prevalência do sexo
masculino sobre o feminino.

O CEC ocupa o segundo lugar em freqüência
dentre os tumores malignos de pele (20 a 25% dos
tumores), acometendo preferencialmente homens com
idade avançada. Relaciona-se também com pessoas de
pele clara, e fatores de risco como radiação UV, ionizante1

arsênico e derivados de combustão (carbono) e petróleo,
além de doenças como xeroderma pigmentoso, albinismo
e lmunossupressãol.

Quanto aos novos índices, o CEC ocupa a casa
dos 17,7%, sendo 62,2% homens com idade avançadap
pele clara e 100,0% de história de exposição solar crônica.

Já o melanoma maligno resulta da transformação
maligna dos melanócitos intra-epidérmicos em áreas
expostas ao sol decorrendo ou não de lesões precursoras
préVIas.

Sabe-se que a exposição solar e a genética são
fatores relacionados, prevalecendo em caucasianos com
exposição intensa e esporádica ao sol.

Não Total

o/G

7,6

37,5

o/G

72,2

17,7

4,5

5 ,5

100,o

ri

5

6

5

16

n

65

16

4

5

90

100,o

17,7
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O melanoma maligno perfaz 4,3% de nossa
estatística, acometendo apenas mulheres (lembrando de
que se trata de um estudo seccional), acometendo faixa
etária abaixo dos 50 anos em 75,0% dos casos (contra
50,0% segundo dados literários), de acordo com a
literatura quanto à localização destas lesões8.

Concluímos que a incidência quanto ao sexo,
faixa etária, tipo histológico e topografia das lesões, são
coincidentes com a literatura ainda que a estatística
nacional seja subestimada por perda de dados.
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REVISÃO

A DEPRESSÃO EM PACIENTES COM CÂNCER: UMA REVISÃO

THE DEPRESSION IN CANCER PATIENTS: A REVIEW

Maria Alice Amorim GARCIA
Maria Júlia TAFURI2
Ricardo de Carvalho NOGUEIRA2
Thiago Mussato CARCINONI2

RESUMO

Este artigo é uma revisão bibliográfIca, na qual foram levantados e correlacionados os temas
depressão e câncer. Ficou clara a relevância do estudo, tendo-se em conta que depressão em pacientes
oncológicos pode preceder ou manifestar-se a posteriori do diagnóstico e tratamento do tumor
Alguns estudos demonstram que a maior parte dos pacientes oncotógicos pesquisados apresentavam
história prévia de depressão, mas , em outros, a depressão se manifesta como um agravante do câncer
Assim, criou-se a psicorleuroimunologia. que objetiva a estudar a influência de fatores emocionais
sobre o sistema imunológico. Segundo estes trabalhos, a depressão, ao provocar a queda desse
sistema, serviria de “gatilho” para o desenvolvimento do câncer, Frente a isso, registrou-se a
importância da avaliação psicológica do paciente, ou seja, ver a pessoa como um todo, para$ns tanto
pro8tático, como terapêutico.
Unitermos: depressão, neoplasias, psiconeuroimunologia.

ABSTRACT

The authors' review in this article is about a possible association between depression and cancer. It
shows the importance of this study in oncotogical individuaIs, since depression can appear in these
patients before or after the diagnosis or treatment of cancer. Some articles show that most of these
patients researched had a previous history of depression, while others showed the depression as an
aggravations of cancer. Nowadays. there is the psychoimtmology , which interlds to study the influence
ofemotionalfactors on the imbmo logic sistem, According to these researches ,depression can cause the
defrciency ofimmunology, and, then, would induce cancer. That is why it is the important to evaluate
the psychotogical aspects of the patient , considering him as a mind and body .for a possible prevention
and for a better treatment.
Keywords: depression. neoptasms, psychorleuroimmunology.

UVIRODU(,'ÃO estudá-lo, destacando sua correlação com a
depressão.

Sabendo-se ser o câncer um problema de grande
magnitude e transcendência, o que Ihe confere prioridade
inclusive em termos de Saúde Pública, buscou-se

Muitos trabalhos evidenciam a importância da
avaliação psicológica dos pacientes oncológicos,

(1) Curso de Medicina, Faculdade de Ciências Médicas, PUC-Campinas. Av. John Boyd Dunlop, s/n., Bloco A, Jd. Ipaussurama, 13059-900, Campinas,
SP, Brasil. Correspondência para/Correspondence fo. M AA. GARCIA

(2) Acadêmicos do Curso de Medicina, bolsistas de Iniciação Científica, Faculdade de Ciências Médicas, PUC-Campinas.
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independentemente de fatores causais, pois a depressão
pode funcionar tanto como um “gatilho” para o
desenvolvimento do câncer, como um acometimento
posterior à doença, e até como seu agravante2’5’8’9'27.

Este estudo coletou dados a respeito da
comorbidade entre câncer e depressão, a fim de se
reforçar a importância do enfoque do paciente como um
todo, ou seja, como mente e corpo. Buscou-se, também,
contribuir para o entendimento da relação entre as
emoções humanas e as neoplasias, trazendo aos
profissionais de saúde a necessidade de um maior apoio
psicossocial e valorizando-se as ações de promoção da
saúde e prevenção de doenças.

A bibliografia disponível, na qual se destaca
Moreira ’5’i6' 17, mostra que há indícios de estar a depressão
organicamente relacionada as várias formas de
neoplasias. Não se pode negligenciar a prevenção e o
tratamento da depressão, devendo atentar para o seu
valor preditivo no diagnóstico precoce do câncer, de

modo a superar que muitos trabalhos e serviços priorizam
os fatores biológicos em detrimento do componente
emocional.

Os estudos da psiconeuroimunologia derivam da
medicina psicossomática, surgida no final dos anos 30s,
em Chicago, Estados Unidos da América. Denominada
por Franz Alexander, a medicina psicossomática
demostrou o importante papel da mente na manutenção
da saúde física5.

Estudos empíricos também são de difícil
operacionalização e análise. Há dificuldade da obtenção
de dados secundários, pois nem sempre os aspectos
psicossociais são questionados ou registrados. Quanto
a investigação com os próprios pacientes, há a implicação
ética quanto ao envolvimento com estes. Ainda mais
problemática se mostra o estabelecimento de coortes de
pacientes depressivos, pois este diagnóstico é difícil e
muito variável.

Assim, o intuito deste trabalho foi o de chamar a
atenção para esta correlação, buscando-se melhorar a
qualidade de vida e a própria sobrevida dessas pessoas.
Cresce cada vez mais o número de autores que enfatizam
um processo mórbido multidimensional4. Os trabalhos
disponíveis ou em andamento evidenciam resultados
interessantes, embora pareça difícil estabelecer relações
causai s .

É muito citada a depressão pós-diagnóstico de
câncer de mama. A maioria dos trabalhos que
correlacionam a depressão com uma determinada
neoplasia, refere-se a este tipo1213’1821.

CJ) Extraído da entrevista com o Dr. José Alberto Del Porto, professor titular do Departamento de Psiquiatria da UNIFESP (Revista Médico Repórter,
v.1, n.8, p.51, set., 1999.

Frente a estas questões, optou-se por realizar
este trabalho, por meio de uma revisão bibliográfica,
através dos bancos de dados Medline e Lilacs de 1982

a 1999, utilizando-se como descritores neoplasias e
depressão, dando preferência aos estudos de
epidemiologia clínica e revisões sobre o assunto, e os
resultados foram apresentados através dos seguintes
itens: a importância epidemiológica do câncer e

depressão, depressão como possível fator de risco e a
depressão como conseqüência do câncer ou de seu
diagnóstco.

CÂNCER E DEPRESSÃO: IMPORTÂNCIA
EPIDEMIOLÓGICA

Os dados epidemiológicos disponíveis permitem
configurar o câncer como um problema de Saúde Pública
no Brasil. Trata-se da terceira causa morris, e a

segunda por doença, o que corresponde a 11,38% da
mortalidade proporcional, segundo dados do Instituto
Nacional de Câncer para o ano de 19963.

Estima-se que a incidência e a mortalidade por
neoplasias para 1 998 foi de 269 mil casos novos e 107 950
mortes e para 1999, 261 900 casos e 104 200,
respectivamente(3>.

Em São Paulo, o câncer de pulmão é o responsável
pelo maior índice de mortalidade por neoplasia nos
homens, enquanto nas mulheres é o câncer de mama. Em
relação à idade, a maior prevalência destes dois tipos de
cânceres se dá após os 50 anos2s.

Tem-se atualmente, no Brasil, informações
relativamente adequadas sobre esta enfermidade, com
aproximadamente 30 Registros Hospitalares de Câncer
(RHC), implantados em hospitais especializados e 5

Registros de Câncer de Base Populacional (RCBP) em
atividade. Estes bancos de dados são geograficamente
bem distribuídos, estando localizados em Belém, PA,
Fortaleza, CE, Campinas, SP, Porto Alegre, RS e Goiânia,
GO. Apresentam-se em fase de implantação, os RCBP do
Rio de Janeiro, RJ, Curitiba, PR, Salvador, BA, São Luís,
MA e Natal, RN, e o da cidade de São Paulo, SP. encontra-

-se em fase de reativação. Estes RCBP dedicam-se à
coleta contínua e sistemática da ocorrência e das
características de todos os casos novos de câncer, em

uma população geograficamente definida representando,
portanto, registros de incidência3

Em relação à depressão, podemos inferir ser
também um problema de Saúde Pública, entretanto, não
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se tem dados populacionais por tratar-se de distúrbio de
difícil diagnóstico e controle.

Estima-se que, no ano de 2 020, a depressão se
tornará a segunda causa de impacto social entre todas
as enfermidades, só perdendo para as doenças
coronarianas. Atualmente, ela acomete cerca de 6% da
população geral e apresentam-se em 10 a 1 5% das pessoas
com doenças físicas, constituindo em uma das
enfermidades mais prevalentes(3 ).

Certos tipos de câncer são habitualmente
acompanhados de síndrome depressiva. Segundo muitos
autores, esta deve ser uma entidade investigada em
pacientes oncológicos, já que acomete aproximadamente
20% a 30% destes2'19'20'26'27,

De acordo com Arnt (1992)1, dos 215 pacientes
oncológicos, 47% apresentavam diagnósticos
psiquiátricos, sendo que, destes, 13% eram de depressão.

Em estudos realizados com pacientes internados,
as taxas de depressão oscilam entre 20% e 25 % dos
pacientes com câncerl's,

Analisando dados do Instituto Nacional de

Câncer, Moreira15 observou que, de um total de 250
pacientes cancerosos, 76,8% apresentaram um estado
depressivo prévio à eclosão da doença.

DEPRESSÃO COMO POSSÍVEL FATOR DE RISCO
DE CÂNCER

Fica difícil estabelecer uma relação causal entre
a depressão e a doença orgânica, ou seja, o que vem
primeiro. Entretanto a bibliografia demonstra que existe
associação entre elas2’9’20’27.

Segundo Schwenk (1998)24, há fortes evidências
de que a depressão possa ter profundos efeitos negativos
no estado funcional e psicológico dos doentes e,
possivelmente, ser o fator desencadeante do câncer.
Mas, como refere Vidal29, apesar dos indícios de que a
depressão possa predispor ou causar doença física em
determinados pacientes, os mecanismos desse fenômeno
ainda são pouco conhecidos. De acordo com Carvalho
& Sougey ( 1995)5:

“Deve-se considerar que pelo menos cerca de
6% dos pacientes com câncer tenham uma história
prévia de distúrbio depressivo ou apresentam
depressão ” .

Como as investigações desta correlação têm sido
feitas por meio de estudos retrospectivos, fica difícil
separar causa e efeito, pois os pacientes diagnosticados
com câncer têm grande chance de estar com depressão.
Estudos prospectivos seriam mais adequados para
avaliar se o humor depressivo precede o diagnóstico de

câncer, pois permitiriam concluir se a depressão é fator
de risco. No entanto, sua efetivação é difícil e
dispendiosa5

Não só a depressão, mas também outros
distúrbios psicológicos, tem importante papel patogênico
na eclosão da doença neoplásica. Como referido por
Moreira17:

“ Traços de personalidade, conflitos ejrustações
emocionais, bem como afetos diversos, foram
examinados como possíveisfatores de contribuição
e promoção de diversas doenças, inclusive o câncer

Em estudo realizado por este autor, ficou
demonstrado que os sintomas depressivos estavam
associados a um risco duas vezes mais alto de morte por
câncer (17 anos depois) e a uma maior incidência de
câncer (nos 10 anos iniciais da pesquisa). Foi observado,
em algumas histórias clínicas, que certos antecedentes,
como frustrações e conflitos, precedem sempre o quadro
neoplásico17

Sobre a personalidade do paciente, foram feitas
algumas especulações, propondo-se uma história natural
para a malignidade, da qual consta: o isolamento afetivo,
o sentimento de rejeição, a desesperança e o desespero.
Para Deitos er al. (1997)7 estas características não
predisporiam diretamente a doenças auto-imunes, ao
câncer ou à infecção, mas funcionariam como
potencialmente imunossupressoras.

Vários autores têm observado que os pacientes
oncológicos possuem dificuldades para expressar suas
emoções, principalmente as agressivas e hostis, e

inclusive as desconhecem. São pessoas que não têm
acesso ao seu mundo interno, não identificam
sentimentos e emoções e, conseqüentemente, não
conseguem nomeá-los6'1218.

“Afrustração poderá ter conseqüências as mais
variadas, dependendo da junção de numerosos
fatores , tais como a natureza do obstáculofrustrante,
a força da motivação do comportamento frustrado
e, fInalmente, a personalidade do indivíduo que
erperimenta a frustração ’' (Moreira 1992)'s

Segundo o grau de adaptação, a frustração poderá
ser considerada normal ou patológica, e, conclui através
de seus estudos: “Jamais deixamos de encontrar um nexo

psicossocial nocivo, estressante, na gênese da doença
cancerosa”'7. Hipócrates afirmava que o que quer que
aconteça na mente afeta o corpo6.

A PSICONEUROIMUNOLOGIA

A partir dos indícios que correlacionam a
depressão como fator de risco do câncer, criou-se o
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campo da psiconeuroimunologia, a qual busca analisar
a associação entre neurotransmissores, neuropeptídios
e neuro-hormônios e a função imunológica7"'íy""4'5.

Entre outros estudos, observou-se que esta
relação pode ser bidirecional, ou seja, o sistema
imunológico pode, através da produção de citocinas,
criar um feedback negativo sobre o sistema nervoso
central, e vice-versa6’1

Sabe-se que alguns agentes estressantes podem
modificar a imunocompetência do hospedeiro e levar a
uma imunodeficiência do mesmo, podendo atuar como
um “gatilho” para o desenvolvimento do câncer'4.

Como explica Deitos er a/. (1997)7, durante
diversos eventos estressantes, tais como perda, privação,
afeição, situação de dor e sofrimento, ocorre uma
perturbação da inter-relação dos processos adaptativos
do sistema imunológico e do endocrinológico,
aumentando a vulnerabilidade do organismo às doenças
em geral.

Cita-se a possibilidade de que o comprometimento
imunológico facilitaria aos microorganismos, que
compõem a flora orgânica normal, tornarem-se
potencialmente patogênicos, o que propiciaria o
surgimento da neoplasia7

Segundo Moreira 15:

''Pode-se afIrmar que o aparecimento do câncer,
bem como sua evolução são afetados pelas variáveis
psicossociais, assim como sabe-se que fatores
psicológicos inÍluem no sistema imunológico, o qual
por sua vez pode contribuir para o aparecimento e
a progressão da carcinogênese

Ainda em relação ao humor, apontam-se
diferentes predisposições ao câncer nas pessoas de
temperamento “expressivo” e “repressivo”, que
correspondem aos portadores de temperamentos
noradrenérgico e adrenérgico. Os indivíduos
noradrenérgicos são aqueles que, em situação de perigo,
atacam e enfrentam, e os adrenérgicos têm
comportamento de fuga. Com isso, os indivíduos de
personalidade adrenérgica seriam mais estressados e,
portanto, com maior predisposição ao câncer. Há também
os individuos colinérgicos, que por terem um
temperamento tranqüilo, agradável, sociável, calmo,
não se deixam agredir por estímulos ambientais, que
seriam estressantes em indivíduos de outros
temperamentos'7.

Como conclui Moreira16: “as reações psicológicas
podem, em qualquer caso, ser primariamente determinantes
ou interagirem com os fatores biológicos na produção da
doença” , o que sugere ser o câncer de etiologia
multifatorial e uma doença psicossomática.

Outro mecanismo etiológico para a depressão
como fator determinante do câncer é a interferência
imunológica por vias serotoninérgicas1.

O cérebro e as células do sistema imunológico se
comunicam através do sistema nervoso autônomo. e

isso estabelece a ligação anatômica, fisiológica e

emocional entre o sistema nervoso central e o

imunológico. A depressão é capaz de inibir as respostas
do sistema imunológico, predispondo o organismo às
neoplasias malignas'c)-' '

Moreira'5 observa que a atividade da célula
“ natural killer’' é significativamente diminuída em
pessoas deprimidas, quando comparado com grupos-
-controle normais. Um outro mecanismo seria o da

indução, pelo estresse psicossocial, do aumento da
produção de ácidos graxos livres e colesterol (níveis
séricos), os quais apresentam acentuada ação
lmunossupressora.

“No surgimento do tumor maligno no homem
estariam implicadas variáveis como a
suscetibilidade individual, aconstituição genética, a
idade do indivíduo, o tempo de exposição ao agente
carcinogênico e um período de latência entre o
evento oncogênico e o aparecimento clínico do
tumor '’ . O evento estressante ocorreria no período
de latência15

Eventoor}cogênico Evento psicossocial estressante

Célula normal ––-–> célula transformada ––-–> tumor maligDO

Frustações
Conflitos

Mutações
Radiações
Ultravioleta
Substâncias Químicas
Hormônios

DEPRESSÃO COMO CONSEQÜÊNCIA

Mesmo que não se comprove a depressão como
um fator desencadeante do câncer, não se pode
negligenciar seu papel agravante com conseqüente piora
do prognóstico do paciente oncológico. Este geralmente
desenvolve uma depressão reativa que acompanha a
doença de base e desaparece após a cura ou melhora
desta.

Tem-se estudado por muitos anos os aspectos
psicológicos dos pacientes com câncer a fim de se

desenvolver a sua prevenção e o tratamento. Para isso9
foi criada, no Hospital do Câncer AC Camargo, em São
Paulo, a Psico-Oncologia, que estuda a fenomenologia,
a prevalência e o tratamento das síndromes psiquiátricas
que envolvem o doente com câncer, a fim de melhorar sua
qualidade de vida.
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''Há uma vulnerabilidade prévia ao distúrbio
afetivo que pode facilmente levar a graves quadros
depressivos que, quando não são devidamente
reconhecidos e tratados. comprometem não só o

prognostico do paciente, mas também sua qualidade
de vida e seu sentinlento de bem estar com a vida*'

Carvalho & Sougey ( 1 995)5 .

A tristeza e a mágoa são respostas esperadas em
doenças que se associam com ameaça de vida como o
câncer A auto-estima baixa e culpa indevida geralmente
são citações do pacie11te21’23.

É imprescindível o aconselhamento psico-
- educacional, colocando o doente e sua família a par das
informações e conselhos sobre a enfermidade, sendo
que este apoio pode ser conduzido não só pelo
profissional da área da saúde mental, mas por qualquer
membro da equipe responsável pelo paciente.

Num acompanhamento de 10 anos de pacientes
sob tratamento, Moreira (1994ayó observou que a
sobrevida foi maior nos pacientes submetidos à
psicoterapia ou quimioterapia do que aqueles que
recusaram qualquer tratamento. A sobrevida foi ainda
mais longa naquelas pessoas que receberam anrbos os
tratamentos, o que demonstrou um efeito sinérgico. A
média da sobrevida do grupo que se submeteu à
psicoterapia foi de 34,8 meses, enquanto no grupo-
controle foi de apenas 18,9 meses. Uma longevidade
maior do grupo submetido a psicoterapia foi associada
a diminuição de distúrbios do humor e maior vigor
pessoal.

Verifica-se, com uma certa freqüência, em
pacientes com doenças graves ou terminais, relatos
acerca de estarem vivendo melhor, ou mais
saudavelmente, a partir do momento em que se

conscientizaram de sua doença por psicoterapias,
havendo diminuição de sintomas como o de dor e melhor
ajustamento social1619’22’2628.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Apesar dos limites e dificuldades de investigar o
câncer e a depressão, pôde-se observar a correlação
direta entre eles e certas evidências de que a depressão
pode ser um “gatilho” para o desenvolvimento do câncer.
Existe uma evidente relação entre os fatores psicológicos
e imunológicos.

Ficou ainda maisclaro que o paciente oncológico
freqüentemente apresenta quadros depressivos que9
quando não acompanhados por algum tipo de
psicoterapia, resultam no agravamento da enfermidade
e diminuição da sobrevida.

Como conseqüência das observações levantadas
da literatura estudada, é de elevada importância a
abordagem psicológica destas pessoas e que o
profissional de saúde não se limite à investigação cIínica
de caráter biológico, mas valorize a história de vida do
paciente em todos os eventos que possam caracterizar
os aspectos biopsicossociais.

Há muitas evidências, mas poucas certezas
quanto a relação entre estes dois problemas de alta
relevância para a nossa sociedade. Neste estudo buscou-
se clarear alguns aspectos desta problemática, mas,
principalmente, o levantamento de trabalhos de
investigação, apontando caminhos para outros
aprofundamentos e possíveis mudanças na atenção a

estes pacientes.

Assim, concluímos com Carvalho ( 1 997 )6 “ que o
simples .fato de que müitos ulhenl o mesmo assunto com
diferentes olhares já nos fale que esse tema ainda se
mostra enI aberto, de nLaneir,1 que é importante nos
acautelarmos contra paixões que nos induzam a
defendermos um determinado ponto de vista, sem
mantermos a disposição necessária para revisões de
nossas posições sempre que estas se impuserem pelo
surgimento de dados e idéias novas
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RELATO DE EXPERIÊNCIA

PACIENTE COM PROGNÓSTICO RESERVADO: PRESERVANDO SUA DIGNIDADE
PELA PRÁTICA PROFISSIONAL ASSISTIDA

PATIENT WITH RESERVED PROGNOSTIC: PRESERVING HIS DIGNIW BY THE
ASSISTED PROFESSIONAL PRACTICE

Mara Villas Boas de CARVALHO1

RESUMO

A proposta deste artigo busca sensibilizar os pro$ssionais da área da Saúde no sentido de estabelecer-
-se um compromisso no exercício de suas atividades junto aos pacientesfora de todas as possibilidades
de cura. Trata-se de aprimorar o pensar, o agir e a prática dos sujeitos envolvidos no processo de
vida emfase$nat. tendo em vista uma assistência com dignidade e uma conduta zelosa que aproxime
a equipe da Saúde, o doente e a família.
Unitermos: cuidados paliativos. morte, cuidados para prolongar a vida, atitude frente a morte,
ocupações em saúde.

ABSTRACT

The proposal of this article is to move the health professionals, trying to estabhsh a cornpromise in
the practice of their activities with the patients without cure possibiliües. Itrefers to re$ning the think,
the act (procedures) and the practice of the people involved in the process of the terminal patients care,
intending to prowrote an attendance with dignity and a careful behavior that joins the health group,
the patient and the family.
Keywords: patliaüve care, death. life support care, attitude to death, health occupations.

HfrRODuç'Ão que é atingido pelo processo patológico diversificado
que a moléstia acarreta. Observa-se que existe carência
de um programa de atendimento aos Serviços Básicos da
Saúde, tendo em vista as taxas de ocupação de leitos
hospitalares constantemente elevadas por doentes
oncológicos.

A morte é uma condição do viver humano. O
processo do morrer é uma realidade que se acentua em
nossos dias em razão das doenças crônicas. Uma situação
nova requer tratamento novo, atenção especial, conduta
assistida. Essa conduta é a preocupação também do
profissional de Enfermagem, a quem cabem os cuidados
dos enfermos. Desses cuidados é que nos propomos
falar.

Além disso, entendemos que os pacientes
oncológicos têm umamaneira muito pessoal de reagir em
face da doença. São formas comportamentais em relação
à capacidade de adaptação e visão do contexto da
doença e da própria vida, com certeza em função do
estigma de morte e de dor que o câncer traz consigo,

O câncer é a segunda causa mortis por doença
no Brasil e transforma-se em um grande problema para a
saúde pública em razão do contingente populacional

(1) Enfermeira voluntária no Hospital e Maternidade Celso Pierro, PUC-Campinas. Mestle em Educação, Doutoranda da USP. Endeleço para
correspondência: Caixa Postal 353, 13001-970, Campinas, SP, Brasil - Fone (Oxx19) 229-6586, E-mail: vilasboa@cosmo,com.br
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O nível de percepção desses pacientes pode ir
de um extremo a outro, fazendo-os, algumas vezes
sentirem-se sem um norte, ou numa perspectiva da mais
absoluta resignação, ou chegando a revolta e negação
durante o processo do tratamento.

Este artigo procura refletir, de uma forma sucinta,
sobre as relações existentes entre as representações da
doença oncológica e os fatores que estão relacionados
a uma rede interativa dos conflitos e das negociações
que ocorrem no período de espera entre a descoberta da
doença, do diagnóstico, e do tratamento que pode evoluir
para a cura, ou não, e o paciente começa a viver a relação
entre a morte e o morrer.

Sabe-se, porém, quando se adoece,
particularmente em razão de uma doença grave, que esta
possivelmente poderá levar à morte. A relação existente
entre os profissionais da saúde, os familiares e o doente
tornam-se, então, uma relação do encontro entre uma
técnica científica e um corpo. São relações de confronto
entre dois campos de conhecimento e significado. É a
relação de um indivíduo potencialmente vulnerável em
busca de assistência junto a um outro indivíduo também
limitado, profissional de ajuda e cura.

A morte

O tema “morte” vem sendo discutido ao longo
dos anos, pois a morte e o processo do morrer trazem em
seu cerne uma ampla e controversa discussão sobre
conceitos e operacionalizações. Além de ser um tema
controverso, suscita reflexões sobre as relações teóricas
e a vida prática, sobre o cotidiano de profissionais da
Saúde imersos em um mundo de trabalho os quais estão
diretamente envolvidos com a vivência, parte inalienável
da vida humana

Partimos da hipótese central de que as
representações da doença oncológica, em particular 9

são construídas e modificadas no decurso do
diagnóstico e do processo terapêutico.

Quando o paciente não é mais curável e

encontra-se fora de quaisquer possibilidades de recursos
de cura, nota-se que diminuem claramente a aproximação
de visitas. E o exercício prático da conhecida expressão
“Não há mais nada que eu possa fazer para ajudá-lo”,
mas é também o modo de evitar o contato com a morte.

No entanto, é importante observar que a equipe
da Saúde, em especial na relação médica com a morte7
testemunha o fracasso de sua prática justamente quanto
ao enfoque no qual é treinado para curar. É uma forma de
se evitar o contato com as questões levantadas pela
morte, o que acaba resultando numa impossibilidade de
reflexão e elaboração dos conteúdos presentes no

assunto que a mesma promove, especialmente em nossa
sociedade

Observa-se que o despreparo sentido pelos
médicos, pelos enfermeiros e por outros profissionais da
Saúde na abordagem da questão da morte antecede a
própria formação profissional, iniciando-se já na infância
a construção do silêncio. Assim, o processo de formação
dos cursos da área da Saúde tende a imprimir uma visão
impessoal e puramente biológica à questão da morte.

Kovács ( 1 99 1 )2 adverte que os grupos de medicina
ainda tendem a lidar com a doença somente do ponto de
vista técnico. A doença e até a morte são
descaracterizadas, no início do curso, procurando se
retirar delas quaisquer aspectos que possam envolver
uma relação pessoal.

Com relação aos alunos do curso Medicina e aos
de Enfermagem, no primeiro ano do curso, esses futuros
profissionais entram em contato com a morte
despersonalizada, sem identidade e sem história. São
ossos, músculos e nervos que são cortados e examinados
com frieza e objetividade.

“Quaisquer sensações de repulsa, nojo ou
desespero devem ser reprimidas. Muitas vezes,
para ocultar esse sofrimento, a defesa éfazer piadas ,
gozações ou banalizar”2

Essa conduta deve-se a falhas que habitualmente
ocorrem na formação dos profissionais da Saúde, tanto
na graduação como nas etapas de Especialização. O que
existe é uma excessiva ênfase nos recursos de cura e de
dilação da morte, sem preparação científica e humanística
para enfrentar o fim da vida como contingência natural
do ser humano.

O docente, uma vez supostamente detentor de
maiores conhecimentos, deveria possuir maiores
instrumentos para despertar o educando para uma nova
visão, podendo ser um referencial, um indicador de
caminhos para melhor atender o paciente terminal

O que se observa, no entanto, é que a maioria dos
docentes que abordam o tema não reproduzem em seu
ensino prático o que salientam ser fundamental na
assistência aos pacientes oncológicos, e os cuidados
prestados limitam-se ao fazer técnico1.

E importante ressaltar a crença na possibilidade
de transformações significativas nas atitudes diante da
morte mediante uma melhor formação, ainda na
Graduação, dos futuros profissionais no que se refere ao
trabalhar com situações em que o morrer se faz presente
e, na equipe multiprofissional, a enfermeira passe
efetivamente a gerenciar e a proporcionar uma assistência
com competência técnica, sim, mas sobretudo humana,
a esta clientela tão especialmente sofredora.
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Cabe lembrar que, se o referencial não formais a
cura, deve-se reformular a atitude diante da finitude,
sendo que a ênfase deverá estar direcionada para o
cuidar junto àquele que adoece e que está morrendo.

O profissional da Saúde, especialmente a equipe
de enfermagem deve chamar para si os cuidados dando
um sentido a esta ação, o que poderá determinar que não
sintam mais angústia do que aquela que a morte provoca,
mas abrir uma possibilidade de experiências existenciais
que dêem um maior significado à ação profissional,

RELATO

Enfermeira por profissão e com uma sensibilidade
especial, acompanho seres humanos que vivem a
condição referida tecnicamente como a de “pacientes
terminais”. O doente “fora dos recursos de cura”, mas
não fora de recursos de tratamento sintomático, é também

conhecido como “doente terminal”, não me parecendo
ser essa uma expressão adequada, na medida em que
estigmatiza um prazo fatal que é difícil de serprecisado.

Para esses pacientes, fora de qualquer
possibilidade de cura, a minha experiência demonstra
que eles não têm recebido os cuidados que merecem,
especialmente o alívio da sua dor, entendida com seu
sofrimento físico, afetivo, social e espiritual, restando-lhes
em vida o confinamento a um leito.

Nota-se (com certo desalento, com certa
consternação) que uma porcentagem significativa de

pacientes dessa natureza, os quais mereceriam uma
terapêutica paliativa, não são atendidos segundo sua
principal perspectiva: a de cuidados não somente
técnicos (biológicos). Devemos assumir nosso vínculo
terapêutico, pensando em nossas ações voltadas a um

corpo multidimensional: um corpo ao mesmo tempo
material e energético, racional e relacional, sensível e

mensurável, pessoal, real e virtual3.

Assistir os pacientes a vivenciarem o processo
do morrer e a própria morte conduz-nos a encontrar
novas maneiras eficientes para que os doentes portadores
de doença crônica possam ser assistidos de forma mais
humanizada e digna,

O enfermeiro e demais profissionais
desempenham importante papel junto aos pacientes
hospitalizados e em seus domicílios. Em virtude de os
profissionais de Enfermagem conviverem um período
maior com os pacientes, acabam desenvolvendo fortes
sentimentos, mantendo as sensações durante o decurso
da doença e ao chegar o processo do morrer, vêem-se

impelidos a conter seus sentimentos, demonstrando
uma pseudofrieza e distanciamento do desenlace.

A relação do profissional da Saúde com o paciente
no processo do morrer apresenta problemas específicos
que se revestem da fragilidade que provoca, quando o
doente evolui para a não cura. Esta discussão é
absolutamente necessária para a compreensão do morrer,
do ponto de vista dos pacientes e de seus familiares, e

de se identificarem os obstáculos que existem contra um
atendimento digno.

Tal tomada de consciência revela que na
sociedade tecnológica moderna morrer é algo que
acontece no hospital. Anos atrás, o homem enfrentava
a morte quase sempre em seu domicílio, junto aos seus
familiares e amigos, recebendo carinho, atenção e tendo
seus últimos desejos atendidos.

Hoje, o doente é encaminhado para morrer no
hospital, onde o paciente permanece isolado, distante
dos seus entes, sentindo-se sozinho e abandonado.

Os hospitais são instituições criadas pela
sociedade para cuidar dos. serviços de tratamento de
saúde. Graças à tecnologia, o hospital passou de lugar
de caridade para os que vão morrer para local de
recuperação da saúde e até da vida.

Em razão da ênfase tecnológica posta na história
do sucesso da cura, ocorre que, no caso da morte do
doente cujo mal não possa ser curado, se atribuem aos
profissionais e às instituições que dele cuidam a culpa
do fracasso na sua cura.

O enfermo, antes, era o primeiro a saber que ia
morrer. Hoje, ao contrário, evita-se contar-lhe sobre a
gravidade de sua enfermidade.

Dados da Organização Mundial da Saúde revelam
que 80% dos portadores de câncer avançado terão dores
intensas e insuportáveis na fase terminal da doença.
Outros sintomas como diarréias persistentes, vômitos
incoercíveis, ulcerações tumorais, infecções micóticas
orais e bacterianas secundárias do tumor e do trato
gastrintestinal, entre outros incômodos, também
presentes na fase de terminalidade

O doente portador da doença crônica, quando
está na fase dos limites, uma fase que pode ser vista
como uma síntese da fase mais crítica das fases anteriores,
deve ser um estágio de vida em que se recupera a cultura
dos cuidados, de modo a assegurar a melhor qualidade
de vida ao doente fora de recursos de cura.

Neste sentido, a importância do serviço de
cuidados paliativos representa uma assistência voltada
a uma nova preocupação com a humanização por meio de
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A convivência muito próxima com pacientes com
prognóstico reservado e que vivenciam a finitude
possibilitou-me compreender que o tempo é cronológico
e esses momentos estão destinados ao “para todo o
sempre)’.

Como disse Guimarães Rosa: “a coIsa não está
nem na partida e nem na chegada, está na travessia” .

Se a morte finaliza, encerra um estágio, o morrer
descreve a caminhada deste estágio e está pontuado por
sucessivas mortes que antecedem a morte final.
Conseqüentemente, lidar com a terminalidade torna-se

uma equipe multiprofissional de saúde, voltados para
um cuidado contínuo(2) como parte do processo dos
cuidados paliativos ao doente em suas diferentes esferas
de necessidades não só por parte da enfermagem, mas de
toda a equipe

O cuidado contínuo requer uma filosofia de
trabalho em que a morte possa ser encarada como um
processo normal, não acelerando-a e nem retardando-a.

Minha atuação concentra-se na área de cuidados
paliativos destinados a pacientes fora de possibilidades
de recursos de cura envolvendo seus familiares. Esta
vivência permite-me expor o modo como os profissionais
da Saúde podem contribuir para a compreensão da dor
e o melhor atendimento ao paciente doente terminal.

Trabalhar esse momento significa dar sentido à
vida e compreender e integrar o homem com o seu elo
perdido, sem dissociá-lo do seu sentido e de seu saber,
sem separar seu corpo da mente e do espírito. Isto é
possível, desde que se respeite a unidade dos seres
humanos mais do que uma coleção de seus órgãos.

São vidas com as quais convivo entre a ação e a
arte de cuidar dos seus corpos, avaliando inúmeros
sintomas de dor: a dispnéia, a anorexia, a caquexia, a

estomatite, a disfagia, a náusea, o vômito, a constipação,
a diarréia, a úlcera de decúbito, a hemorragia... e dando-
-lhes o apoio, ouvindo e aliviando os sintomas.

Não só o corpo, mas também devem ser tratados
os sintomas da dor emocional, a angústia, a ansiedade,
a fobia, a excitação, a depressão, o estado de confusão,
a agressividade, a fadiga, e o apoio consistirá no ouvir
e confortar. Também o espírito e os sintomas da dor
devem ser atendidos: o ateísmo, a hiper-religiosidade, a

descrença, a conformação, a negação do sentido da
vida, a sublimação, a reencarnação, e o apoio virá no
ouvir e ao consolar.

(2) Cuidado contínuo: desenvolvido pela Organização Nacional de Hospitais dos Estados Unidos da América para o Movimento Moderno do Hospital,
tendo como filosofia “(...) a morte como um processo normal.,. não acelera nem retarda a morte. O Cuidado Continuo existe na esperança
e crença de que através de cuidados apropriados e a promoção de uma comunidade consciente e sensível as necessidades, os doentes e a
as suas famílias poderão ter liberdade de atingir determinado grau de preparação mental e espiritual para a morte que é confortável para
eles

tarefa muito difícil para quem está morrendo e os que
estão ao seu lado.

Além disso, aliada a um método de observação
não estruturado, observamos que esta trajetória da
descoberta do diagnóstico, do tratamento, para a cura,
ou com a progressão da doença, até a finitude, tanto o
“se” como o “quando” da morte tem um impacto enorme
sobre a família e o paciente. Lidar com a ameaça de perda
por um período indeterminado torna muito mais difícil
para o doente e para a família definir seus limites
estruturais e emocionais presentes e futuros

Este processo agudiza ainda mais, com a falta de
solidariedade, o abandono dos doentes, imobilizando-
-os diante de inúmeros problemas que os levam a enfrentar
intenso sofrimento e dor. Esses problemas são:

e A presença de um enfermidade avançada,
progressiva e incurável;

• Falta de possibilidades de resposta ao
tratamento específico;

e Presença de numerosos problemas ou sintomas
intensos e múltiplos;

e Grande impacto emocional no paciente, na
família e na equipe terapêutica, relacionado com a
presença, explícita, ou não, da morte,

• Prognóstico de vida inferior a seis meses.

O Serviço de Cuidados Paliativos tem dado uma
importante contribuição para amenizar os sintomas. A
meta principal de cuidados paliativos é proporcionar o
máximo de conforto possível, dentro da vida
remanescente do doente, dando ênfase ao controle
adequado dos sintomas e aos aspectos emocionais,
afetivos, social e espiritual e familiares. A definição de
cuidados paliativos:

“ É uma atividade que visa tão somente maximizar
a qualidade de vida remanescente de pacientesfora
de possibilidade de cura e de seus familiares , usando
técnicas que aumentam o conforto mas não
aurrrerliam nem diminuem a sobrevida do doente”4

Os cuidados paliativos não podem ser vistos
como um programa que atue somente com a terminalidade
do doente, mas trata-se de um serviço que visa uma
proposta de aprimoramento do pensar, do agir e da
prática dos sujeitos envolvidos no processo da doença,
para que passem a estar melhor preparados para uma
assistência e educação numa perspectiva do cuidar
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humano, ético e de interação que aproxime os

profissionais da Saúde, o doente e a família.
O Serviço de Cuidados Paliativos, sobretudo,

está compromissado com o que há de mais significativo
quanto aos cuidados da ciência (produção de
conhecimentos), voltado para a equipe multiprofissional:
o respeito à dignidade não apenas do material humano
(ser matéria), mas, sobretudo, do ser na sua humanidade.

Urge refletir que o cuidado surge quando se
encontra a justa medida. Este é o caminho do meio entre
o modo-de-ser do trabalho que poderá obter o efeito
desejado. Por isso, o cuidado não convive nem com o
excesso, nem com a carência. Ele é o ponto ideal de
equilíbrio entre um aspecto e outro.

A fase da chegada é um conhecimento da
irreversibilidade da situação e a transição dos cuidados
curativos para paliativos. É poder ajudar suavemente
suas esperanças anteriores de cura, iniciar um plano
humanitário e instilar esperança no desenvolvimento de

um caminho para a experiência da morte. E orientar com
sensibilidade o paciente e família que está lidando com
uma perda iminente em sua nova “casa”.

A fase aqui-e-agora é um período de espera, em
que a antecipação do “quando” da perda passa a ser uma
experiência do dia-a-dia. Há mudanças imprevisíveis de
humor e de coragem e força para “viver o momento”.

A fase da partida é a esperança de morrer com
pessoas significativas ao seu lado em suas últimas
horas.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Assim, as bases da terapêutica em pacientes fora
de recursos de cura seriam estes:

• A atenção integral ao doente, levando em
conta seus aspectos físicos, emocionais, sociais e

espirituais;

e A família como núcleo de apoio do doente,
necessitando também de medidas específicas de ajuda e

educação ;

• A promoção da autonomia e da dignidade do
enfermo ;

• uma concepção que supere o não há nada mais
a ser feito;

• O controle dos sintomas: saber reconhecer,

avaliar e tratar adequadamente os sintomas que afetam
o bem-estar do enfermo;

e O reconhecimento da importância do ambiente:
uma atmosfera de respeito, conforto, suporte e
comunicação influi no controle dos sintomas;

e O apoio emocional e de comunicação ao doente,
família e equipe terapêutica;

A equipe deve ser multidisciplinar, formada por
médico, enfermeiras, auxiliares de enfermagem,
fisioterapeutas, psicólogos, assistentes sociais,
terapeutas ocupacionais, religiosos e voluntários.

O cuidado humano está, então, no ato e na arte
de cuidar, essenciais neste processo. A enfermagem
possui requisitos e dons que a distinguem e a caracterizam
como uma profissão de ajuda, abrangendo todos os
atributos essenciais para a qualificação profissional e
realização como seres humanos.

É necessário, portanto, formar uma conexão, um
vínculo de responsabilidade entre a reflexão e ação. Para
isso, é necessário que se estabeleça o vínculo terapêutico
entre paciente, seus familiares e a equipe de trabalho e
assistência

A maior riqueza de nossa experiência são estas
inquietações com os pacientes que vivenciam sua
terminalidade. Nossas inquietações demonstram que
algo não morre, que existe um alerta de vida e passamos
a compreender, então, que a vida é esse somatório de
dor, amor, alegria e tristeza, uma permanente renovação ;

é a capacidade de doação que só é descoberta quando
nos sintonizamos com a dor do outro.
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