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ESPECIAL

O ACIDO GRAXO MONOINSATURADO DO ABACATE
NO CONTROLE DAS DISLIPIDEMIAS

THE MONOUNSATURATED FATTY ACID FROM AVOCADO
IN THE CONTROL OF DYSLIPIDEMIA

Henrique Freire SOARES!
Marina KiyomiITO'

RESUMO

O abacate, fruto origindrio do continente americano, é fonte alimentar rico em dcido graxo monoinsaturado
oléico (18 : 1 n-9). Os dacidos graxos monoinsaturados tém sido extensamente estudados, demonstrando
efeitos importantes na prevengdo e tratamento das dislipidemias, intimamente ligadas ao desenvolvimento
de doencas cardiovasculares e coronarianas. Nesta revisdo sdo apresentados os resultados de
pesquisas recentes demonstrando o efeito benéfico do abacate. Tais efeitos incluem diminui¢do dos
niveis séricos de colesterol, de triacilglicerdis, das lipoproteinas de baixa densidade e aumento das
lipoproteinas de alta densidade em individuos hipercolesterolémicos, sugerindo vantagem em relagdo
as dietas hipolipidicas ricas em carboidratos complexos. Em pacientes diabéticos, a dieta contendo
abacate diminuiu também os niveis de glicemia. Estes dados, apesar de ainda limitados, evidenciam
o potencial terapéutico desta fruta no controle das dislipidemias e como alternativa as outras fontes
conhecidas de dcido oléico.

Unitermos: dcidos graxos monoinsaturados, hiperlipidemia, dieta, abacate.

ABSTRACT

Avocado, a native fruit from the American continent, is a rich source of the monounsaturated fatty
acid - oleic acid (18 : 1 n-9). Monounsaturated fatty acids have been extensively studied due to their
important effects on the prevention and treatment of dyslipidemia, which is intimately related to the
development of cardiovascular and coronary diseases. In this review, results of recent researches
demonstrating the beneficial effects of avocado are presented. These effects include decrease in serum
total cholesterol, triglycerides and low density lipoproteins, and increase is high density lipoprotein
in hypercholesterolemic individuals, suggesting an advantage over carbohydrate rich hypolipidic
diets. Indiabetic patients, the avocado diet decreased blood glucose levels. These data, although limited,
indicate the potential of this fruit in the treatment of dyslipidemia and as an alternative source of oleic
acidin the diet.

Keywords: fatty acids, monounsaturated, hyperlipidemia, diet, avocado.

INTRODUCAO intimamente ligadas ao acimulo de gordura no organismo
e ao aparecimento das dislipidemias, sendo a alimentagao
um dos principais fatores de origem das mesmas. No
Brasil, a mudanga no perfil populacional tem gerado

As doengas cronicas, como a hipertensdo arterial,
o diabetes e as doengas cardiovasculares estdo

™ Departamento de Nutrigdo, Faculdade de Ciéncias da Saude, Universidade de Brasilia. Campus Darcy Ribeiro, Asa Norte, 70919-970, Brasilia,
DF, Brasil. Correspondéncia para/Correspondence to: M.K. ITO.
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48 H.F. SOARES & MX.ITO

aumento no numero de individuos com algum grau de
excesso de peso, bem como ao incremento das doengas
coronarianas®'’.

As refei¢des ricas em lipidios baseadas em dleo
de peixes, oliva, girassol, milho, soja, canola, entre
outros, tém sido largamente estudadas, demonstrando
forte influéncia positiva nos niveis das lipoproteinas
sangiiineas, com efeitos protetores contra diversos
estados patologicos. Os mecanismos responsaveis por
esta agdo protetora se relacionam ao tipo de 4cido graxo
contido nestes 6leos, particularmente os dcidos graxos
das séries mono e poliinsaturados.

A acgdo do 4cido graxo monoinsaturado,
representado principalmente pelo acido oléico (18 : 1n-9)
presente em grandes quantidades nos dleos de oliva e
canola, tem sido estudada demonstrando efeitos
significativos na prevengdo e tratamento de doengas
cronicas. Larsen etal. (1999)'* estudaram a participagao
do azeite de oliva, fonte mais conhecida de dcido oléico
(74,0%), como fator anticoagulante ¢ Thomsen et al.
(1999)* e Kris-Etherton et al. (1999)" concluiram,
respectivamente, que dietas ricas em gordura
monoinsaturada, provenientes do azeite de oliva, diminuem
as concentragdes séricas de triacilglicerdis (TAG),
colesterol total e lipoproteinas de baixa densidade (LDL).

Uma fonte alimentar menos divulgada de acido
oléico ¢ o abacate, fruto que, apesar de comum no Brasil,
¢ de consumo discriminado pelo seu alto valor energético
proveniente da sua porgao lipidica.

CARACTERISTICAS NUTRICIONAIS DO FRUTO
DO ABACATE

O abacate, fruto originario do continente
americano, é encontrado em todaa América Latinaeem
outras regides tropicais e subtropicais do mundo. Possui
alto potencial econémico devido ao seu amplo
aproveitamento, decorrente do desdobramento
industrial de cada um de seus componentes's, como por
exemplo naindustria farmacéutica e de cosméticos para
produgdo de cremes, 6leos aromaticos, entre outros.
Segundo dados da Food and Agriculture
Organization (FAO)? o Brasil ¢ atualmente o quarto
maior produtor mundial, atras de México, Estados Unidos
e Republica Dominicana.

O abacate ¢ util na alimenta¢gdo humana como
fonte de diversos nutrientes e particularmente como
fonte energética e de acido graxo monoinsaturado. Do
peso total médio do fruto do abacate, cerca de 70%
corresponde a polpa, que encerra quantidades generosas
de6leo (Tabela 1). No que tange ao teor de carboidratos,
este fruto tem apresentado variagdo de 0,8 a 4,8 g para

cada 100 g de polpa, especialmente os mono e
dissacaridios. Apesar de ndo ser considerado como
fonte protéica, os abacates fornecem quantidades
superiores quando comparados as demais frutas, com
média de 1,6% na polpa. O abacate ¢ também uma fonte
importante de fibras, e os fatores que mais interferem no
teor de nutrientes sdo a variedade e o clima de cultivo do
abacateiro®”!%1%.

Tabela 1. Composigdo quimica de 100 g de polpa de abacate.

Polpa de abacate

Média Minimo Méximo
Energia (Kcal) 171,3 139,0 228,0
Umidade (g) 24 67.8 77,7
Carboidratos (g) 29 0.8 48
Proteinas (g) 1.6 1,0 1.9
Lipidios (g) 18,0 13,5 236
Cinzas (g) 1,0 0.8 1.5
Fibras (g) 23 1,4 30

Fonte: Carvalho e al. (1983)"; Favier (1999)"; Soares (1998)"°.

Em relagdo a composi¢do de acidos graxos (Tabela
2), os estudos confirmam a predominancia do 4cido
graxo monoinsaturado oléico (18 : 1 n-9) no abacate,
sendo que o teor de insaturados como todo parece
alcangar o pico maximo juntamente com a maturagdo do
fruto®®. Na sua fragdo insaponificavel do 6leo estdo
presentes os esterdis, alcoodis, tocoferois e carotenos.
Dentre os esterois, o beta-sitosterol é o mais abundante,
notando-se ainda a presenga do colesterol®.

Tabela 2. Perfil de acidos graxosl"""9 e esterdis™ presentes no 6leo das
principais variedades de abacate (%).

Teores

Médio Minimo  Maximo

Acidos Graxos Saturados

16:0 23,50 17,60 27,40
18:0 0,90 0,50 1,20
14:0 tragos tragos 0,24
Acidos Graxos Insaturados

16 : 1 (n-9) 7,40 2,70 11,80
18:1 (n-9) 52,00 43,00 61,60
18 :2 (n-6) 14,80 10,40 23,50
18 :3 (n-3) 1,50 tragos 2,20
Esterdis

B-Sitosterol 85,30 83,70 87,00
Colesterol 1,40 0,80 2,30
Qutros 13,30 0,80 5,80

Fonte: Alvizouri et al. (1992)]; Carranza-Madrigal et al. (1977)6; Szpiz et
al. (1987)%", Turatti & Canto (1985)>.
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ABACATE NO CONTROLE DAS DISLIPIDEMIAS 49

EFEITO DO ABACATE NAS DISLIPIDEMIAS

Em virtude das caracteristicas apresentadas pelas
diversas variedades de abacate e por ser alimento
intensamente consumido em alguns paises, estudos tém
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 individuos suscetiveis as doengas
cardiovasculares.

Grant (1960)'? foi pioneiro nos estudos com
abacate e, Alvizouri etal. (1992)' os primeiros a submeter
individuos a dietas controladas com e sem a presenga do
abacate. Neste estudo foi testada a eficacia do abacate
como fonte de acidos graxos monoinsaturados em
individuos saudaveis. Apos 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) sdo mais eficazes em diminuir
os teores de colesterol total, LDL e TAG do que dietas
simplesmente com restrigdo de gordura saturada
(restrig@o de gordura total por volta dos 20% do total de
energia da dieta), em relagdo a dieta habitual mexicana.
O resultado ndo desejado deste estudo foi a diminuigdo
também da lipoproteina de alta densidade (HDL).
Entretanto, estudo subseqiiente, com protocolo
semelhante, porém, em pacientes com
hipercolesterolemia fenétipos I1e IV?, demonstrou efeitos
mais significativos. Além da diminuig@o esperada dos
teores de LDL e colesterol total, foi possivel detectar
aumento significativo da HDL na dieta enriquecida com
abacate. Outra vantagem verificada com essa dieta foi a
diminuicao nos valores de TAG, o que ndo ocorreu com
adieta hipolipidica contendo 20% de energia do lipidio.
A tendéncia a hipertrigliceridemia e a diminuig¢io nos
valores de HDL, observada nas dietas hipolipidicas
justifica-se pelo alto consumo de carboidratos em
substituicdo a energia proveniente das gorduras. Em
relagdo aos triacilgliceréis, a dieta enriquecida com
abacate gerou efeitos positivos principalmente nos
pacientes feno6tipo IV (tipicamente com colesterol,
triacilglicerdis, e Lipoproteinas de Muito Baixa
Densidade — VLDL - aumentados). Mesmo em dietas
vegetarianas, a dieta com 30% de lipidios do total de
energia sendo 75% destes provenientes do abacate
foia que promoveu menor incremento nos valores de
triacilglicerois, além de gerar uma diminuigdo significativa
nos niveis de LDLS.

Resultados semelhantes também foram obtidos
por Ledesma et al.(1996)"°, num estudo controlado

envolvendo pacientes com hipercolesterolemialeve (com
ou sem diabetes) e individuos saudaveis. Neste estudo,
as dietas eram compostas de 52% e 53% de energia
lipidica, nas dietas controle e teste, respectivamente,
sendo que na dieta teste utilizou-se 300 g de abacate
como parte da fonte lipidica. Como resultado global,
apos 7 dias de consumo da dieta teste, nos pacientes
hipercolesterolémicos, houve decréscimo significativo
do colesterol sérico (17%), LDL (22%) e TGL (22%), além
daelevagdodaHDL (11%), sem alteragdes significativas
com a dieta controle. Nos individuos saudaveis, o
principal resultado foi o decréscimo de 16% no colesterol
total apos a dieta com abacate e elevagdo destes niveis
com a dieta teste.

Poroutro lado, Lerman ez al. (1994)'S, num estudo
cruzado e randomizado, verificaram os efeitos de duas
dietas, uma rica em acido oléico obtido do abacate e do
6leo de oliva e outra rica em carboidratos complexos
(Tabela3), no controle da glicemia e dos lipidios séricos
de 12 mulheres diabéticas tipo 2, compensadas, e sem
complicagdes graves decorrentes da doenga. O conteudo
de fibra das dietas testes eram de 42 g e 30 g,
respectivamente. O periodo experimental foi de 4 semanas
de consumo de cada uma das dietas teste, apds consumo
de dieta base. Observou-se que em relagdo a glicemia e
ao colesterol total, ambas as dietas foram capazes de
promover diminui¢do de seus valores, com maior
evidéncia na dieta enriquecida com abacate (Tabela 3).
A dietaricaem acidos graxos monoinsaturados foi capaz
de promover redugdo importante, principalmente nos
teores de TAG, em especial nos individuos com indices
basais mais altos.

Tabela 3. Caracteristicas e efeitos das duas dietas nos lipidios e
lipoproteinas plasmaticas e no controle da glicemia'®.

Dieta HMUFA*  Dieta HCHO*

Composigio das dietas

Lipidios totais (% energético) 40,0 20,0
Saturado 11,0 6,6
Monoinsaturado 24,0 6,6
Poliinsaturado 5,0 6,6
Carboidratos (% energético) 40,0 60,0
Proteinas (% energético) 20,0 20,0
Colesterol (mg/dia) <300 <300
Mudangas apés a dieta**

Glicemia -16" .14
Colesterol total 70 -4
LDL colesterol -3 -5
Triacilgliceréis -28° 9

* HMUFA = dieta rica em acido graxo monoinsaturado; HCHO = dieta rica
em carboidrato.

** Porcentagem de diferenga em relagdo aos valores no inicio da dieta.

™5 <0,001

®p<0,05
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50 H.F. SOARES & MK.ITO

Importante notar que os resultados obtidos foram
assegurados em uma dieta com 40% do total de energia
como fonte lipidica, com restri¢@o no teor de carboidratos,
também no maximo de 40%. Tais padrdes sdo incomuns
tanto na dieta habitual mexicana como na brasileira. Nas
ultimas décadas, a orientagéo nutricional para pacientes
diabéticos tem dado énfase & dieta rica em carboidratos
complexos e pobre em lipidios, devido ao efeito
comprovadamente hipocolesterolémico da mesma®?**.
Entretanto, o excesso de carboidratos na dieta hipolipidica
pode, em determinadas circunstancias € em certos grupos
de pacientes, contribuir para uma hipertrigliceridemia.
Assim, osresultados das dietas enriquecidas em abacate,
apresentadas nesta revisdo, se alinham as
recomendagdes mais recentes da Associagdo Americana
de Diabetes?, que sugerem o uso do carboidrato ou do
acido graxo monoinsaturado como alternativas para
compensar a diminui¢do do acido graxo saturado da
dieta de pacientes diabéticos dislipidémicos.

CONSIDERACOES FINAIS

Propostas mais atuais quanto ao nivel de lipidio
dietético desejavel para diminuir os riscos de doengas
cardiovasculares também incluem o conceito de que os
acidos graxos monoinsaturados ndo sdo simplesmente
neutros em relagdo ao colesterol sangiliineo (LDL) mas
que eles podem diminuir os seus niveis, com o beneficio
de nio diminuir o HDL ao substituir os acidos graxos
saturados da dieta, como ocorre com as dietas
hipolipidicas!'!'>%.

Outro aspecto a se considerar em relagdo as
fontes alimentares de 4cidos graxos monoinsaturados é
que outros componentes presentes naquela fonte
poderdo influenciar no efeito hipolipidémico. Como
verificado no estudo de Kris-Etherton (1999)"
comparando os acidos oléicos do azeite ao de uma
variedade de amendoim, apesar da semelhanga no
conteudode 18 : 11#-9 (cercade 77%), o azeite teve maior
impacto em diminuir o risco de doenga cardiovascular. O
que se especula é que a presenga de outros constituintes,
como os antioxidantes, esterois, tocoferdis, podem ter
contribuido para o resultado observado''. O abacate
pode ser interessante também sob este aspecto, visto
que érico em fibras e esterdis e substancias antioxidantes.
Além disso, alimentos ricos em acidos graxos
monoinsaturados s@o limitados e a possibilidade de
elevar o consumo destes na forma de alimento (abacate)
endo como 6leo (de cocgdo ou acréscimo) € extremamente
atrativa pois permite maior flexibilidade na elaboragéo
das dietas.

Quando analisados os indices aterogénicos, o
conjunto dos dados apresentados nesta revisdo sugere
o abacate como fator de protecdo e auxiliar no tratamento

de doengas cronicas, especialmente em grupos
populacionais especificos, caso dos diabéticos e/ou
dislipidémicos. Considerando que este fruto, além de
fonte de acido oléico, apresenta quantidades
significativas de acido palmitico*, érico em fibras, acido
ascorbico e esterdis, € importante a realizagdo de outras
pesquisas, avaliando as variedades mais indicadas, as
formas adequadas de consumo e os seus efeitos a longo
prazo.
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ESPECIAL

NUTRICAO E AIDS

NUTRITION AND AIDS

Rosa Wanda Diez GARCIA'
Késia Diego QUINTAES?
Vénia Aparecida LEANDRO-MERHI'?

RESUMO

O virus da imunodeficiéncia humana torna o individuo infectado suscetivel a infecg¢ées e ao cancer por
impedir resposta imunologica adequada. A importincia do estado nutricional para o paciente
soropositivo estd relacionada aos seus efeitos no sistema imunoloégico. A desnutri¢do, condi¢do comum
entre estes pacientes, também acarreta prejuizos ao sistema imunologico, tendo efeito sinérgico com
as infecgoes. A multicausalidade da deplegdo destes pacientes envolve a fisiopatologia da doenga bem
como é resultante de sintomas provocados pela medicag¢do. Os requerimentos nutricionais, energetico,
protéico e de nutrientes antioxidantes como selénio, zinco, vitaminas A, E, C e B, estdo aumentados
tanto em resposta a infec¢oes oportunistas, bem como ao virus da imunodeficiéncia humana em si. Por
outro lado, os sinais e sintomas relacionados com a doeng¢a levam a diminui¢do do consumo alimentar.
Uma avaliacdo nutricional meticulosa deve ser feita com freqiiéncia a fim de intervir precocemente no
estado nutricional, sobretudo em criangas, 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
prognostico ruim. Intervengées nutricionais agressivas com uso de suplementos muitas vezes sdo
necessarias para melhorar a condi¢do do paciente. Apesar da deficiéncia nutricional ndo ser causa da
desregulag¢do imunoldgica apresentada pelos individuos infectados pelo virus da imunodeficiéncia
humana, a qualidade do estado nutricional é um coadjuvante importante no tratamento e na melhora
da qualidade de vida destes pacientes.

Unitermos: nutricdo, sindrome de imunodeficéncia adquirida, avalia¢do nutricional.

ABSTRACT

The human immunodeficiency virus turns the infected individual susceptible to infections and cancer
by preventing the adequate immunologic response. The importance of the nutritional status for an human
immunodeficiency virus - positive patient is related to its effects on the immunologic system. Malnutrition,
acommon condition among these patients, also brings about injuries to the immunologic system, having
a synergetic effect with the infections. The depletion multicausality of these patients involves the
physiopathology of the disease as well as results from the symptoms provoked by medication. The
nutritional requirements, energetic, proteic and of antioxidant nutrients like selenium, zinc, vitamins
A, E, Cand B, areincreasing inresponse to both opportunistic infections and to human immunodeficiency
virus itself. On the other hand, the signs and symptoms related to lead to food intake reduction. A
meticulous nutritional evaluation must be made frequently to allow an early intervention in the nutritional
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status, particularly in children, because it affects 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 of supplements are many times needed for the patient’s recovery. Although
the nutritional deficiency is not considered as the main cause of the immunologic deregulation presented
by human immunodeficiency virus-infected individuals, nutritional status quality is an important
helping factor in the treatment and life quality improvement of these patients.

Keywords: nutrition, acquired immunodeficiency syndrome, nutrition assessment.

INTRODUCAO

Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS)
ou Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) é
uma doenc¢a infecto-contagiosa causada pelo virus
Human Immunodeficiency Virus (HIV), o qual afeta o
numero e a fungdo dos linfécitos T. O contagio pelo virus
pode ocorrer por via sexual ou por sangue e/ou produtos
desangue e também de forma vertical via materno/fetal.
Em 95% dos casos os sintomas da infecgdo primaria pelo
virus HIV (febre, mialgia, astenia, etc.) sdo percebidos
usualmente entre 2 e 6 semanas ap6s o contagio e
persistem, em média, por 2 semanas. A persisténcia
destes sintomas por mais de 14 dias esta relacionada a
um mau prognostico da doenga''.

Individuos infectados pelo virus HIV, apresentam
redu¢do no numero de linfécitos CD4*, como
caracteristica mais marcante da alteragdo do quadro
imunolégico®'?’. Tratamentos clinicos podem elevar o
numero de células CD4" em pacientes infectados pelo
HIV, sem contudo manter o nivel aceitavel. As razdes
pelas quais o sistema imunol6gico falha em reconstituir
os linfécitos CD4" ndo sdo conhecidas, mas o fato € que
pacientes assim debilitados estdo sujeitos a um risco
muito maior de infec¢des oportunistas”.

A epidemiologia tem constatado, desde a década
de 80, um aumento mundial na mortalidade por AIDS em
adultos jovens. Hoje, nos Estados Unidos, a infec¢do
pelo HIV ¢ a causa mais comum de morte entre pessoas
de25a44 anos, tendo sido em 1994 responsavel por 19%
das mortes neste grupo etario’. No Brasil, segundo
dados do Ministério da Satde (Brasil..., 1997a)'8, a
incidéncia geral acumulada é de 36,6 casos por 100 mil
habitantes, sendo que em Sdo Paulo chega a 93,4 vindo
a seguir o Rio de Janeiro com 62,4 casos por 100 mil
habitantes. Tem sido constatada uma disseminagio
crescente da epidemia nos municipios mais pobres e nas
grandes cidades e a prevaléncia da doeng¢a na categoria
“homo/bissexuais” vem decrescendo proporcionalmente
amedida que aumenta o numero de casos por transmissio
heterossexual'’®, Nos municipios médios esta doenca
predomina entre os usuarios de drogas injetaveis (UDI)
e, nos menores, houve aumento dos casos por
transmissdo heterossexual. A epidemia, embora

considerada fenémeno urbano, da sinais de expansdo
nos municipios rurais (Tabela 1).

Tabela 1. Distribui¢do (%) dos casos notificados de AIDS no Brasil,
segundo categoria de exposi¢do por periodo de tempo
(1987-1996).

Periodo
1987-1989 1990-1992 1993-1996

Categoria de exposi¢do

Homo/bissexual 52,2 33,1 23,1
Heterossexual 8,0 149 259
UDI 18,0 30,9 244
Sangue 5,6 3.2 2,3
Ignorada 16,2 17,9 243

Fonte: Szwarcwald ef al. (2000)"°.

Casos suspeitos de AIDS em criangas ja haviam
sido informados aos Centers for Disease Control (CDC),
em 1983, antes mesmo da descoberta do HIV como seu
agente causal. Desde entdo, a comunidade médica
comegou a notar as importantes diferengas clinicas e
epidemioldgicas observadas na populagdo entre zero e
13 anos de idade’. Recém-nascidos sdo infectados pela
transmissdo pré-natal, enquanto outras criangas sdo
infectadas por abuso sexual ou prostitui¢do®’. Um dado
alarmante estimado pela Organiza¢do Mundial de Satde
(OMS) prevé que aproximadamente 10 milhdes de criancas
infectadas estaro em orfanatos no préximo século?.
Como o numero de mulheres infectadas com o HIV tem
aumentado em relagdo a ultima década,
conseqlientemente elevou-se o numero de criangas
infectadas. Havia 4 906 casos de AIDS pediatrica
diagnosticados nos Estados Unidos em setembro de
1993; 88% devido & transmissdo perinatal de maes
infectadas e 11% secundarios & transfusio de sangue
contaminado®.

A AIDS tem se tornado a causa lider de morte em
mulheres na faixa etaria de 20 a 40 anos nas principais
cidades da América, Europa Ocidental e Africa sub-
-Saara. Nestas cidades, a mortalidade infantil seria
aproximadamente 30% maior do que seria esperado’®®. O
risco de transmissdo vertical do HIV variaemtornode 15
a 35% dependendo da populagdo em estudo®®. A
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descobertarecente de que o tratamento com Zidovudina
(AZT) durante a gestagdo pode reduzir o risco de
transmissdo materno infantil do HIV em aproximadamente
dois tergos em algumas populagdes®!, levanta a questdo
de quais fatores maternos, fetais, virais, imunoldgicos e
placentarios exercem papel significativo na transmissdo
vertical.

No Brasil, o aumento do nimero de casos entre
homens heterossexuais promoveu o aumento do nimero
de mulheres infectadas e, conseqiiente aumento de
criangas com AIDS adquirida por transmissdo vertical
(Brasil..., 1997b)!°. Houve melhor notifica¢do apds o
acompanhamento de pré-natal das gestantes e
posteriormente das criangas. Dos 170 073 casos de
AIDS notificados no Brasil até agosto de 1999, 5 778
(3,3%) eram criangas menores de 13 anos de idade,
indicando um aumento nos indices de doencanesta faixa
etaria. Em todos os casos infantis, 4 630 (80,1%) foram
adquiridos por transmissdo vertical, 204 (3,5%) eram
hemofilicos, 283 (4,9%) por transfusdo e 642 (11,1%) de
fontes ignoradas. Destas criangas, 2 372 (41,1%) ja
morreram?'. Apesar dos avangos no diagndstico e
tratamento precoce das mées durante o periodo
gestacional, bem como do uso do AZT profilético no
recém-nascido, persiste um aumento assustador de
criangas com AIDS devido ao aumento do numero de
mulheres infectadas. No Brasil, no periodo de 1983 a
1998, ha registro de 4 815 casos de AIDS em criangas
menores de 13 anos de idade®®. A Organizag@o Mundial
de Saude estimou que mais de 14 milhdes de individuos,
incluindo 1 milh3o de criangas, estariam infectadas com
o HIV desde 19932, Aquelas criangas com inicio precoce
dos sintomas e progressdo mais rapida da doenca,
geralmente manifestam os sintomas da infecgdo antes
dos 2 anos de idade, e estas manifesta¢des clinicas sdo
graves, incluindo encefalopatia progressiva, pneumonia
por Pneumocystis Carinii (PCP), faléncia de crescimento
grave e inicio precoce de outras infec¢des oportunistas
como esofagite por candida, infec¢des bacterianas e
infec¢do por citomegalovirus disseminada!'®. Emboraa
terapia agressiva, incluindo a intervenc¢do nutricional,
tenha melhorado as chances de sobrevivéncia por
periodos mais longos com melhor qualidade de vida,
estas criangas morrerdo antes dos quatro anos de idade®.

Os cuidados com a alimentagdo e o estado
nutricional de pacientes portadores do virus HIV e com
AIDS sdo de fundamental importdncia, sob varios
aspectos: pela relacdo entre o estado nutricional ¢ a
imunidade, pelo sinergismo entre desnutrigdo e infecgdes,
pela necessidade de prevengdo da contaminagdo
alimentar, pela atenua¢io de sintomas através de
adaptagdes dietéticas e, em tltima instancia, por serem
a alimentagdo e o estado de nutrigéo alternativas para

prolongar a sobrevida com qualidade, dignidade,
conforto e prazer. Tais aspectos beneficiam o estado de
saude tanto fisica como psicoldgica.

O tratamento nutricional pode ser fundamental
para a manuteng¢do do paciente em estagios precoces da
doenga, motivo pelo qual ele deve receber investimento
redobrado, pois este tipo de tratamento implica
necessidade de participagdo ativa do paciente. A adesdo
de pacientes HIV positivos ambulatoriais a dietoterapia
foi avaliada por Quintaes & Garcia (1999)%%, sendo
constatado que pacientes com AIDS avang¢ada sdo mais

.aderentes ao tratamento do que os pacientes

assintomaticos. Ambos os pacientes sintomaticos e os
assintomaticos recorrem com freqiiéncia a modificagdes
voluntarias na alimentagdo apds o diagndstico da doenga,
o que sinaliza a necessidade de intervengdo nutricional
precoce.O trabalho integrado da equipe de saude dirigido
para a superagdo de problemas, tanto do paciente como
do préprio 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 €, o enfoque do tratamento deve ser sempre na
diregdo de apontar solugdes e alternativas, ao invés de
proibi¢des ou restri¢des alimentares. Mesmo que estas
existam, é preferivel apresentar umarestri¢do alimentar
sempre na presenca de substitui¢des que garantam
alternativas de alimentos e preparagdes. Neste sentido,
qualquer Servigo de Atendimento Nutricional durante a
internagio ou em ambulatorio, deve investir na orientagdo
de preparagdes de boa aceitagdo, vidveis
economicamente e adaptadas a estrutura doméstica de
que o paciente dispde. Deve garantir a suplementagao
de nutrientes especificos, atenuacdo de sintomas por
meio de ajustes na sele¢@o dos alimentos, na organizagéo
das refeigdes, temperatura e consisténcia adaptados
para melhorar a aceitagdo da dieta.

O tratamento nutricional do paciente com HIV
positivo e com AIDS ¢é importante sob varios aspectos.
A deplegdo do estado nutricional reflete-se no sistema
imunolégico, sendo a desnutri¢do na presenca de
infeccdo um facilitador para a expansdo do quadro
infeccioso. Nesta oOtica, a manutencdo de um estado
nutricional adequado pode retardar a deterioragdo do
sistema imunologico, reduzir a freqiiéncia das infec¢es
secundarias e melhorar a resposta terapéutica'!-26:57:60,
apesar de estar bem documentado que a caquexia é parte
da evolugido da doenga''’®,

Aspectos nutricionais relevantes na AIDS

A perdadepeso e adesnutri¢do sdo complicagdes
freqiientes em pacientes infectados pelo HIV!3:444849 A
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origem destes problemas ¢ multifatorial, envolvendo
nos mecanismos primarios, desordens na ingestdo
alimentar, alteragées metabdlicas € ma absorg¢do de
nutrientes*'4120_ Auymento no gasto energético
durante respostas a infec¢des oportunistas, bem como
ainfecg¢do pelo HIV em si, podem conduzir a desnutrigdo
protéico-energética'?.

A devastacdo e deplecdo do organismo,
conhecida como sindrome de wasting, sdo com
freqiiéncia observadas em pacientes com HIV/AIDS,
resultando na perda de peso corporal'>7'%122. Mesmo
pequenas perdas de peso (< 5%) em pacientes infectados
pelo HIV estdo associadas com um aumento de risco da
progressdo da doenca. Estudos retrospectivos indicam
que perdas superiores a 5% do peso habitual aumentam
o risco a infec¢des oportunistas e também a
mortalidade®'0612!,

A perda de massa celular, particularmente, esta
vinculada a um prognostico ruim, neste caso
interveng¢des intensivas devem ser tomadas para cessar
a deplegdo'®!?. A prevaléncia da ma absor¢io em
pacientes HIV positivos ¢ aproximadamente de 68% e
esta diretamente relacionada com a progressio da
infecgdo*s.

Sharpstone et al. (1999)'% avaliando a influéncia
do estado nutricional e do metabolismo de pacientes
HIV positivos assintomaticos indicou que a redugio do
peso corporal e ataxa metabdlica basal estdo associados
a evolugdo da AIDS, como diagnéstico,
independentemente da contagem de células CD4". Esta
associagdo ja foi documentada por outros autores
anteriorinente''*. No desenvolvimento da AIDS foram
encontrados riscos relativos de 1,16 e 1,57
respectivamente para cada redugdo de 1 kg no peso e 1
unidade no indice de massa corporal (IMC)'%.

Existem evidéncias de que, mesmo antes do
desenvolvimento da AIDS, individuos infectados pelo
HIV, ainda que sem redugdo no peso corporal, apresentam
logo sinais de desnutri¢do, definida como aumento na
razdo de massa extra-celular em relagdo 4 massa celular
corporal'?. Ha sobretudo um aumento tanto na morbidade
quanto na mortalidade com a deplegido e reducgio da
massamagra em pacientes infectados pelo virus HIV!'4120,

Juntamente com as infec¢des oportunistas,
favorecidas pelo déficit imunoldgico, a perda de peso
corporeo encontrada em pacientes com AIDS, grande
partereferente a massa lipidicalivre, é um claro indicativo
tanto do estado catabdlico que estes pacientes
desenvolvem como também do progndstico da
doenca54,87,121,122-

Muitos pacientes com AIDS sio classificados
como desnutridos fundamentando-se nos parimetros
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de peso corporal, porcentagem de massa magra perdida
ealbumina sérica®”'?%. A albumina plasmatica, tidacomo
bom marcador da sindrome de wasting, tem sido
correlacionada com a sobrevivéncia destes pacientes®.
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 mortalidade’.

Num estudo retrospectivo feito por Ysseldyke
(1991)'?6, o peso corporal de 50 pacientes do sexo
masculino com AIDS foi avaliado num periodo retroativo
de dois anos. Trinta e quatro destes pacientes (68%)
pesavam cerca de 85% do peso ideal, indicando
comprometimento das proteinas somaticas e do tecido
adiposo. Em 39 pacientes (78%) foi verificado uma perda
demais de 10% do peso corporal habitual. Anemia, febre,
anorexia e diarréia foram, nesta ordem, as principais
complicag¢6es nutricionais identificadas no periodo. Foi
verificada ainda a presenga de ma nutrigdo em 88% dos
casos, levando em consideragdo a histéria do peso
corporal e aalbumina sérica (3,0 mg/dL).

McCorkindale et al. (1990)%, registraram uma
perda significante de peso durante um periodo de 16
meses em pacientes no estagio inicial da infecgdo pelo
HIV (o IMC passou de 25,7 para 24,5 kg/m?) e uma
redugio significativa da gordura corporal (de 17,0% 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 redugo do
estado nutricional de pacientes HIV positivos. Outros
pesquisadores confirmaram o decréscimo de gordura
corporal ao estudarem a composi¢do corporal de
pacientes infectados pelo HIV, reforgando a associagio
entre a progressio da doenga e amudanga na composigio
corporal?’.

Um estudo retrospectivo abrangendo um periodo
de 6 anos foi realizado em S&o Paulo avaliando o efeito
do suporte nutricional na sobrevida de 52 pacientes com
AIDS avangada. A perda de peso superior a 10,0% foi
encontradaem 60,0% dos pacientes e a hipoalbuminemia
(<3mg/dL) em 33,3% dos pacientes, ambos sendo usados
como indicativos do prognostico da doenga. Também
foi detectada uma forte associagio 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 avangada foi correlacionado
significantemente com a mortalidade (67,7%)*".

A etiologia da desnutrigio na AIDS esta
relacionada ao aumento das necessidades nutricionais,
a diminuigdo de ingestdo de alimentos, e transtornos no
trato digestorio'®”. Os sintomas provocados pelas
infecgdes oportunistas, bem como pelos efeitos do
tratamento medicamentoso, agravam o quadro de
desnutri¢do que pode estar presente na AIDS?®.
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A desnutrigdo é também uma das caracteristicas
mais comuns em criangas infectadas pelo HIV'3. A
perda de peso € a maior manifestagdo da sindrome da
imunodeficiéncia adquirida. Na Africa, alguns estudos
mostram que aproximadamente 25% das criangas com
desnutri¢do sdo infectadas com o virus HIV, embora o
padrdo de desnutri¢do seja diferente das criangas ndo
infectadas®.

Napopulagdo pediatricacom AIDS, a desnutrigdo
reflete-se principalmente pelo crescimento pdndero-
-estatural inadequado, ou a chamada faléncia de
crescimento, que pode ser definida como umavelocidade
anormal de crescimento e ganho de peso para idade,
ocasionando a perda de peso, estacionamento ou
desaceleragdo na curva de crescimento pondero-
-estatural e retardo no desenvolvimento neuro-
-psicomotor. Entre as manifestagdes gastrintestinais da
doenc¢a encontram-se a diarréia, nduseas, vomitos,
hepatomegalia e a faléncia de crescimento®. A faléncia
de crescimento é relatada em aproximadamente um tergo
das criangas infectadas com o HIV e est4 associada com
uma diminui¢io da sobrevivéncia''®. Em criangas
nascidas de mies infectadas, uma diminui¢do da
velocidade de ganho de peso ocorre nos primeiros
quatro meses de vida, antecedendo um declinio da taxa
de crescimento linear’”. Em sobreviventes de longo
prazo, a diminui¢do da velocidade de crescimento
continua € pode estar associada com uma redugéo da
massa magra corporal.

O crescimento deficiente e/ou o baixo ganho de
peso ja foiidentificado em relatos inicias de criangas com
AIDS?? e é um dos indicadores mais sensiveis da
progressdo da doenca. A faléncia de crescimento €
produzida por uma variedade de condig¢Ges sociais ¢
médicas, embora o termo tenha sido usado primariamente
para descrever a falha em ganhar peso resultante de
privagdo materna ou energética, ou ambas'.

A incidéncia da faléncia de crescimento variade
20 a 100% em criangas infectadas com o virus da
imunodeficiéncia humana sintomaticas*8!1%2!18 ¢ a perda
de peso ou afaléncia de crescimento estdo incluidas pelo
CDC e Organizac¢do Mundial de Satide como defini¢do
clinicade AIDS, referindo-se a individuos soropositivos
com perda de peso maior do que 10% do valor minimo
para a idade, por um periodo igual ou maior do que 2
meses®.

A diminui¢do da ingestdo oral pode ser outro
mecanismo para o retardo de crescimento em criangas
com infe¢do pelo HIV. Entretanto, ha evidéncias
mostrando que a ingestdo de nutrientes € tanto similar
quanto adequada para o crescimento em criancas
infectadas e ndo infectadas®’. Fennoy & Leung (1990)3¢

demonstraram que em criancas infectadas com o HIV e
gravemente doentes com pneumonia intersticial
linfocitica e faléncia de crescimento, a monitorizagdo
cuidadosa da ingestdo 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 proteinas, energia e
micronutrientes sdo benéficos em criangas com AIDS.

Na patogénese da mé& absor¢do presente em
pacientes soropositivos, destacam-se as injurias sofridas
pelos enterdcitos com atrofia parcial das vilosidades e
hiperplasia das criptas intestinais, disfun¢des no ileo
com ma absorgdo dos sais biliares e de gorduras, e
também a ocorréncia de enteropatia exsudativa. Estas
alteragOes acabam por resultar numareducdo de até 20%
na absorgdo de proteinas e gorduras. Sinais e sintomas
como o decréscimo no apetite, boca seca, reducdo no
suco gastrico, reducdo no esvaziamento gastrico,
reducdo no trdnsito intestinal, sdo manifestagdes
apresentadas no trato gastrodigestorio como
conseqiiéncias d4 ma absorgdo™.

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 ma absor¢éo ou o decréscimo naingestao
de alimentos, que ocultem infec¢des ou neoplasias como
agentes etioldgicos ocasionadores da redugdo de
peSOIZI'IZZ.

Gomez-Candelaetal. (1997)* identificaram em
295 pacientes ambulatoriais com HIV/AIDS, a presenga
de anorexia e diarréia em 31 ¢ 11% dos pacientes,
respectivamente. Estes autores concluiram que a
anorexia, juntamente com deficiéncias na ingestdo de
nutrientes, presente em 15% dos pacientes, estdo
associadas ao desenvolvimento da desnutrigdo.

A diarréia e a ma absor¢do, freqiientes nos
pacientes com AIDS, podem ser provocadas por
infec¢des oportunistas. Exemplos sdo as infec¢des por
Candida albicans, por herpes simples, por Salmonella
e por giardiase, entre outras. Tais infec¢des sdo muitas
vezes revertidas com tratamento medicamentoso. Mais
resistente aos tratamentos sdo as diarréias provocadas
por citomegalovirus, cryptosporidium e por
mycobacterium atipica. A enteropatia provocada pela
infecg¢do do HIV, também chamada de enteropatia da
AIDS, atinge o intestino delgado provocando inflamagéo
cronica das células e atrofia das vilosidades
intestinais®1%,

A diarréia pode se manifestar sob forma
intermitente ou permanente, sendo, as vezes, resistente
a tratamentos sintomaticos. O numero didrio de
evacuagdes ¢ muito variavel. Geralmente é aquosa, com
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volume oscilante, podendo chegar, em casos extremos,
até 15 litros em 24 horas, provocando entdo graves
desequilibrios hidroeletroliticos com desidratagao e
hipopotassemia. A persiténcia da diarréia pode ocorrer
mesmo com a suspen¢ao da alimentagao oral, sugerindo
existéncia de mecanismos secretorios’®.

Na presenga de esteatorréia, comumente
encontrada em pacientes com AIDS, a absor¢do de
lipidios e de vitaminas lipossolaveis é prejudicada®. A
ma absorcdo de lactose ¢ também freqiientemente
detectada em pacientes com AIDS, podendo inclusive
contribuir para a ocorréncia de diarréia®®.

A anorexia/caquexia € outro sintoma observado
com regularidade em pacientes com AIDS que
apresentaram perda de peso corporal involuntéria.
Inanigdo progressiva tem sido considerada como
componente fundamental no desenvolvimento deste
complexo fendémeno que envolve também varidveis
psicologicas. O resultado deste quadro esta
correlacionado a um mau prognéstico e também com
comprometimento da qualidade de vida do paciente®,

Além daanorexia, outros fatores que dificultam
a ingestdo de alimentos, por afetar a cavidade oral ou
outras partes do trato digestdrio, estdo presentes. A
este quadro normalmente associa-se a febre, que aumenta
ademanda energética. As alteragdes no sistema nervoso
central, provocadas pela infecg¢do do virus HIV ou por
infec¢des oportunistas, também contribuem para
dificultar o consumo alimentar, quer seja pela dificuldade
de mastigacdo e degluti¢@o e/ou pela perda do apetite ou
pela dependéncia de outras pessoas para a execuc¢do dos
cuidados fisicos.

O aumento das necessidades energéticas também
parece contribuir para o quadro de deple¢do. A médiade
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
oxigénio VO, produgdo de VCO, e coeficiente
respiratorio). Estes dados sugerem que pacientes com
AIDS sao hipermetabdlicos mesmo quando clinicamente
estaveis'”. O aumento nataxa metabdlica basal continua
sendo documentado em diversos trabalhos, indicando
alteragdes metabolicas importantes decorrentes da
infecgdo pelo virus HIV#8:61.106,

Nutricdo e o Sistema Imunolégico

A desnutrigdo protéico-energética e/ou
deficiéncias de nutrientes especificos que atuam no
metabolismo de acido nucléico geralmente conduzem a
atrofia nos tecidos linf6ides e disfun¢des na imunidade
celular. Deficiéncias de nutrientes especificos podem
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inibir a produgdo de proteinas chaves. Por outro lado,
determinar a causa da deficiéncias de elementos tragos
étarefa complicada por, geralmente, ser multifatorial. A
caréncia de nutrientes antioxidantes, de um modo geral,
pode inclusive aumentar os efeitos lesivos dos radicais
livres. Napresenca de desnutri¢@o, aimunidade humoral
continua sendo mantida, entretanto as respostas
primarias a antigenos dependentes de células T sdo
geralmente subnormais tanto qualitativa como
quantitativamente!'’.

Em se tratando da AIDS, no seu transcurso, sdo
notadas importantes deficiéncias de nutrientes e de
micronutrientes, especialmente daqueles utilizados no
estresse oxidativo, além do consumo corporal
progressivo®*'%, A desnutri¢do protéico-energéticae a
deficiéncia de micronutrientes por si mesmas ja sdo
causas de imunodeficiéncia®. A ingestdo de nutrientes
influencia tanto direta como indiretamente a fungdo
imunolodgia. A relagdo entre desnutrigdo e alteragdes no
sistema imunoldgico ja foi bem estabelecida®”'%,

A apoptose é considerada como a maior causa da
deplegdo delinfocitos CD4* na AIDS® %, Varios agentes
parecem ser capazes de induzir apoptose em linf6citos
CD4", incluindo proteinas virais (gp 120, Tat), secre¢do
inapropriada de citocinas inflamatérias ativadas por
macrofagos (fator de necrose tumoral [TNF]) e citocinas
produzidas por microorganismos oportunistas. Devido
ao estresse oxidativo ser capaz de induzir a apoptose, é
provavel que este seja o mecanismo usado na apoptose
de células CD4* observadas na AIDS. Isto esta
correlacionado fortemente com a observagido que
pacientes com AIDS apresentam baixos niveis de
antioxidantes (superoxido dismutase, vitamina E, selénio
e glutationa [GSH]) devido a nutri¢do inapropriada (dietas
pobres em antioxidantes), alcool e consumo de drogas,
e problemas digestivos associados com a doenga®®.

Estes pacientes também apresentam aumento na
concentragdo de radicais livres (&nion superéxido,
peréxido de hidrogénio, radical hidroxila) tanto pela
ativagdo de linfocitos e células fagociticas, em resposta
a inflamag¢do crdonica, como pelo aumento na
concentragdo de acidos graxos poliinsaturados e
lipoperoxidag@o, e também ainda como efeito de diversos
agentes patoldgicos incluindo Mycoplasma sp. Este
excesso de radicais livres no plasma esta associado a
deplegdo do sistema protetor®®. Por outro lado, o estresse
oxidativo é capaz de ativar areplicagdo do HIV, atuando
como “co-fator” na progressdo da AIDS’.

Outras observagdes adicionais suportam a
hipotese que o estresse oxidativo estd envolvido na
apoptose celularna AIDS, a perda de GSH intracelular é
sempre notada em células apoptéticas, sendo observado
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que a deplecdo de 20 a 30% no nivel de GSH pode levar
a agOes toxicas das células de defesa com espécies de
oxigénio reativas e assim conduzir a injuria e morte
celular'®, o excesso de radicais livres pode atuar nas
membranas celulares causando apoptose®, a deplegdo
daproteina Bcl-2 anti-apoptose/antioxidante nas células
CD4"infectadas pelo virus HIV, o decréscimo na apoptose
em células infectas pelo HIV tratadas com antioxidantes
e apresenga de citocinas pro-apoptdticas/pro-oxidantes.
Por outro lado, a co-administragdo de antioxidades com
Zidovudina aumenta o potencial terapéutico,
demonstrando que estratégias anti-apoptoses/anti-
-oxidantes podem ser consideradas, paralelamente a
estratégia antivirial, no sentido de potencializar a
eficiéncia da terapia para AIDS®.

A literatura relata que pacientes HIV positivos
também apresentam um aumento na incidéncia de reagoes
de hipersensibilidade, o que muitas vezes conduz a
mudangas no tipo de tratamento clinico adotado. Os
provaveis fatores responsaveis pelo desencadeamento
de tais reagdes incluem, a produgdo de metabdlitos
toxicos combinados com alteragdes genéticas e
adquiridas na capacidade metabdlica e com a deficiéncia
adquirida para sintese de GSH®.

A glutationa (GSH) é um tripeptideo formado por
acido glutamico, cisteina e glicina (glutamyl-cisteinil-
glicina), tem sido considerada como a principal defesa
intracelular contra o estresse oxidativo, garantindo o
suporte do sistema imunoldgico, mesmo estando no
meiointracelular em concentragdes milimolares. A sintese
de GSH ¢ dependente dos aminoacidos sulfurados da
dieta, em especial de cisteina’#1%,

Em se tratando de individuos infectados pelo
HIV, tem se observado que eles apresentam niveis
plasmaticos subnormais de GSH nas células T7:17:22:45:59.104,
bem como dos elementos selénio, zinco e cobre, todos
envolvidos diretamente na resisténcia do
organismo'%% 114 Mediante um estudo clinico,
Herzenberg et al. (1997)* verificaram a existéncia deuma
inter-relag@o direta entre sobrevida do paciente com
AIDS e obaixo nivel plasmatico de GSH. Estes autores
também reportaram que fatores como o consumo
excessivode dlcool, a exposi¢do araios ultra-violetae o
prolongado ou intensivo uso de medicamentos podem
levar a deplec¢do nos niveis de GSH em pacientes HIV
positivos.

A concentragdo sérica de antioxidantes de defesa
(selénio, GSH peroxidase, tiol ¢ GSH) foi também
investigada em pacientes infectados pelo HIV. O selénio
eaGSH plasmatica de pacientes com AIDS hospitalizados
foi significantemente menor quando comparado ao de
pacientes assintomaticos e a individuos normais. A

concentragdo sérica de GSH e de tiol foram baixas em
pacientes assintomaticos com AIDS em rela¢do ao
controle. Assim sendo, a AIDS esté4 caraterizada pela
redugdo significativa da defesa antioxidante provida
pelo selénio, GSH peroxidase, grupos SH e GSH*.

Como um constituinte de selénio-proteinas, o
selénio tem fungdo estrutural e enzimética, sendo
conhecido seu papel com o antioxidante e catalisador na
produg¢do de horménio tiroidiano. O selénio é necessario
para o funcionamento apropriado do sistema
imunolégico, e parece ser um nutriente chave na
contengdo do desenvolvimento de viruléncias e inibindo
a progressdo do HIV na AIDS. Condi¢des envolvendo
estresse oxidativo e inflamagdo tem mostrado os
beneficios de um nivel alto de selénio®.

Outros antioxidantes com as vitaminas C e E
contribuem juntamente com a GSH na defesa contra a
oxidagdo. A atividade antioxidante do selénio e da
vitamina B, também € dependente da GSH. O selénio atua
como co-fator da GSH peroxidase. A vitamina B, facilita
a disponibilidade de selénio para a atividade da GSH
peroxidase, sendo ainda utilizada como co-fator na sintese
da cisteina (precursor limitante da biossintese de
GSH)*'', A riboflavina atua na manuteng¢do do nivel de
GSH na forma de co-fator da GSH redutase. Deficiéncias
das vitaminas E, B, e riboflavina reduzem o nimero de
células dos tecidos linfoides de animais experimentais e
produzem anormalidades naresposta imunitaria celular.
Ratos deficientes em aminoacidos sulfurados exibem
uma limitada capacidade para sintetizar GSH durante
inflamagao. Tanto o acido ascérbico e como os tocoferdis
possuem atividade anti-inflamatéria. Em humanos, a
suplementag@o dietética com acido ascorbico, tocoferodis
e vitaminas B, estimulam a fungéo linfocitaria*'.

Na obtencdo dos melhores resultados
terapéuticos, protocolos de suplementagdo com
antioxidades devem considerar o requerimento de todos
os componentes da rede antioxidante de defesa. O
excesso de vitamina E, por exemplo, na auséncia de
quantidades adequadas de agentes regeneradores ira
falhar no sentido de prover protegéo antioxidante e por
outrolado, acumulagdo de vitamina E oxidada (radical
a-tocoferol) pode mesmo conduzir a iniciagdo de
processos fisiopatologicos. GSH e vitamina E parecem
ser interdependentes com respeito a atuagdo em
processos citotoxicos induzidos por estresse oxidativo'™.

Foimostrado que uma suplementagio de vitamina
C (500 mg/dia) pode aumentar o contetido celular de GSH
em até 50%'*. A vitamina C impede indiretamente a
replicagdo viral do HIV porinibiraatividade da proteina
quinase C. Ela também ¢ capaz de modular a resposta
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imune em varios niveis: aumentando arazdo CD4/CDS,
aumento no numero de linfocitos, produzindo anticorpos,
a atividade dos linf6citos natural killer, a fagocitose, e
a responsividade a mitogenos®”.

Muitas vitaminas estdo vinculadas a fung¢do
imunologica. Asdeficiéncias de acido folico, de piridoxina
e de vitamina A diminuem a imunidade celular®’. A
caréncia de piridoxina foiencontrada em pacientes HIV
positivos assintomaticos* e a deficiéncia de acido félico
em pacientes com AIDS'S.

A ma absorc¢do de B, e as alteragdes na
concentragdo sérica desta vitamina tém sido encontradas
com regularidade em pacientes com HIV positivo e em
pacientes tratados com AZT'S. Multiplas causas tém
sido sugeridas para explicar adeficiénciade B ,: alteragao
nas proteinas responsaveis pelo transporte da vitamina
B,,, ma absor¢do devido a diarréia cronica e enteropatia
envolvendo o ileo. Esta deficiénciade vitamina B , pode
estar contribuindo para as alteragdes imunoldgicas,
neuroldgicas e hematoldgicas encontradas nos
portadores do virus HIV*!'6. Baum & Sher-Posner (1997)°
diz que a deficiéncia de B , esta correlacionada com o
declinio no numero de células CD4", enquanto que a
normaliza¢do dos niveis séricos esta associada com
taxas altas de CD4".

Baum etal. (1997)' procuraram determinar, por
outro lado, a contribui¢do independente de fatores
imunoldgicos e nutricionais na sobrevivénciana AIDS.
Contagem de células CD4", tratamento anti-retroviral,
nivel plasmatico das vitaminas A, E, B, e B, e dos
minerais selénio e zinco foram considerados na relagdo
do risco relativo da mortalidade pelo HIV. Estes
parametros foram avaliados a cada 6 meses em 125
pacientes de ambos os sexos durante 3,5 anos. Os
resultados indicaram que a deficiéncia de selénio é um
forte preditor independente da sobrevida na AIDS,
confirmando as evidéncias anteriores nas quais a
deficiéncia de selénio estaria envolvida em alteragdes
patogénicas na AIDS’.

Na AIDS, adeficiéncia de selénio estd associada
a perda de peso e a baixos niveis de albumina sérica. A
deficiéncia de selénio reduz a capacidade de produgéo
de anticorpos, podendo agravar-se na presencga
concomitante de deficiéncia de vitamina E?. A
suplementagédo dietética com vitamina E, por outro lado,
aumenta a eficacia das drogas antivirais e a resisténcia
as infec¢des oportunistas associadas a AIDS>’.

Uma suplementag@o 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 identificagdo da doenga. O
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grupo suplementado apresentou ganho de peso (2,2 kg),
de massa celular (1,8 kg), indicando que esta
suplementagdo pode ser considerada como uma terapia
efetiva na reabilitagdo de pacientes com AIDS que
apresentem perda de peso'®.

Recentemente foi postulado que nutrientes
essenciais como metionina, cisteina, cobre, selénio,
zinco e vitaminas C e E em quantidades suficientes s@o
indispensaveis para a manuten¢do das fungdes
imunologicas celulares. Certas quantidades de cisteina,
GSH, ions de cobre e zinco quando disponiveis no lugar,
no tempo e na forma certa pode prevenir e inibir a
multiplicagdo de virus como o HIV''2'"3, Em relac¢do a
cisteina, por ser um precursor na sintese de GSH, sua
disponibilidade dentro da célula € um determinante critico
donivel celular de GSH'*.

A metalotioneina (MT) ¢ uma molécula
intracelularrica em cisteina que estoca fons como zinco
e cobre, os quais sao liberados sob atua¢do do 6xido de

“nitrogénio (NO)'". A concentragdo plasmatica da MT

diminui na deficiéncia de zinco e aumenta com a
administracdo do mesmo’. Deficiéncias em
micronutrientes antioxidantes com selénio, zinco e GSH
tem sido observadas em pacientes com AIDS?. O zinco
tem recebido destaque por desempenhar importante
papel no metabolismo protéico humano, sendo
indispensavel para a manutengio de niveis normais de
certas proteinas de transporte® e também por possuir
implicagdes multiplas no metabolismo celular, incluindo
ometabolismo dos radicais livres e da apoptose celular’™.

Tanto o zinco como o cobre plasmatico sdo
marcadores sensiveis da progressdo da AIDS bem como
daatividade viral®. Referéncias atuais indicam que tanto
0 zinco como o cobre estimulam, inibem e bloqueiam
mediante a regulagdo dependente da concentragio, a
ativagdo de enzimas essenciais a divisdo protéica viral
do HIV, ambos sendo considerados como inibidores

112

virais “passivos”''?

Ha hipétese corrente de que a deficiéncia de
zinco pode causar uma transi¢do prematura do linfécito
Th1 para Th2 - que atuam respectivamente na imunidade
celular e humoral - reduzindo a eficiéncia da resposta
imunoldgica. Nesse sentido, a caréncia de zinco, NO e/
ou de GSH torna a razdo Thl/Th2 favoravel ao
denominador, bem como a deficiéncia de qualquer dos
nutrientes essenciais (metionina, cisteina, arginina,
vitaminas A, B, C e E, zinco e selénio), devido serem
indispenséaveis a sintese e manutengdo de quantidades
adequadas de GSH, MT e NO intracelular. O balan¢o de
Th1/Th2,zinco,NO,MT e GSH coletivamente determinam

tanto o progresso como o prognostico de muitas doengas,
incluindo a AIDS. Assim, ions de zinco direta ou
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indiretamente regulam a atividade de células Thl
fundamentais no combate a virus sendo considerados
naturalmente efetivos no combate ao virus da AIDS''2'13,

Sob o aumento do linfécito Th2, niveis de
interleucina4, 6, 10, leucotrieno B4 e prostaglandina E2
tornam-se elevados, enquanto que os niveis de
interleucina 2, zinco, NO e outras substiancias encontram-
-sereduzidos. Isto facilita a multiplica¢do de virus como
o HIV, mesmo na presenga de células Th2. O aumentos
no niveis de interleucina 4 induz no linfécito CD4* a
produgdo de receptores e co-receptores celulares para o
HIV, permitindo a infecga@o das células imunoldgicas, em
especial daquelas capazes de acelerar o processo
patolégico da AIDS. A interleucina 4, produzida na
presenga de Th2 promove a producio de mais virus HIV
e também a razdo na qual ele infecta células imunes.

A produgdo de receptores celulares parao HIV ¢
dependente da concentragdo de zinco, podendo ser
inibida na sua preseng¢a, uma vez que o zinco mantém
inacessivel o sitio para os receptores celulares utilizados
pelo virus HIV. Mais do que isto, concentragdo elevada
de Zn e de NO previnem o desbalango na concentragao
de Th1/Th2, reduzindo a proliferagdo viral, e também
atuam inativando a protease do virus HIV. Ha indicios
que deficiéncias nutricionais de zinco promovem a
proliferacdo de células Th2 em relagdo a Thl. As dietas
modernas ocidentais, com seu excesso de alimentos
refinados como agucar, alcool e gorduras, contém, por
caloria, quantidades insuficientes de elementos como
zinco, selénio e das vitaminas A, B, C e E, favorecendo
distarbios da fun¢ido imunoldgica, desbalanco na
propor¢do de Th1/Th2, infec¢des virais crdnicas,
obesidade, aterosclerose, autoimunidade, alergias e
cancer®'3,

Devido a ma absor¢do de gordura, nutrientes
lipossoluveis, tais como vitamina E, vitamina A,
betacaroteno e acidos graxos essenciais, podem ter sua
absor¢@o comprometida®. A caréncia de acidos graxos
essenciais pode reduzir ou perturbar a sintese de
eicosanoides induzidos por citocinas, enquanto que a
deficiéncia de arginina pode reduzir a produgdo de 6xido
nitrico''. As gorduras podem inclusive modular a
fisiologia das citocinas por mecanismos que envolvem
acomposi¢do da membrana fosfolipidica®'.

Ja foi identificado que as gorduras insaturadas
modulam citocinas pro-inflamatdrias. Nesse sentido, os
n-6 acidos graxos poliinsaturados (n-6 PFUAs)
normalmente agem e estimulam os aspectos inflamatdrios
mediados por citocinas enquanto que os n-3 PFUAs e
acidos graxos monoinsaturados suprimem. Em adigdo,
os n-6 PUFAs juntamente com o colesterol elevam a
produgio de citocinas, ja os n-3 PUFAs suprimem esta

produgdo*. Assim sendo, ha naliteraturarecomendagdes
para o uso de suplementos nutricionais contendo acidos
graxos W-3 como coadjuvantes no tratamento da
AIDS'.

Entretanto, foi avaliado por Pichard et al. (1998)°
em 55 pacientes HIV positivos ambulatoriais, o efeito do
uso por seis meses de um suplemento nutricional
enriquecido com arginina e acidos graxos W-3. Os
pacientes selecionados ganharam peso no periodo do
estudo, porém o uso deste suplemento ndo se mostrou
eficaz na melhora dos parametros imunoldgicos
mensurados (CD4, CD8, carga viral, contagem linfocitaria
e TNF).

INTERACOES ENTRE NUTRICAO E TERAPIA
MEDICAMENTOSA NA AIDS

Muitas drogas tém sido testadas e usadas no
tratamento da AIDS. Desde o surgimento da epidemia,
houve um significante avango na terapia medicamentosa
empregada no combate a AIDS, tanto que varios
investigadores relatam substanciais redugdes nas taxas
de morbidade e mortalidade para a AIDS, bem como
diminui¢@o nos numeros de infec¢des oportunistas e de
hospitalizagdes em decorrénciada AIDS. O CDC relatou
uma redu¢do em 50% nas mortes por AIDS nos Estados
Unidos nos primeiros 6 meses de 1997 em relagéo a
199538,107,]08.

Estas redugdes sdo atribuidas, em grande parte,
ao relativo sucesso da conduta clinica empregada
atualmente. Hoje recomenda-se que todos os pacientes
com sintomas da infec¢do pelo HIV (febre, herpes zoster,
etc.) recebam tratamento medicamentoso,
independentemente da contagem de células CD4" e da
carga viral. Pacientes assintomaticos sdo tratados caso
onumero de linfécitos CD4" seja inferiora 500 células/mm?
ousea carga viral excedera 10.000 cépias/mL oua 20.000
copias/mL segundo as técnicas bDNA e RT-PCR,
respectivamente. A terapia antiretroviral usada no
tratamento emprega o uso de uma combinagao tripla de
medicamentos composta por dois nucleosideos e um
inibidor da protease. O uso de dois nucleosideos
juntamente a um inibidor reverso da transcriptase (néo-
-nucleosideo) é considerada como sendo uma alternativa
aceitavel no tratamento da doenga'®’.

O emprego da terapia antiretroviral tem sido
bastante eficaz na redugdo da carga viral em individuos
infectados pelo HIV, aumentando a sobrevivéncia dos
pacientes e reduzindo o numero de infecg¢des
oportunistas, incluindo a sindrome de wasting,
tradicionalmente assoaciadas a AIDS, e contribuindo
paraamelhor qualidade de vida destes pacientes®*!%7:1%%,
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Entretanto, os inibidores da protease usados na
terapia da AIDS tém sido associados com sérios efeitos
metabolicos colaterais, incluindo lipodistrofia periférica,
hiperlipidemia, resisténcia a insulina e, em alguns casos,
diabetes tipo 2. Os mecanismo que originam tais seqiielas
ainda sao desconhecidos. A resisténcia a insulina é uma
complicagdo freqlientemente observada em pacientes
HIV tratados com inibidores da protease retroviral como
o indinavir’»'®, Foi demonstrado, inclusive, que em
pacientes do sexo masculino com AIDS, ndo-depletados
que apresentam hiperinsulinemia (resisténcia a insulina)
possuem também um aumento na proporg¢do cintura/
quadril, sugerindo a existéncia de anormalidades
metabolicas'’.

Pernerstorfer-Schoen et al. (1999)% avaliaram o
efeito do uso de inbidores da protease na composigio
corporal de pacientes HIV positivos € com AIDS. Os
pacientes foram avaliados enquanto virgens de
tratamento ¢ apds 24 meses sob uso do inibidor da
protease. Todos apresentaram redugdo no gasto
energético basal, ganho de peso e de gordura livre, mas
apenas os pacientes com AIDS ganharam gordura
corporal. Os autores concluiram que a composi¢do
corporal e os parametros metabolicos melhoraram nos
pacientes HIV positivos e com AIDS, ambos sem
deplegdo, submetidos ao tratamento medicamentoso
com inibidor da protease.

Schewenk et al. (1999)'" avaliando pacientes
portadores do virus HIV e sob tratamento com terapia
tripla anti-retroviral, verificaram que este tratamento
evita o aparecimento da ma nutri¢do. Neste estudo foi
também identificado um aumento no peso corpéreo e na
massa celular os quais foram associados a terapia
antiretroviral usada, confirmando o resultado obtido
anteriormente por outro autores’.

Outros pesquisadores investigaram em pacientes
com HIV/AIDS o impacto decorrente do uso de inibidor
da protease através de indicadores bioquimicos,
pardmetros nutricionais e da qualidade de vida dos
pacientes. Foi verificado que estes pacientes ganharam
peso, tiveram o numero de células CD4* aumentado,
apresentaram reducdo na carga viral bem como no nimero
de infecgdes oportunistas, havendo elevag¢io na
albumina sérica e uma melhor qualidade de vida foi
referida pelos pacientes. A hiperlipidemia foi o efeito
adverso decorrente da terapia com inibidor da protease™.

Cabe ainda citar que foi identificada umaredugio
significante na absorgdo do inibidor da protease quando
este foi ingerido junto a refei¢do contendo alto teor de
gordura. A absor¢ao deste medicamento nio foi afetada
quando consumidas refei¢des com baixo teor de gordura.
Mesmo assim, os pesquisadores recomendam que o
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inibidor da protease seja administrado apenas com
agua'?,

Além das implicagdes nutricionais decorrentes
do uso de determinadas terapias medicamentosas, o
risco de interagdes entre as drogas também € grande
na AIDS, pois muitas vezes sdo prescritos € usados
diversos medicamentos simultaneamente visando o
restabelecimento da homeostase no paciente (Tabela 2).
Ainda neste sentido, o emprego da terapia antiretroviral
e a erradicagdo de infecgdes oportunistas, nem sempre
conseguem reverter o quadro de deple¢do apresentado

pelo paciente®®’s,

Muitas substancias ainda estdo sendo avaliadas
no sentido de potencializar ganho de peso e amanutengio
ou aumento da massa magra em individuos infectados
pelo virus HIV. Hormoénio do crescimento, fator de
crescimento semelhante a insulina (IGF), testosterona,
dihidrosterona e analogos sintéticos da testosterona
sdo alguns dos agentes anabdlicos testados atualmente.
Categorias de estimulantes de apetite como agentes
anticitoquinicos e antagonistas da serotonina, tém sido
avaliadas em pacientes com AIDS no sentido de combater
a anorexia/caquexia que muitas vezes estes pacientes
apresentam’!%,

O horménio do crescimento humano (rhGH) tem
sido empregado no tratamento da sindrome de wasting
apresentada em pacientes com AIDS por ser capaz de
alterar o metabolismo estimulando a mobiliza¢do e
oxidag@o de lipideos, reduzindo a oxidagdo protéica e
aumentando a massa magra corparal’'76%5 O uso de
rhGH como terapia na AIDS foi avaliado num ensaio
clinico, ficando evidenciada sua atuagdo no ganho e
manutengdo do peso corporal dos pacientes bem como
na redugdo de gordura corporal e aumento na massa
magra’"'*. Entretanto a literatura refere que as alteragdes
sofridas nacomposi¢@o corporal de pacientes com AIDS
tratados com hormoénio de crescimento humano sio
transitorias, havendo perda de peso quando a terapia ¢
descontinuada®s-'2°,

Estimulantes de apetite como Dronabinol e
Acetato de Megestrol (derivado da progesterona) sdo
as vezes empregadas na presenga de deplegio, anorexia
e caquexia, ambas com o intuito de promover o ganho de
peso ponderal. A primeira possui efeitos colaterais
indesejaveis enquanto que o peso adquirido sob o uso
de Acetado de Megestrol é em grande parte na forma de
gordura e ndo de massa magra?2!:85.120,

Terapia com agentes anabdlicos, anilogos a
testosterona, também tem sido empregada no tratamento
AIDS. Ha evidéncias que este tipo de terapia seja eficaz
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na reversdo de quadros catabdlicos, anorexia, trauma,
hepatite cronica e no restabelecimento pds-operatério.
Em 24 pacientes HIV positivos do sexo masculino
submetidos a terapia com agente andrégeno sintético
por 16 semanas consecutivas, resultou num ganho de 2,3
kg no peso corporal e acrescentou 3 kg &4 massa magra
destes pacientes. Neste estudo também foi referido que
aqualidade de vida dos pacientes foi considerada melhor.
A ressalva feita para este estudo é que ndo foi feita no
protocolo uma uniformizagdo da dieta e exercicios

Foi avaliado por 4 meses em pacientes HIV
positivos e com AIDS, sob uso de terapia antiretroviral,
0 uso de um programa composto por suplementagio
nutricional protéica e de vitaminas antioxidantes,
atividade fisica e esterdides anabolicos. 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". Nao houve alteragdo na carga viral nem nas
funcdes hepaticas. Em todos os pacientes foi notado

efetuados no periodo’ 4%,

uma sensivel melhora na qualidade de vida®.

Tabela 2. Implicagdes nutricionais relacionadas ao uso de medicamentos.

Tratamento

Medicamento

Efeitos nutricionais

HIV

Zidovudina (AZT)
Didanosina (DDI)

Dideoxicitidina (DDC)

Alfa interferon

Inibidores da Protease

Anemia, nauseas, estimula o apetite, concorre para o aumento de peso
Pancreatite, hiperuricemia e dores abdominais

Acidose latica, pancreatite, anemia, perda de peso, fadiga e sintomas
gastrintestinais

Anemia

Hiperlipidemia

Pneumonia por
Pneumocystis carinni

Cotrimoxazole ¢ Dapsone

Anemia megalobastica, nauseas, vomitos e diarréia

(PCP) Pentamidine Anemia, hipercalemia, hipocalcemia, hiperglicemia, nauseas e vomitos
Clindamicin Nauseas ¢ diarréia

Tuberculose Rifampicina Sintomas no trato digestorio, anemia hemolitica e faléncia renal aguda
Isoniazida Natseas

Pirazinamida

Anorexia, elevagdo sérica do acido drico, nduseas e vomitos.

Infecgdes por fungos

Fluconazole

Ketoconazole

Itraconazole

Amfotericina B

Nauseas

Nauseas, vOmitos, e hipocloridria gastrica, prejudicando a absorgdo de
nutrientes como o ferro

Nauseas, dispepsia, dores abdominais e hipoclodria gastrica, absor¢do maior se
ingerido com alimentos

Hipocalemia, hipomagnesia, anorexia, nauseas, vomitos e diarréia

Flucitosina Anemia, diarréia, naiseas e vomitos
Citomegalovirus Ganciclovir Anemia e febre
Foscarnet Nauseas, vomitos, fadiga, hipocalcemia sintomatica, anemia e hipoglicemia,
podendo aparecer lesdes orais
Herpes simples Aciclovir Apresenta boa tolerancia, entretanto nduseas podem advir com seu uso
e zooster
Toxoplasmose Clindamicin (também usado Nauseas e diarréia

no tratamento da PCP)

Pirimetamina

Anemia megaloblastica, decorrente de efeitos adversos no metabolismo do
acido folico

Fontes: Bates (1996)°; Echeverria et al. (1999)%°; Thuler e Vaz (1994)''%.
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AVALIACAO NUTRICIONAL NA AIDS

A avaliagdo nutricional de pacientes portadores
do virus HIV e com AIDS inclui os pardmetros usuais de
avaliacdo, as medidas antropométricas, de composi¢do
corporal e os indicadores bioquimicos. Para um melhor
diagnostico nutricional € necessario, dentre outros
aspectos, recorrer ao exame clinico, o qual fornece dados
adicionais aos pardmetros mensuraveis da avaliagdo
nutricional. Realizar uma historia dietética detalhada,
com informagdes qualitativas e quantitativas sobre o
consumo de nutrientes também ¢é de grande valia
(Tabela 3).

Na avalia¢do nutricional do paciente deve ser
levado em considerag@o que numerosos fatores estdo
influenciando a sua composi¢do corporal, dentre os
quais o sexo, a idade, a raga, fatores genéticos, habitos
alimentares, atividade fisica, horménios, presenga de
doengas e infec¢les oportunistas, medicamentos
utilizados, fatores culturais e socioecondmicos’.

No Brasil, 25% dos pacientes infectados pelo
virus HIV sdo usuarios de drogas injetaveis (Tabela 1),
além daqueles usuarios de drogas nd@o injetaveis
contaminados por outras vias. Dependendo do tipo de
droga e da forma de consumo, diferentes implicagdes
nutricionais podem suceder. O consumo de drogas
injetaveis Cannabis nativa, “crack”, bebidas alcoolicas
e o tabagismo podem afetar o perfil de evolugdo ponderal.
O consumo de cocaina, por exemplo, pode potencializar
areplicagdodo HIV'S. Estudorealizado em New York com
UDI encontrou aumentada a freqiiéncia de perda de peso
e de ulceras orais entre UDI-HIV positivos comparado
com similar HIV negativo®?. Os usudrios de cocaina
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apresentam um consumo alimentar irregular e um aumento
do consumo de alcool e de café. Ha entre eles, alta
prevaléncia de anorexia nervosa e bulimia®.

O peso e altura corporal sdo medidas simples a
serem obtidas do paciente, permitindo o calculo 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)® relataram
que o peso e a altura corporal podem indicar logo cedo
a presenca de ma nutri¢do com eficiéncia. Entretanto, o
IMC nio deve ser usado como tnico indicador do estado
nutricional por n#o refletir a composi¢do corporal do
individuo. Pacientes com perda de massa magra e que
tenham tido aumento de liquidos e de gordura corporal
irdo ser avaliados erroneamente como bem nutridos®.

Assim sendo, o uso de outras técnicas de
avaliagdo se fazem necessarias a fim de distinguir os
constituintes funcionais do corpo. Muitos
pesquisadores tém usado a bioimpedancia (BIA) como
referénciana avaliagdo corporal de pacientes com AIDS
devido asuaprecisdo para medir amassa celular corporal,
amassa lipidica total e livre, e o volume de 4gua total do
corpo**321% Esta técnica consiste na afixagido de
eletrodos no lado ndo dominante do corpo do paciente,
seguido pela passagem de uma corrente elétrica de
freqiiéncia simples a qual transmite sinais ao software
do produto. A associagdo destes sinais com a informagdes
prévias sobre a idade, o sexo, o peso e a altura do
paciente, permitem o calculo da massa celular corporal,
damassa lipidica total e livre, e do volume de 4gua total
do corpo. Alteragdes na composi¢do corporal,
especialmente da massa lipidica livre estdo fortemente

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

Presenga de doengas associadas

Uso de medicamentos (tipo, freqiiéncia)

Sintomas atuais e os depletores do estado nutricional

Presenca de febre (freqiiéncia e temperatura)

Funcionamento intestinal

Uso de drogas ilicitas (tipos de droga e fregiiéncia de uso)
Consumo de dlcool (tipo de bebida, freqiiéncia de uso e quantidade)
Tabagismo (numero de cigarros por dia e tempo de tabagismo)
Histdria de perda de peso

Perda de peso relacionada ao consumo de drogas

Alteragdes de apetite relacionada a perda de peso

Recordatdrio alimentar (24 horas) e diagndstico de consumo de macro e micronutrientes

Freqiiéncia de consumo alimentar orientada para avaliar ingestdo de macro e micronutrientes

Praticas de higiene alimentar
Condigdes socioecondmicas
Estrutura de apoio domiciliar
Capacidade de preparo de alimentos
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associadas ao progndstico da doenga. A BIA ainda
oferece algumas vantagens adicionais como: ndo sofrer
interferéncia de fatores como raga, sexo ou carga viral do

HIV, ser seguro, ndo invasivo e de relativo baixo
CuSt047'50'54‘87'”0.

Um estudo feito em 1999 avaliou a relativa
influéncia que fatores como sexo, raga, ambiente podem
exercer na composigdo corporal de individuos infectados
pelo virus HIV, empregando para tanto abioimpedancia.
Osresultados apresentados indicam que o género exerce
um forte efeito na alteragdo da composigdo, na qual
mulheres perdem desproporcionalmente mais gordura
do que homens. Diferente do sexo, a raga € 0 ambiente
possuem pequena influéncia na composigdo corporal®.

Medidas antropométricas do paciente sdo
bastante uteis na avaliagdo nutricional, para tanto sdo
usadas medidas das circunferéncias do corpo e das
pregas cutdneas (biceps, triceps, subscapular e
suprailiaca). Existe uma relagdo consistente entre a
gordura subcutinea e visceral, obtidaatravés dos valores
das pregas cutineas. Estes dados podem ser comparados
com os da populagdo em estudo ou mesmo com dados
referentes a varias medigOes feitas no mesmo paciente
em diferentes tempos®®*’. Santos et al. (1997)'%,
estudando o estado nutricional de 100 pacientes
hospitalizados com infecgdo pelo HIV, encontraram que
a area do musculo do brago possui uma forte correlagdo
com a contagem de células CD4".

A precisdo na antropometria do paciente €
necessaria para a confiabilidade dos dados obtidos,
para tanto, um treinamento apropriado muitas vezes €
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®, entretanto, erros entre operadores
pode reduzir significantemente a precisio dos resultados,
em alguns estudos foi encontrada diferengas de até 7%
entre os avaliadores®.

Na avaliag¢fo nutricional o reconhecimento de
certos sinais e sintomas, tais como descamagao da pele,
esquimoses, glossites, estomatites, presentes em
determinadas condigdes clinicas sdo de grande valia no
sentido de poder detectar a existéncia de um
comprometimento nutricional e intervir de forma
adequada o mais cedo possivel*%.

As proteinas séricas, albumina, pré-albumina,
transferrina, proteina fixadora do retinol, sdo
consideradas importantes coadjuvantes da avaliacdo
nutricional do paciente HIV positivo e com AIDS®. A
proteina ligada ao retinol, por seu curto tempo de vida,
¢ provavelmente o indicador mais sensivel para avaliar

proteinas viscerais. No entanto, foi observado em
estudos envolvendo pacientes HIV positivos que a
proteina ligada ao retinol pode estar inalterada quando
a pré-albumina e a albumina estdo depletadas'®. A
hipoalbuminemia pode ser resultado de uma infecgao
oportunista bem como de deficiéncia protéica’.

Hecker & Kloter (1990)* referiram que individuos
infectados pelo HIV possuem tanto a albumina sérica
como a proteina tranportadora do retinol em niveis
reduzidos, ambas associadas a ma nutrigdo destes
individuos. No estudo feito por Ferrini et al. (1993)*” foi
verificado que a hipoalbuminemia € um pardmetro
sensivel naavaliagdo nutricional de pacientes com AIDS.

Entretanto, McCorkindale et al. (1990)%,
avaliando o estado nutricional de pacientes HIV positivos
por 16 meses ndo encontraram deple¢do 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
recordatorios alimentares a deficiéncia dietéticas de
vitamina B, zinco e de energia.

A contagem de linfécitos € um indicador valido
para a avaliagdo nutricional, todavia ela perde seu
significado em presen¢a da AIDS tendo em vista que a
evolugdo da doenga caracteriza-se pelo comprometimento
da imunidade celular®”'®°.

Alteragdes no hematocrito de pacientes com AIDS
podem decorrer da terapia mediamentosa utilizada, a
qual por diversos mecanismos altera a absor¢@do do ferro.
A ma absor¢do e deficiéncias alimentares, por outro
lado, também podem favorecer a anemia®*.

AVALIACAO NUTRICIONAL PEDIATRICA NA AIDS

A alteragio do estado nutricional pode ocorrer
rapidamente ou se desenvolver gradualmente por varios
meses. A perda de peso também pode ocorrer
paulatinamente até que as criangas percam peso
precipitadamente entremeado com periodos de
estabilidade!?. Este padrio ja foi descrito em adultos,
sugerindo que os mesmos também experimentam
periodos estaveis com periodos intercedentes de
desgastes que sio muitas vezes associados com o inicio
de uma infec¢do oportunista®->*. Halsey et al. (1990)*
encontraram, em uma populagdo do Haiti, que peso de
nascimento de bebés nascidos de mées HIV positivas
foram similares, indiferentemente do estado de infecgéo
pelo HIV no decorrer do periodo, mas diferiram daqueles
bebés nascidos de mdes HIV negativas e, embora a
ingestdo de nutrientes e a composig¢do corporal nido
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tenham sido relatadas, os pesos das criangas infectadas
com o HIV foram diferentes aos 3 meses de idade,
comparados com criangas HIV negativas
soroconversoras e HIV negativas controle.

Laue et al. (1990) concluiram que o retardo de
crescimento em crian¢as com AIDS n#o resulta
normalmente de uma causa endocrina reconhecida e que
a funcdo adrenal esta geralmente normal. No entanto,
uma deficiéncia enddécrina pode contribuir para a
morbidade em algumas criancas com a doenga. A
alteragdo de crescimento parece ser o primeiro sinal de
evolugcdo da doenga em criangas soropositivas
assintomaticas.

As anormalidades enddcrinas podem contribuir
para a faléncia de crescimento em criangas infectadas
com o virus da imunodeficiéncia humana. Em um grupo
de criangas, a diminui¢do na velocidade de crescimento
em altura antecedeu alteragdes do peso, resultando em
aumento darelagdo do percentil peso/altura. A etiologia
exata deste padrdo de desenvolvimento ndo esta muito
claro, e ha indicios de problemas com a regulagdo
endocrina do crescimento linear. Um estudo sobre a
secre¢do de IGF-1 em criangas infectadas mostrou que
esta foi diminuida tanto nas criangas assintomaticas
(45%), quanto nas sintomaticas (86%) e foi associada
com a faléncia de crescimento. Foram encontradas
associagdes menos evidentes com a fun¢do da tiredide®’.

Miller et al. (1993)% observaram que criangas
infectadas com o HIV e criangas 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 preservagdo de altura. Comparando-se os grupos,
amassa corporal magra, apesar de estar dentro do limite
de normalidade, era significativamente diferente das
criancas HIV negativas.

McKinney & Wilfert (1993)% analisaram o
crescimento de criangas durante os dois primeiros anos
de vida e observaram que as criangas infectadas com
HIV nos quatro primeiros meses de vida eram
significativamente menores do que as criangas nio
infectadas, tanto no peso em relagio a idade, quanto no
comprimento em relagdo a idade e que o crescimento
linear e o ganho ponderal estavam proporcionalmente
diminuidos.

Posteriormente, McKinney & Wilfert (1994)%
estudaram as medidas de crescimento como indicador
progndstico em resposta ao tratamento com Zidovudina
em criangas infectadas com o HIV e mostraram que tais
medidas ajudam a caracterizar o estado clinico das
criangas infectadas. No entanto, parecem ser menos
capazes de predizer a propor¢do de mortalidade que os
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valores de linfocitos CD4 em doengas avangadas.
Proporgdes de ganho de peso em criangas tratadas com
Zidovudina parecem agir como indicador de eficacia
terapéutica.

Moye et al. (1996)"® estudaram a magnitude da
infecgdo pelo virus da imunodeficiéncia humana
adquirida perinatalmente ou congenitamente sobre o
crescimento somatico, desde o nascimento até os 18
meses de idade e concluiram que as criangas infectadas
apresentavam um declinio progressivo no indice de
massa corporal, desde o nascimento até 6 meses de
idade.

Em estudo recente realizado no ambulatério do
Servigo de Imunodeficiéncia Pediatrica do Hospital das
Clinicas da Universidade Estadual de Campinas®®,
observou-se através da analise de escore-Z que o estado
nutricional das criangas infectadas foi gravemente
afetado em comparagdo com as criangas sororreversoras
no mesmo grupo de idade, constatando que embora as
manifestagdes clinicas possam demorar para aparecer,
as alteragdes no crescimento surgem logo apos o
nascimento. Neste mesmo estudo foi observado que as
criangas ndo-infectadas apresentaram uma taxa de
crescimento semelhante as criangas normais, enquanto
que o crescimento das criangas infectadas foi gravemente
comprometido, resultando em curvas muito diferentes
das criangas normais, na mesma faixa etaria.

No Brasil, o interesse pelo assunto vem
despertando a comunidade cientifica para a necessidade
de maiores conhecimentos quanto ao crescimento e
estado nutricional destes pacientes, com possivel
corre¢do das deficiéncias nutricionais, objetivando
melhora na sobrevida desta popula¢do. A avaliacio
nutricional incluindo medidas de antropometria para
determinar as alteragdes de massa magra e massa gorda,
poderiam prevenir problemas secundérios provenientes
da desnutri¢do e da deficiéncia de nutrientes?.
Recentemente tem-se observado estratégias efetivas
contra a desnutri¢cdo e a caquexia em pacientes com
AIDS e outras doengas. Estratégias terapéuticas tém
sido criadas com o intuito de preservar e aumentar a
massa corporal magra do individuo®’, sendo encontrado
na literatura dados interessantes no que diz respeito a
utilizagdo de técnicas para avaliagdo de composi¢do
corporal em pacientes com AIDS.

Tratamento alimentar e nutricional na AIDS

Apesar das deficiéncias nutricionais ndo serem
consideradas como sendo a principal causa da
desregulagdo imunolégica na AIDS, os dados de muitas
pesquisas indicam que varios nutrientes atuam como
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co-fatores importantes, influenciando na sobrevivéncia
de pacientes com infectados pelo HIV®!3,

O tratamento nutricional de pacientes HIV positivo
e com AIDS visa ndo sé o restabelecimento do peso
corporal, conten¢do da sindrome de wasting,
homeostase de pardmetros bioquimicos e imunoloégicos,
mas também estimular positivamente a auto-imagem,
permitindo a retomada de atividades fisicas e sociais,
fornecendo uma melhor qualidade de vida ao paciente® .

As condigdes contrarias a esses objetivos sdo
muitas, tendo em vista os sintomas agravantes do estado
nutricional, presentes principalmente em pacientes com
AIDS avangada. Exemplos dessas condigdes adversas
s30: anorexia persistente, acompanhada e agravada pela
cetose; dores e mal-estar; disfagia, nduseas e vomitos;
alteragoes na sensibilidade das papilas e alteragdes nas
cavidades oral e esofagica, bem como as dificuldades
mecanicas paraa mastigagdo e adegluti¢do; diarréiaema
absorgdo por alteragdo das vilosidades intestinais e da
barreira da mucosa e por parasitoses; estresse consuptivo
provocado pela febre e disturbios neuropsiquiatricos
como depressdo, ansiedade, mudanga de comportamento
e sindromes orgéanico-cerebrais. Todas estas condigdes
consolidam um quadro dificil e refratario a dietoterapia.

O tratamento nutricional € importante tanto para
o paciente sintomatico como para o assintomatico. A
existéncia de comprometimento imunitario proporciona
o aparecimento de sintomas ligados a infecgdes. Os
esforgos sdo direcionados para a manutengao do estado
nutricional do paciente e parauma alimentagdo adequada
em macro e micronutrientes. No periodo assintomatico
da Sindrome, a dieta deve ser balanceada para prevenir
aperdaponderal, bem como adeficiéncia vitaminica e de
minerais especialmente daqueles envolvidos na defesa
antioxidante (zinco, selénio e de vitaminas A, B, Ce E).
Para os pacientes sintomaticos, além de considerar estes
aspectos, a conduta dietoterapica deve ser direcionada
para atenuar os sintomas e para diminuir os riscos de
contaminagdo alimentar. Adotar as medidas de higiene
alimentar preconizadas pela Organizacién..., (1991)%¢é
um aspecto importante da orientagdo alimentar.

Berneis etal. (2000)"* verificaram em pacientes
infectados pelo HIV que o uso de suplementos
nutricionais composto por macro € micronutrientes
associado com aconselhamento nutricional direcionado
reduz significantemente o catabolismo protéico,
favorecendo o aumento da massa magra e redu¢do no
percentual de gordura. Este estudo foi conduzido porum
periodo de 12 semanas, sendo amostrados pacientes
HIV positivos estaveis clinicamente mas com contagem

de células CD4" inferiora 500 mL' e que apresentavam
IMC inferior a 21 kg/m>.

A terapia com inibidor da protease tem melhorado
em muitos aspectos o estado nutricional, imunoldgico e
também a qualidade de vida dos pacientes portadores do
virus HIV e com AIDS?*2. Programa envolvendo nutrigéo,
suplementagdo, exercicios fisicos e agentes anabodlicos
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 pacientes®. Outros autores reforgam estes

-resultados orientando que sejam aplicadas logo no inicio

da infecgdo pelo HIV, terapias agressivas compostas
por produtos farmacoldgicos adequados, horménios,
terapias fisica e nutricional, medidas que podem, muitas
vezes, restabelecer o peso e a composi¢do corporal
adequada dos pacientes®®'?.

IMPLICACOES NUTRICIONAIS RELACIONADAS
AOS SINAIS E SINTOMAS FREQUENTES NA AIDS

Conhecer os sinais ¢ sintomas relacionados a
infec¢do pelo HIV é fundamental na decisdo da
dietoterapia. Somam-se aos sintomas provocados pela
infecgdo do virus HIV aqueles decorrentes de infecgdes
oportunistas, presentes em pacientes com AIDS
avangada, e os efeitos colaterais provocados pelo
tratamento medicamentoso®.

Diarréia e ma absor¢ao

O tratamento da diarréia e da ma absorgdo deve
ser feito através de dieta sem lactose e com redugdo de
gordura caso haja esteatorréia. Na presenca de lesdes
ulcerativas no trato gastrintestinal a fibrainsoluvel deve
ser reduzida. Doces com alta concentragdo de
carboidratos simples devem ser retirados da dieta.
Aconselha-se aumentar a ingestdo de liquidos para
manter a hidratag¢do do paciente. Apos um periodo longo
de antibioterapia, ¢ prudente o uso de Lactobacillus
acidophilos através de produtos dietéticos fermentados.
O uso de triglicérides de cadeia média e aminoacidos
hidrolizados podem ser alternativas para minimizar ama
absor¢do. Devido ao sabor desagradavel dos
aminoacidos, estes podem ser aceitos com flavorizantes
e um pouco de agticar®®. As frutas e os vegetais devem
ser cozidos e na tentativa de controlar a diarréia, frutas
como goiaba, ma¢d e banana mac¢d sdo indicadas.
Recomenda-se um maior nimero de refeigoes*. A
suplementacdo de vitaminas pode ser necessaria nos
casos de episddios diarréicos longos e na presenga de
ma absorc@o.
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Nduseas e vomitos

Para atenuar o impacto das nduseas e dos vomitos
recomenda-se: refeigdes pequenas e freqiientes.
Alimentos e preparagdes frias ou em temperatura
ambiente sdo mais tolerados nestes casos. O
oferecimento de liquidos nos intervalos das refeigdes
deve ser mantido. Evitar alimentos produtores de gazes
e preparagdes que tenham odor forte, principalmente no
caso de dietas hospitalares servidas em baixelas
fechadas. Manter o paciente em decubito elevado apds
as refei¢des previne novos episodios*.

Alteragdes na cavidade oral

O uso de dieta branda com preparagdes umidas,
em forma de purés, cremes ou com molhos e alimentos
frios. Evitar alimentos acidos e muito temperados/
condimentados. Manter uma boa escovagéo dos dentes
e da lingua. Na dificuldade de ingestdo de alimentos,
quando hé dores e dificuldades para mastigacéo,
sintomas freqiientes na candidiase oral, o uso de pomada
anestésica local pode contribuir para a aceitagdo da
dieta.

Febre

Na presenga 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 protéicas®. O uso de
suplementos nutricionais pode ser uma medida
terapéutica usada para atingir estas necessidades
nutricionais. Cuidados redobrados sdo necessarios para
manter a hidratagdo do paciente febril; liquidos devem
ser administrados com freqiiéncia.

Anorexia

A presenga constante de anorexia dificulta
bastante o tratamento dos pacientes com este sintoma.
Asalternativas alimentares podem ser exploradas através
do uso de temperos variados, como ervas, e pela adi¢do
de sal ou agucar para acentuar o paladar de preparagdes.
Deve-se recorrer a preparagdes frias, pois sdo mais
toleradas. De um modo geral, para atingir as necessidades
nutricionais do paciente devemos recorrer a preparagdes
com maior densidade energética distribuidas por um
maior nimero de refeigdes e, se possivel, incluir
suplementos nutricionais.

ORIENTACOES NUTRICIONAIS NA AIDS

Considerando o exposto acima com respeito a
relagdo entre aspectos nutricionais e AIDS, hi na
literatura indicios que sugerem a necessidade de
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suplementagdo nutricional'®3%#.93:98120 sobretudo
porque sdo muitas as situagdes de estresse destes
pacientes que levam ao aumento suas necessidades
nutricionais. A suplementagdo nutricional destes
pacientes visa sobretudo atingir os requerimentos mas
também muitas vezes suprir especificamente os
nutrientes antioxidantes envolvidos no estresse oxidativo
¢ aqueles envolvidos na modulagdo do sistema
imunolégico.

Entretanto antes do uso da suplementagdo
nutricional, uma criteriosa avaliagdo fisica e fisioldgica
do paciente se faz necessaria a fim de optar pelo melhor
tratamento nutricional. Este poderd ser composto
somente pela dietoterapia com aconselhamento
individualizado ou fazer uso de suplementacdo
nutricional. Alteragdes metabolicas que resultem em méa
nutri¢do podem requerer terapias adicionais a fim de
atingir o estado nutricional 6timo, tais como modulagdes
hormonais e inflamatdrias3120,

Devido as alteragdes metabolicas apresentadas
em pacientes com AIDS, as necessidades energéticas e
protéicas encontram-se aumentadas. As necessidades
energéticas devem ser estimadas pela formula de Harris-
-Benedict, multiplicada pelo fator atividade e pelo fator
injuria adequado ao caso, sobretudo na presenca de
infecgdes. Em se tratando de pacientes sem queixas
ou sintomas, 500 calorias acima dos requirementos
energéicos normais podem ser adicionadas ao calculo®.
Na auséncia de febre, entre 35 ¢ 45 Kcal/kg de peso
ideal/dia atendem as necessidades energéticas. A
necessidade protéica do paciente com AIDS ¢ alta,
requerendo uma dieta hiperprotéica. Uma quotade 1,0 a
2,0 g de proteina/kg de peso corporal ideal é indicada®.

A deficiéncia de vitaminas e minerais envolvidos
no sistema imunoldgico pode exarcebar a Sindrome.
Assim sendo, atengdo especial deve ser dada as
vitaminas A, B, C e E bem como aos minerais zinco e
selénio’®. O ferro, 4cido félico e vitamina B, também
devem ser monitorados, muitos dos medicamentos
usadosnaterapia clinicada AIDS, através de mecanismo
diversos, conduzem a anemia®. Ha na literatura indicios
de que o individuo HIV positivo apresenta alteragdes na
hematopoiese mesmo na auséncia de infecg¢bes e
medicamentos'!!.

Gomez-Candela et al.(1997)* avaliando o estado
nutricional de pacientes (495) ambulatoriais com HIV/
AIDS verificaram déficit de proteina, ferro, zinco, célcio,
folato, vitamina C e B, em mais de 15% dos pacientes
estudados. Neste estudo, verificou-se que a contribuigdo
média de macronutrientes, estimado através de
recordatorio 24 horas, foi de 16% para proteina, 45% para
carboidratos e de 39% para gordura.
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As informagdes e os estudos relacionados ao
estado nutricional e a AIDS, bem como as estratégias de
tratamento, devem ser constantemente atualizadas. Ha
muitas incertezas, mas também muitas investigagdes
sobre este tema para se tentar elucidar os mecanismos da
infecg¢do pelo HIV e suas inter-relagdes com o estado
nutricional, bem como com o sistema imunoldgico. Estas
investiga¢des devem ser constantemente acompanhadas
para se aprimorar as formas de tratamento alimentar e
nutricional da AIDS.
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RESUMO

O cdncer primdrio da pele é mais freqiiente em individuos caucasdides, sendo o melanoma maligno
a principal causa de morte dentre todas as doengas originadas da pele. Foram analisados 83 casos
de cincer de pele com comprovagdo anatomopatolégica, submetidos a tratamento operatorio no
Servigo de Cirurgia Pldstica do Hospital e Maternidade Celso Pierro, PUC-Campinas entre o periodo
de maio de 1996 e maio de 1997. Dos 83 pacientes analisados, 44 (53,0%) eram do sexo masculino,
39 (47,0%) do sexo feminino, e 46,6% dos casos encontraram-se na faixa etaria acima dos 70 anos.
Quanto ao diagndstico histologico, 65 pacientes (72,2%) apresentavam carcinoma basocelular, 16
(17,7%) carcinoma espinocelular, 4 (4,3%) melanoma maligno e 5 (5,5%) constituiram outras
neoplasias. Considerando o diagndstico anatomopatologico, analisou-se a distribui¢do dos tumores
de pele nas variantes: sexo, faixa etdria, tipo de pele e exposi¢do solar, localiza¢do do tumor e
localizag¢do do carcinoma basocelular na face e confirmagdo anatomopatolsgico do digndstico pré-
-operatorio. Concluiu-se que a incidéncia quanto ao sexo, faixa etdria, tipo histolégico e topografia
das lesdes é coincidente com a literatura, ainda que a estatistica nacional seja subestimada por perda
de dados.

Unitermos: neoplasias cutineas, carcinoma basocelular, 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 Pierro, Puc-Campinas from May
1996 to May 1997. From the total of patients analyzed, 44 (53.0%) were male, 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 histological 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 analyzed in the variants. sex, age group, type of skin and sunlight
exposure, tumor and basal cell carcinoma location in the face and anatomic-pathological confirmation
of preoperative 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.

INTRODUCAO

O cancer primario da pele é mais freqiiente em
individuos caucasoides'?, sendo o melanoma maligno a
principal causa de morte dentre todas as doencas
originadas da pele*®!*. A exposi¢do cronica a radiagdo
eletromagnética em pacientes ndo protegidos porintensa
pigmentag¢do melédnica constitui o fator etiologico de
maior importancia na carcinogénese dos tumores de
pele. Conseqiientemente, estes sdo encontrados
geralmente em individuos de tez clara, com ocupagdo ao
ar livre ¢ em areas descobertas, expostas ao sol,
principalmente face, pescogo e bragos*”!>?,

Fatores genéticos, carcinégenos quimicos (por
exemplo os arsénicos) e imunossupressao
(transplantados, AIDS) sdo causas adicionais das
neoplasias cutdneas>!>!7:19:26.27,

O cancerdepele pode derivar-se de qualquer tipo
de célula cutdnea. Dentre os tipos histolégicos, os mais
comuns sao os carcinomas basocelular (CBC), carcinoma
espinocelular (CEC) e mais raramente melanomamaligno,
que dentre os tumores de pele apresenta o maior indice
de mortalidade, o que justifica nossa ateng@o especial !¢,

O CBC corresponde a aproximadamente 70% das
neoplasias cutdneas, origina-se das células basais da
epiderme e raramente metastatiza; no entanto, possui
consideravel potencial de destrui¢do local, com
crescimento lento e indolor!*?"?2,

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

Aproximadamente 5% dos tumores de pele
correspondem ao melanoma maligno. Decorre da
proliferagdo de melandcitos atipicos na epiderme, tem
carater invasivo podendo dar metastase via linfatica e
hematogénica acometendo pulmdes, figado e cérebro.
Cingqiienta porcento dos pacientes com diagnoéstico de
melanoma tem menos de 50 anos>?'.

Levando-se em conta a escassez de dados
estatisticos sobre os tumores de pele no Brasil®, o
objetivo deste trabalho € analisar os aspectos

epidemiologicos dos casos de neoplasia maligna de
pele, diagnosticados e operados no Servigo de Cirurgia
Plastica do Hospital e Maternidade Celso Pierro (HMCP),
PUC-Campinas, bem como avaliar a eficacia do
diagnéstico clinico pré-operatorio, comprovado pelo
exame anatomopatologico.

CASVUISTICA E METODOS

Foram analisados 83 casos de pacientes com
lesdes de pele sugestivas de neoplasia, operados
ambulatorialmente no Servigo do HMCP, no periodo de
maio de 1996 amaio de 1997.

Os pacientes que apresentavam mais de uma
lesdo neoplasica em uma mesma topografia foram
considerados como portadores de uma s lesdo, enquanto
0s que apresentavam mais de um tipo histoldgico de
cancer de pele foram analisados separadamente
perfazendo 90 neoplasias.

Todos os pacientes foram submetidos a analise
clinica das lesdes, devidamente fotografados e
protocolados, estabelecendo-se o diagnostico clinico
pré-operatorio.

Foram consideradas as seguintes variantes: sexo,
idade, profissdo (exposicdo solar), tipo de pele (segundo
classificagdo de Mckee), localizagio e niimero de lesdes,
tipo histolégico, tempo de evolugdo da doenca,
concordancia diagnodstica pré e pds-operatdria e tempo
decorrido entre o aparecimento das lesdes e o tratamento
operatorio.

Em seguida foi realizada excisao cirtrgica das
lesdes, respeitando-se as margens de segurancga
preconizadas. Todo material retirado foi enviado ao
exame anatomopatoldégico para comprovagio
diagnostica.

Foram excluidos do estudo, casos sem
comprovacdo histopatolégica da lesdo ou pacientes
cujo prontudrio apresentava-se incompleto, com
conseqiiente subestimagdo dos dados.

RESULTADOS

Do total de pacientes analisados, 44 (53,0%) eram
do sexo masculino, 39 (47,0%) do sexo feminino, €46,6%
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dos casos encontraram-se na faixa etaria acima dos 70
anos. Quanto ao diagnoéstico histolégico, 65 pacientes
(72,2%) apresentavam CBC, 16 (17,7%) CEC, 4 (4,3%)
melanoma e 5 (5,5%) constituiram outras neoplasias

Observou-se que 7 casos (8,9%) apresentavam
associagdo de dois tipos histologicos, dos quais 6 casos
(6,5%) correspondiama CBC+CECe 1(1,0%)aCBC+
Melanoma.

(Tabelas 1 e2). Quanto a localizagdo do tumor, 72,2% dos

pacientes tinham les@o em cabeca e pescogo, 32,3% no

Tabela 1. Distribuigdo por sexo nos diferentes tipos histologicos e no total dos narize 17% no pavi]hﬁo auditivo (Tabela 3)

tumores de pele.

Outro importante achado relaciona-se ao tipo de

fean: FoRAING = Massiing L pele, (51%) eram do tipo I (classificagdo de Mckee),
1 1 Aot 0, 0, 0, .

Tipo nstologio % L% T enquanto que menos de 5% eram do tipo V. Confirmando
il o oax % RS il o que tem sido postulado na literatura, observou-se que
CREF ¢ W o 16 17,7 81% dos casos de cancer de peles estdo relacionados
Mihinomg 4 lead T . HA com a exposi¢ao solar cronica (Tabelas 4 € 5).

Outros 5 100,0 - - 5 55 .
Na face, o CBC teve uma incidéncia de 32,3%
Sub-total 40 444 50 555 %  100,0

no nariz, 21,5% nas palpebras, 17,0% no pavilhdo
auditivo e 15,3% nos labios. Foi realizado também a

©)CBC = Carcinoma Basocelular; CEC = Carcinoma Espinocelular.

Tabela 2. Distribuigdo por faixa etaria nos diferentes tipos histoldgicos e no total de tumores de pele.

Faixa Etaria (anos) <50 anos 51-60 61-170 >70 Total
: o, 0 ) 0, 0
Tipo histologico n % n i n /° n s n i
CBC* 12 18,4 13 20,0 12 18,4 28 43,0 65 72,2
CEC* - - - - S 312 11 68,7 16 17,7
Melanoma 3 75,0 1 25,0 - - - - 4 4,5
Outros 1 20,0 1 20,0 - - 3 60,0 £] 55
Sub-total 16 17,7 15 16,6 17 18,8 42 46,6 90 100,0
®)CBC = Carcinoma Basocelular; CEC = Carcinoma Espinocelular.
Tabela 3. Localizagdo do tumor nos diferentes tipos histolégicos.
Localizagdo do Tumor  Cabega e pescogo Tronco Membro Superior Membro Inferior Total
Tipo histolégico n % n % n % n % n %
CBC* 51 78,4 5 7,6 8 12,3 1 1,5 65 72,2
CEC* 9 56,2 4 25,0 3 18,7 - - 16 17,7
Melanoma 1 25,0 - - 1 25,0 2 50,0 4 4,5
Outros 4 80,0 1 20,0 - - = . 5 5.5
Sub-total 65 72,2 10 11,0 12 13,3 3 33 90 100,0
) CBC = Carcinoma Basocelular; CEC = Carcinoma Espinocelular.
Tabela 4. Distribui¢do por tipo de pele nos diferentes tipos histologicos e no total de tumores de pele (ocupacional).
Tipo de pele (Mckee) I 11 11 v \% Total
Tipo histologico n % n % n % n % n % n %
CBC* 29 44,6 15 23,0 15 23,0 2 3,0 4 6,1 65 72,2
CEC* 11 68,7 2 12,5 3 87,0 - - - - 16 17,7
Melanoma 2 50,0 1 25,0 - - 1 25,0 - - 4 45
Outros 4 80,0 1 20,0 - - - - - - 5 5.5
Sub-total 46 51,1 19 21,1 18 20,0 33 33 4 44 90 100,0

) CBC = Carcinoma Basocelular; CEC = Carcinoma Espinocelular.
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Tabela 5. Distribui¢do por exposi¢do solar nos diferentes tipos
histologicos e no total de tumores de pele
(ocupacional).

Exposi¢édo solar Sim Nao Total

Tipo histologic n % n % n %

CBC* 50 76,9 15 23,0 58 69,0
CEC* 16 100,0 2 - 10 12,0
Melanoma 2 50,0 2 50,0 3 100,0
Outros 5 100,0 - - 5 6,0
Sub-total 73 81,1 17 18,9 90 100,0

) CBC = Carcinoma Basocelular; CEC = Carcinoma Espinocelular.

confirmag¢do anatomopatoldgico do digndstico pré-
-operatério (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 radiagdo solar cronica
(atividade profissional).

No CEC verificou-se que 10 (62,5%) dos casos
eram do sexo masculino e 11 (68,7%) tinham mais de 70
anos. 70,0% dos pacientes tinham pele do tipo I € 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.

DISCUSSAO

Embora saibamos da alta incidéncia de tumores
de pele em locais em que os raios solares sio mais
perpendiculares e penetrantes, a exemplo das regides
cortadas pelo Equador, a literatura retrata maior nimero
de casos novos por ano de cénceres de pele na Regido
Sul do pais, possivelmente em virtude do perfil
populacional de pele clara nesta regiao?®?!.

A Australia apresenta amaior incidéncia mundial.
Sdo relatados cerca de 140 mil casos novos por ano,

culminando com a morte de 1 000 australianos/ano,
devido a neoplasias cutineas®'®, sendo o melanoma
maligno responséavel por 80% destes obitos.

Infelizmente, os dados estatisticos nacionais
sobre o cancer de pele sdo escassos o que é, pelo menos
em parte, conseqiiéncia da falta de dados registrados
nos prontudrios, limitando o valor da analise
retrospectiva. Isto também foi observado em outros
estudos®!822:24,

Segundo dados da Escola Paulista de Medicina,
o CBC ¢ aneoplasia mais comum da populagio branca,
incindindo em 75-80% dos casos, especialmente em
individuos de pele clara, faixa etaria avancada, com
histdria de exposi¢do cronica a luz solar?.

Na nossa casuistica foi constatado o CBC em
72,2% dos casos, concordando com a literatura quanto
a faixa etdria, habitos de exposigdo e caracteristicas de
pele. Foi observado discreta prevaléncia do sexo
masculino sobre o feminino.

O CEC ocupa o segundo lugar em freqiiéncia
dentre os tumores malignos de pele (20 a 25% dos
tumores), acometendo preferencialmente homens com
idade avangada. Relaciona-se também com pessoas de
peleclara, e fatores de risco comoradiagdo UV, ionizante,
arsénico e derivados de combustdo (carbono) e petréleo,
além de doengas como xeroderma pigmentoso, albinismo
e imunossupressio’.

Quanto aos novos indices, o CEC ocupa a casa
dos 17,7%, sendo 62,2% homens com idade avangada,
peleclarae 100,0% de histdria de exposi¢do solar cronica.

Ja o melanoma maligno resulta da transformacio
maligna dos melandcitos intra-epidérmicos em areas
expostas ao sol decorrendo ou nio de lesdes precursoras
prévias.

Sabe-se que a exposigdo solar e a genética sfio
fatores relacionados, prevalecendo em caucasianos com
exposic¢do intensa e esporadica ao sol.

Tabela 6. Confirmagdo anatomo-patoldgica da hipétese diagnéstica (H.D.) pré-operatéria.

H.D. pré-operatoria correta Sim Nao Total
Tipo histologico N % n % n %
CBC* 60 923 5 76 65 722
CEC* 10 62,5 6 37,5 16 17,7
Melanoma 4 100,0 - 4 4,5
Outros - - 5 100,0 5 55
Sub-total 74 82,2 16 17,7 9% 100,0

®) CBC = Carcinoma Basocelular; CEC = Carcinoma Espinocelular.
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O melanoma maligno perfaz 4,3% de nossa
estatistica, acometendo apenas mulheres (lembrando de
que se trata de um estudo seccional), acometendo faixa
etaria abaixo dos 50 anos em 75,0% dos casos (contra
50,0% segundo dados literarios), de acordo com a
literatura quanto a localizag@o destas lesdes®.

Concluimos que a incidéncia quanto ao sexo,
faixa etaria, tipo histoldgico e topografia das lesdes, sdo
coincidentes com a literatura ainda que a estatistica
nacional seja subestimada por perda de dados.
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A DEPRESSAO EM PACIENTES COM CANCER: UMA REVISAO

THE DEPRESSION IN CANCER PATIENTS: A REVIEW
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RESUMO

Este artigo é uma revisdo bibliogrdfica, na qual foram levantados e correlacionados os temas
depressdo e cancer. Ficou clara arelevincia do estudo, tendo-se em conta que depressdo em pacientes
oncoldgicos pode preceder ou manifestar-se a posteriori do diagndstico e tratamento do tumor.
Alguns estudos demonstram que a maior parte dos pacientes oncolégicos pesquisados apresentavam
historiaprévia de depressdo, mas, em outros, a depressio se manifesta como um agravante do cancer.
Assim, criou-se a psiconeuroimunologia, que objetiva a estudar a influéncia de fatores emocionais
sobre o sistema imunoldgico. Segundo estes trabalhos, a depressdo, ao provocar a queda desse
sistema, serviria de “gatilho” para o desenvolvimento do cdncer. Frente a isso, registrou-se a
importdncia da avaliagdo psicolégica do paciente, ou seja, ver a pessoa como um todo, para fins tanto
profilatico, como terapéutico.

Unitermos: depressdo, 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 oncological individuals, 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 psychoimunology, which intends to study the influence
of emotional factors on the imunologic sistem. According to these researches,depression can cause the
deficiency of immunology, and, then, would induce cancer. That is why it is the important to evaluate
the psychological aspects of the patient, considering him as amind and body, for a possible prevention
and for a better treatment.

Keywords: depression, neoplasms, psychoneuroimmunology.

INTRODUCAO estuda-lo, destacando sua correlagio com a

) depressdo.
Sabendo-se ser o cancer um problema de grande

magnitude etranscendéncia, o que lhe confere prioridade Muitos trabalhos evidenciam a importéncia da
inclusive em termos de Satde Publica, buscou-se avaliagdo psicolégica dos pacientes oncolégicos,

(M Curso de Medicina, Faculdade de Ciéncias Médicas, PUC-Campinas. Av. John Boyd Dunlop, s/n., Bloco A, Jd. Ipaussurama, 13059-900, Campinas,
SP, Brasil. Correspondéncia para/Correspondence to: M.AA. GARCIA.
@ Académicos do Curso de Medicina, bolsistas de Iniciagdo Cientifica, Faculdade de Ciéncias Médicas, PUC-Campinas.
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independentemente de fatores causais, pois a depressao
pode funcionar tanto como um “gatilho” para o
desenvolvimento do cancer, como um acometimento
posterior a doenga, e até como seu agravante>*$%?7,

Este estudo coletou dados a respeito da
comorbidade entre cdncer e depressdo, a fim de se
reforgar a importancia do enfoque do paciente como um
todo, ou seja, como mente e corpo. Buscou-se, também,
contribuir para o entendimento da relagdo entre as
emog¢des humanas e as neoplasias, trazendo aos
profissionais de saude a necessidade de um maior apoio
psicossocial e valorizando-se as agdes de promogdo da
saude e prevengdo de doengas.

A bibliografia disponivel, na qual se destaca
Moreira'®/®!7 mostra que ha indicios de estar a depresso
organicamente relacionada as varias formas de
neoplasias. Nao se pode negligenciar a prevengdo € o
tratamento da depressdo, devendo atentar para o seu
valor preditivo no diagndstico precoce do cancer, de
modo a superar que muitos trabalhos e servigos priorizam
os fatores biologicos em detrimento do componente
emocional.

Os estudos da psiconeuroimunologia derivam da
medicina psicossomatica, surgida no final dos anos 30s,
em Chicago, Estados Unidos da América. Denominada
por Franz Alexander, a medicina psicossomatica
demostrou o importante papel da mente na manutengdo
da saude fisica’.

Estudos empiricos também sdo de dificil
operacionalizagdo e analise. Ha dificuldade da obtengdo
de dados secundarios, pois nem sempre os aspectos
psicossociais sdo questionados ou registrados. Quanto
ainvestigagdo com os proprios pacientes, ha aimplicag¢ao
ética quanto ao envolvimento com estes. Ainda mais
problematica se mostra o estabelecimento de coortes de
pacientes depressivos, pois este diagnostico € dificil e
muito variavel.

Assim, o intuito deste trabalho foi o de chamar a
atengdo para esta correlag@o, buscando-se melhorar a
qualidade de vida e a préopria sobrevida dessas pessoas.
Cresce cada vez mais o nimero de autores que enfatizam
um processo mérbido multidimensional®. Os trabalhos
disponiveis ou em andamento evidenciam resultados
interessantes, embora pareca dificil estabelecer relagdes
causais.

E muito citada a depressdo pos-diagndstico de
cancer de mama. A maioria dos trabalhos que
correlacionam a depressio com uma determinada
neoplasia, refere-se a este tipo!'>'3!821,

Frente a estas questdes, optou-se por realizar
este trabalho, por meio de uma revisdo bibliografica,
através dos bancos de dados Medline e Lilacs de 1982
a 1999, utilizando-se como descritores neoplasias e
depressdo, dando preferéncia aos estudos de
epidemiologia clinica e revisdes sobre o assunto, € 0s
resultados foram apresentados através dos seguintes
itens: a importdncia epidemioldgica do cancer e
depressdo, depressdo como possivel fator de risco e a
depressd@o como conseqiiéncia do cancer ou de seu
diagnostco.

CANCER E DEPRESSAO: IMPORTANCIA
EPIDEMIOLOGICA

Os dados epidemiologicos disponiveis permitem
configurar o cincer como um problema de Satude Publica
no Brasil. Trata-se da terceira causa mortis, € a
segunda por doencga, o que corresponde a 11,38% da
mortalidade proporcional, segundo dados do Instituto
Nacional de Céncer para o ano de 1996°.

Estima-se que a incidéncia e a mortalidade por
neoplasias para 1998 foi de 269 mil casosnovose 107 950
mortes e para 1999, 261 900 casos e 104 200,
respectivamente®.

Em S&o Paulo, o cancer de pulm@o é o responsavel
pelo maior indice de mortalidade por neoplasia nos
homens, enquanto nas mulheres € o cancer de mama. Em
relagdo aidade, a maior prevaléncia destes dois tipos de
canceres se da apos os 50 anos®.

Tem-se atualmente, no Brasil, informacdes
relativamente adequadas sobre esta enfermidade, com
aproximadamente 30 Registros Hospitalares de Cancer
(RHC), implantados em hospitais especializados e 5
Registros de Cancer de Base Populacional (RCBP) em
atividade. Estes bancos de dados sdo geograficamente
bem distribuidos, estando localizados em Belém, PA,
Fortaleza, CE, Campinas, SP, Porto Alegre, RS e Goiania,
GO. Apresentam-se em fase de implantagdo, os RCBP do
RiodeJaneiro, RJ, Curitiba, PR, Salvador, BA, Sio Luis,
MA e Natal, RN, e o da cidade de Sdo Paulo, SP, encontra-
-se em fase de reativacdo. Estes RCBP dedicam-se a
coleta continua e sistematica da ocorréncia e das
caracteristicas de todos os casos novos de cancer, em
uma populagdo geograficamente definida representando,
portanto, registros de incidéncia’.

Em relagdo a depressdo, podemos inferir ser
também um problema de Saude Publica, entretanto, ndo

™ Extraido da entrevista com o Dr. José Alberto Del Porto, professor titular do Departamento de Psiquiatria da UNIFESP (Revista Médico Repérter,

v.1, n.8, p.51, set, 1999.
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se tem dados populacionais por tratar-se de disturbio de
dificil diagndstico e controle.

Estima-se que, no ano de 2 020, a depressdo se
tornara a segunda causa de impacto social entre todas
as enfermidades, s6 perdendo para as doengas
coronarianas. Atualmente, ela acomete cerca de 6% da
populagdo geral e apresentam-se em 10 a 15% das pessoas
com doengas fisicas, constituindo em uma das
enfermidades mais prevalentes®’.

Certos tipos de cancer sdo habitualmente
acompanhados de sindrome depressiva. Segundo muitos
autores, esta deve ser uma entidade investigada em
pacientes oncoldgicos, ja que acomete aproximadamente
20% a 30% destes>!%-20:26.27,

De acordo com Arnt (1992)', dos 215 pacientes
oncologicos, 47% apresentavam diagndsticos
psiquiatricos, sendo que, destes, 13% eram de depressdo.

Em estudos realizados com pacientes internados,
as taxas de depressdo oscilam entre 20% e 25 % dos
pacientes com céncer'?.

Analisando dados do Instituto Nacional de
Cancer, Moreira'® observou que, de um total de 250
pacientes cancerosos, 76,8% apresentaram um estado
depressivo prévio a eclosdo da doenga.

DEPRESSAO COMO POSSIVEL FATOR DE RISCO
DE CANCER

Fica dificil estabelecer umarelagdo causal entre
a depressdo e a doenga organica, ou seja, 0 que vem
primeiro. Entretanto a bibliografia demonstra que existe
associagdo entre elas?®20%7,

Segundo Schwenk (1998)%, ha fortes evidéncias
de que a depressdo possa ter profundos efeitos negativos
no estado funcional e psicoldgico dos doentes e,
possivelmente, ser o fator desencadeante do céncer.
Mas, como refere Vidal®, apesar dos indicios de que a
depressdo possa predispor ou causar doenga fisica em
determinados pacientes, os mecanismos desse fendmeno
ainda sdo pouco conhecidos. De acordo com Carvalho
& Sougey (1995)°:

“Deve-se considerar que pelo menos cerca de
6% dos pacientes com cdncer tenham uma historia
prévia de disturbio depressivo ou apresentam
depressdo”.

Como as investigagdes desta correlagdo tém sido
feitas por meio de estudos retrospectivos, fica dificil
separar causa e efeito, pois os pacientes diagnosticados
com cancer tém grande chance de estar com depressio.
Estudos prospectivos seriam mais adequados para
avaliar se o humor depressivo precede o diagn6stico de

cancer, pois permitiriam concluir se a depressao € fator

de risco. No entanto, sua efetivagdo é dificil e
dispendiosa’®.

Nao s6 a depressdo, mas também outros
disturbios psicologicos, tem importante papel patogénico
na eclosdo da doenga neoplasica. Como referido por
Moreira'”:

“Tragos de personalidade, conflitos e frustagbes
emocionais, bem como afetos diversos, foram
examinados como possiveis fatores de contribui¢do
e promogdo de diversas doengas, inclusive o cancer”.

Em estudo realizado por este autor, ficou
demonstrado que os sintomas depressivos estavam
associados a um risco duas vezes mais alto de morte por
cancer (17 anos depois) e a uma maior incidéncia de
cancer (nos 10 anos iniciais da pesquisa). Foi observado,

em algumas historias clinicas, que certos antecedentes,

como frustragdes e conflitos, precedem sempre o quadro
neoplasico'’.

Sobre a personalidade do paciente, foram feitas
algumas especulagdes, propondo-se uma historia natural
paraamalignidade, da qual consta: o isolamento afetivo,
o sentimento de rejei¢do, a desesperanga e o desespero.
Para Deitos et al. (1997)7 estas caracteristicas ndo
predisporiam diretamente a doengas auto-imunes, ao
cancer ou a infec¢do, mas funcionariam como
potencialmente imunossupressoras.

Varios autores tém observado que os pacientes
oncolédgicos possuem dificuldades para expressar suas
emocdes, principalmente as agressivas e hostis, e
inclusive as desconhecem. Sdo pessoas que ndo tém
acesso ao seu mundo interno, ndo identificam
sentimentos € emogdes €, conseqiientemente, nao
conseguem nomeé-los®'>!%,

“A frustragdo poderd ter conseqiiéncias as mais
variadas, dependendo da jun¢do de numerosos
fatores, tais como a natureza do obstaculo frustrante,
a for¢a da motivagdo do comportamento frustrado
e, finalmente, a personalidade do individuo que
experimenta a frustragdo” (Moreira 1992)'.

Segundo o grau de adaptag@o, a frustragdo podera
ser consideradanormal ou patolégica, e, conclui através
de seus estudos: “Jamais deixamos de encontrar um nexo
psicossocial nocivo, estressante, na génese da doenga
cancerosa”'’. Hipdcrates afirmava que o que quer que
acontega na mente afeta o corpo®.

APSICONEUROIMUNOLOGIA

A partir dos indicios que correlacionam a
depressdo como. fator de risco do céncer, criou-se o
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campo da psiconeuroimunologia, a qual busca analisar
aassociagdo entre neurotransmissores, neuropeptidios
e neuro-hormoénios e a fungdo imunoldgica’™! 1415,

Entre outros estudos, observou-se que esta
relagdo pode ser bidirecional, ou seja, o sistema
imunoldgico pode, através da produgdo de citocinas,
criar um feedback negativo sobre o sistema nervoso
central, e vice-versa®!'.

Sabe-se que alguns agentes estressantes podem
modificar a imunocompeténcia do hospedeiro e levar a
uma imunodeficiéncia do mesmo, podendo atuar como
um “gatilho” para o desenvolvimento do cancer'*.

Como explica Deitos et al. (1997)7, durante
diversos eventos estressantes, tais como perda, privagio,
afei¢do, situagdo de dor e sofrimento, ocorre uma
perturbagdo da inter-relagdo dos processos adaptativos
do sistema imunoldégico e do endocrinoldgico,
aumentando a vulnerabilidade do organismo as doencas
em geral.

Cita-seapossibilidade de que o comprometimento
imunoldgico facilitaria aos microorganismos, que
compdem a flora organica normal, tornarem-se
potencialmente patogénicos, o que propiciaria o
surgimento da neoplasia’.

Segundo Moreira'>:

“Pode-se afirmar que o aparecimento do cdncer,
bem como sua evolugdo sdo afetados pelas variaveis
psicossociais, assim como sabe-se que fatores
psicoldgicos influem no sistema imunolégico, o qual
por sua vez pode contribuir para o aparecimento e
a progressdo da carcinogénese”.

Ainda em relagdo ao humor, apontam-se
diferentes predisposi¢des ao céncer nas pessoas de
temperamento “expressivo” e “repressivo”, que
correspondem aos portadores de temperamentos
noradrenérgico e adrenérgico. Os individuos
noradrenérgicos sdo aqueles que, em situagdo de perigo,
atacam e enfrentam, e os adrenérgicos tém
comportamento de fuga. Com isso, os individuos de
personalidade adrenérgica seriam mais estressados e,
portanto, com maior predisposi¢do ao cancer. Ha também
os individuos colinérgicos, que por terem um
temperamento tranqiiilo, agradavel, sociavel, calmo,
ndo se deixam agredir por estimulos ambientais, que
seriam estressantes em individuos de outros
temperamentos'’.

Como conclui Moreira'®: “as reagées psicolégicas
podem, em qualquer caso, ser primariamente determinantes
ou interagirem com os fatores biologicos na produgdo da
doenca”, o que sugere ser o cancer de etiologia
multifatorial e uma doenga psicossomatica.

Outro mecanismo etioldgico para a depressdo
como fator determinante do céancer € a interferéncia
imunologica por vias serotoninérgicas'.

O cérebro e as células do sistema imunoldgico se
comunicam através do sistema nervoso autonomo, e
isso estabelece a ligagdo anatomica, fisioldgica e
emocional entre o sistema nervoso central e o
imunolégico. A depressao € capaz de inibir as respostas
do sistema imunoldgico, predispondo o organismo as
neoplasias malignas'®'".

Moreira'® observa que a atividade da célula
“natural killer” ¢ significativamente diminuida em
pessoas deprimidas, quando comparado com grupos-
-controle normais. Um outro mecanismo seria o da
indugdo, pelo estresse psicossocial, do aumento da
produgdo de acidos graxos livres e colesterol (niveis
séricos), os quais apresentam acentuada agdo
imunossupressora.

“No surgimento do tumor maligno no homem
estariam implicadas variaveis como a
suscetibilidade individual, a constitui¢do genética, a
idade do individuo, o tempo de exposi¢do ao agente
carcinogénico e um periodo de laténcia entre o
evento oncogénico e o aparecimento clinico do
tumor”. O evento estressante ocorreria no periodo
de laténcia'.

Eventooncogénico  Evento psicossocial estressante

Célulanormal -----— célula transformada ----- — tumor maligno

Mutagdes Frustagdes
Radiagdes Conflitos
Ultravioleta

Substancias Quimicas

Horménios

DEPRESSAO COMO CONSEQUENCIA

Mesmo que ndo se comprove a depressdo como
um fator desencadeante do cancer, n3o se pode
negligenciar seu papel agravante com conseqiiente piora
do prognoéstico do paciente oncoldgico. Este geralmente
desenvolve uma depressdo reativa que acompanha a
doenga de base e desaparece apos a cura ou melhora
desta.

Tem-se estudado por muitos anos os aspectos
psicoldgicos dos pacientes com céancer a fim de se
desenvolver a sua prevengdo e o tratamento. Para isso,
foi criada, no Hospital do Cancer AC Camargo, em Sao
Paulo, a Psico-Oncologia, que estuda a fenomenologia,
aprevalénciae o tratamento das sindromes psiquiatricas
que envolvem o doente com cancer, a fim de melhorar sua
qualidade de vida.
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“Ha uma vulnerabilidade prévia ao disturbio
afetivo que pode facilmente levar a graves quadros
depressivos que, quando ndo sdo devidamente
reconhecidos e tratados, comprometem ndo so o
prognostico do paciente, mas também sua qualidade
de vidu e seu sentimento de bem estar com a vida”

Carvalho & Sougey (1995)°.

A tristeza e a magoa sdo respostas esperadas em
doencas que se associam com ameaga de vida como o
cancer. A auto-estima baixa e culpaindevida geralmente
sdo citagdes do paciente?' .

E imprescindivel o aconselhamento psico-
-educacional, colocando o doente e sua familia a par das
informagdes e conselhos sobre a enfermidade, sendo
que este apoio pode ser conduzido ndo sd pelo
profissional da area da saude mental, mas por qualquer
membro da equipe responsavel pelo paciente.

Num acompanhamento de 10 anos de pacientes
sob tratamento, Moreira (1994a)'® observou que a
sobrevida foi maior nos pacientes submetidos a
psicoterapia ou quimioterapia do que aqueles que
recusaram qualquer tratamento. A sobrevida foi ainda
mais longa naquelas pessoas que receberam ambos os
tratamentos, o que demonstrou um efeito sinérgico. A
média da sobrevida do grupo que se submeteu a
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 diminuicdo de distirbios do humor e maior vigor
pessoal.

Verifica-se, com uma certa freqliéncia, em
pacientes com doengas graves ou terminais, relatos
acerca de estarem vivendo melhor, ou mais
saudavelmente, a partir do momento em que se
conscientizaram de sua doenga por psicoterapias,
havendo diminuigdo de sintomas como o de dor e melhor
ajustamento social'¢!9:22.26.28,

CONSIDERACOES FINAIS

Apesar dos limites e dificuldades de investigar o
cancer e a depress@o, pode-se observar a correlagio
direta entre eles e certas evidéncias de que a depressio
pode serum “gatilho” para o desenvolvimento do cancer.
Existe uma evidenterelagdo entre os fatores psicolégicos
e imunoldgicos.

Ficou ainda maisclaro que o paciente oncoldgico
freqlientemente apresenta quadros depressivos que,
quando ndo acompanhados por algum tipo de
psicoterapia, resultam no agravamento da enfermidade
e diminui¢do da sobrevida.

Como conseqiiéncia das observagdes levantadas
da literatura estudada, ¢ de elevada importdncia a
abordagem psicologica destas pessoas e que o
profissional de saide ndo se limite a investigagdo clinica
de carater bioldgico, mas valorize a histéria de vida do
paciente em todos os eventos que possam caracterizar
0s aspectos biopsicossociais.

Ha muitas evidéncias, mas poucas certezas
quanto a relagdo entre estes dois problemas de alta
relevancia para a nossa sociedade. Neste estudo buscou-
se clarear alguns aspectos desta problematica, mas,
principalmente, o levantamento de trabalhos de
investigagdo, apontando caminhos para outros
aprofundamentos e possiveis mudancgas na atengdo a
estes pacientes.

Assim, concluimos com Carvalho (1997)°® “que o
simples fato de qgue muitos olhem o mesmo assunto com
diferentes olhares ja nos fale que esse tema ainda se
mostra em aberto, de maneira que é importante nos
acautelarmos contra paixdes que nos induzam a
defendermos um determinado ponto de vista, sem
mantermos a disposi¢do necessdria para revisoes de
nossas posig¢oes sempre que estas se impuserem pelo

’

surgimento de dados e idéias novas”.
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RELATO DE EXPERIENCIA

PACIENTE COM PROGNOSTICO RESERVADO: PRESERVANDO SUA DIGNIDADE

PELA PRATICA PROFISSIONAL ASSISTIDA

PATIENT WITH RESERVED PROGNOSTIC: PRESERVING HIS DIGNITY BY THE

ASSISTED PROFESSIONAL PRACTICE

Mara Villas Boasde CARVALHO!

RESUMO

A proposta deste artigo busca sensibilizar os profissionais da drea da Satide no sentido de estabelecer-
-se um compromisso no exercicio de suas atividades junto aos pacientes fora de todas as possibilidades
de cura. Trata-se de aprimorar o pensar, o agir e a prdtica dos sujeitos envolvidos no processo de
vida em fase final, tendo em vista uma assisténcia com dignidade e uma conduta zelosa que aproxime
a equipe da Saude, o doente e a familia.

Unitermos: cuidados paliativos, morte, cuidados para prolongar a vida, atitude frente a morte,
ocupagdes em saude.

ABSTRACT

The proposal of this article is to move the health professionals, trying to establish a compromise in
the practice of their activities with the patients without cure possibilities. It refers to refining the think,
the act (procedures) and the practice of the people involved in the process of the terminal patients care,
intending to promote an attendance with dignity and a careful behavior that joins the health group,

the patient and the family.

Keywords: palliative care, death, life support care, attitude to death, health occupations.

INTRODUCAO

A morte é uma condigdo do viver humano. O
processo do morrer ¢ uma realidade que se acentua em
nossos dias em razdo das doengas cronicas. Uma situagéo
novarequer tratamento novo, atengéo especial, conduta
assistida. Essa conduta €é a preocupacdo também do
profissional de Enfermagem, a quem cabem os cuidados
dos enfermos. Desses cuidados é que nos propomos
falar.

O cancer é a segunda causa mortis por doenga
no Brasil e transforma-se em um grande problema paraa
saide publica em razdo do contingente populacional

que ¢ atingido pelo processo patoldgico diversificado
que a moléstia acarreta. Observa-se que existe caréncia
de um programa de atendimento aos Servigos Basicos da
Saude, tendo em vista as taxas de ocupagdo de leitos
hospitalares constantemente elevadas por doentes
oncolégicos.

Além disso, entendemos que os pacientes
oncologicos tém uma maneira muito pessoal de reagirem
face da doenca. Sdo formas comportamentais em relagio
a capacidade de adaptagdo e visdo do contexto da
doenga e da propria vida, com certeza em fung¢do do
estigma de morte e de dor que o céncer traz consigo.

® Enfermeira voluntiria no Hospital ¢ Matemidade Celso Pierro, PUC-Campinas. Mestre em Educagdo, Doutoranda da USP. Enderego para
correspondéncia: Caixa Postal 353, 13001-970, Campinas, SP, Brasil - Fone (0xx19) 229-6586. E-mail: vilasboa@cosmo.com.br
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O nivel de percepgdo desses pacientes pode ir
de um extremo a outro, fazendo-os, algumas vezes
sentirem-se sem um norte, ou numa perspectiva damais
absoluta resignacao, ou chegando a revolta e negagéo
durante o processo do tratamento.

Este artigo procura refletir, de uma forma sucinta,
sobre as relagdes existentes entre as representagdes da
doenca oncolodgica e os fatores que estdo relacionados
a uma rede interativa dos conflitos e das negociagdes
que ocorrem no periodo de espera entre a descoberta da
doenga, do diagndstico, e do tratamento que pode evoluir
paraacura, oundo, e o paciente comegaaviverarelagdo
entre a morte e 0 morrer.

Sabe-se, porém, quando se adoece,
particularmente em raz8o de uma doenga grave, que esta
possivelmente podera levar a morte. A relagio existente
entre os profissionais da saude, os familiares e o doente
tornam-se, entdo, uma relacdo do encontro entre uma
técnica cientifica e um corpo. Sdo relagdes de confronto
entre dois campos de conhecimento e significado. E a
rela¢do de um individuo potencialmente vulneravel em
busca de assisténcia junto a um outro individuo 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 discussio sobre
conceitos e operacionalizagdes. Além de ser um tema
controverso, suscitareflexdes sobre as relagdes tedricas
€ a vida prética, sobre o cotidiano de profissionais da
Saude imersos em um mundo de trabalho os quais estdo
diretamente envolvidos com a vivéncia, parte inalienavel
da vida humana.

Partimos da hipétese central de que as
representagdes da doenga oncoldgica, em particular,
sdo construidas e modificadas no decurso do
diagnéstico e do processo terapéutico.

Quando o paciente ndo é mais curavel e
encontra-se fora de quaisquer possibilidades de recursos
de cura, nota-se que diminuem claramente a aproximagio
de visitas. E o exercicio pratico da conhecida expressdo
“Néo ha mais nada que eu possa fazer para ajuda-lo”,
mas ¢é também o modo de evitar o contato com a morte.

No entanto, é importante observar que a equipe
da Saude, em especial na relagdo médica com a morte,
testemunha o fracasso de sua pratica justamente quanto
ao enfoque no qual é treinado para curar. E uma forma de
se evitar o contato com as questdes levantadas pela
morte, o que acaba resultando numa impossibilidade de
reflexdo e elaboragdo dos conteudos 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
Saude na abordagem da questdo da morte antecede a
propria formagdo profissional, iniciando-se ja na infancia
aconstrucdo do siléncio. Assim, o processo de formagéo
dos cursos da 4rea da Saude tende a imprimir uma visao
impessoal e puramente bioldgica a questdo da morte.

Kovacs (1991)*adverte que os grupos de medicina
ainda tendem a lidar com a doenga somente do ponto de
vista técnico. A doenga e até a morte sdo
descaracterizadas, no inicio do curso, procurando se
retirar delas quaisquer aspectos que possam envolver
uma relagdo pessoal.

Com relagdo 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 historia. Sao
0ssos, muisculos e nervos que sdo cortados e examinados
com frieza e objetividade.

“Quaisquer sensagdes de repulsa, nojo ou
desespero devem ser reprimidas. Muitas vezes,
paraocultar esse sofrimento, adefesa é fazer piadas,
gozagoes ou banalizar™.

Essa conduta deve-se a falhas que habitualmente
ocorrem na formagdo dos profissionais da Saude, tanto
na graduagdo como nas etapas de Especializa¢do. O que
existe € uma excessiva énfase nos recursos de cura e de
dilagdo da morte, sem preparagio cientifica e humanistica
para enfrentar o fim da vida como contingéncia natural
do ser humano.

O docente, uma vez supostamente detentor de
maiores conhecimentos, deveria possuir maiores
instrumentos para despertar o educando para uma nova
visdo, 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 ndo reproduzem em seu
ensino pratico o que salientam ser fundamental na
assisténcia aos pacientes oncologicos, € os cuidados
prestados limitam-se ao fazer técnico'.

E importante ressaltar a crenga na possibilidade
de transformagdes significativas nas atitudes diante da
morte mediante uma melhor formagdo, ainda na
Graduagdo, dos futuros profissionais no que se refere ao
trabalhar com situa¢Ges em que o morrer se faz presente
e, na equipe multiprofissional, a enfermeira passe
efetivamente a gerenciar e a proporcionar uma assisténcia
com competéncia técnica, sim, mas sobretudo humana,
a esta clientela tdo especialmente sofredora.
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Cabe lembrar que, se o referencial ndo for mais a
cura, deve-se reformular a atitude diante da finitude,
sendo que a énfase devera estar direcionada para o
cuidar junto aquele que adoece e que esta morrendo.

O profissional da Satde, especialmente a equipe
de enfermagem deve chamar para si os cuidados dando
um sentido a esta ag@o, o que podera determinar que ndo
sintam mais angustia do que aquela que a morte provoca,
mas abrir uma possibilidade de experiéncias existenciais
que déem um maior significado a a¢do profissional.

RELATO

Enfermeira por profissdo e com uma sensibilidade
especial, acompanho seres humanos que vivem a
condi¢do referida tecnicamente como a de “pacientes
terminais”. O doente “fora dos recursos de cura”, mas
ndo fora de recursos de tratamento sintomatico, € também
conhecido como “doente terminal”, ndo me parecendo
ser essa uma expressdo adequada, na medida em que
estigmatiza um prazo fatal que € dificil de ser precisado.

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

Nota-se (com certo desalento, com certa
consternagdo) que uma porcentagem significativa de
pacientes dessa natureza, os quais mereceriam uma
terapéutica paliativa, ndo sdo atendidos segundo sua
principal perspectiva: a de cuidados ndo somente
técnicos (bioldgicos). Devemos assumir nosso vinculo
terapéutico, pensando em nossas agdes voltadas a um
corpo multidimensional: um corpo a0 mesmo tempo
material e energético, racional e relacional, sensivel e
mensuravel, pessoal, real e virtual®.

Assistir os pacientes a vivenciarem o processo
do morrer e a propria morte conduz-nos a encontrar
novas maneiras eficientes para que os doentes portadores
de doenga cronica possam ser assistidos de forma mais
humanizada e digna.

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

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

Arelagdo do profissional da Saude com o paciente
no processo do morrer apresenta problemas especificos
que se revestem da fragilidade que provoca, quando o
doente evolui para a ndo cura. Esta discussdo é
absolutamente necessaria paraa compreensdo do morrer,
do ponto de vista dos pacientes e de seus familiares, e
de seidentificarem os obstaculos que existem contra um
atendimento digno.

Tal tomada de consciéncia revela que na
sociedade tecnoldgica moderna morrer ¢ algo que
acontece no hospital. Anos atras, o homem enfrentava
a morte quase sempre em seu domicilio, junto aos seus
familiares e amigos, recebendo carinho, atencao e tendo
seus ultimos desejos atendidos.

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

Os hospitais sdo instituigdes criadas pela
sociedade para cuidar dos.servigos de tratamento de
saude. Gragas a tecnologia, o hospital passou de lugar
de caridade para os que vdao morrer para local de
recuperagdo da saude e até da vida.

Em razdo da énfase tecnologica posta na historia
do sucesso da cura, ocorre que, no caso da morte do
doente cujo mal ndo possa ser curado, se atribuem aos
profissionais e as institui¢gdes que dele cuidam a culpa
do fracasso na sua cura.

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

Dados da Organizagdao Mundial da Satide revelam
que 80% dos portadores de cancer avangado terdo dores
intensas e insuportaveis na fase terminal da doenga.
Outros sintomas como diarréias persistentes, vomitos
incoerciveis, ulceragdes tumorais, infec¢des micoticas
orais e bacterianas secundarias do tumor e do trato
gastrintestinal, entre outros incomodos, também
presentes na fase de terminalidade.

O doente portador da doenga crénica, quando
esta na fase dos limites, uma fase que pode ser vista
como uma sintese da fase mais critica das fases anteriores,
deve serum estagio 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 importancia do servigo de
cuidados paliativos representa uma assisténcia voltada
aumanova preocupa¢do com a humanizagio pormeio de
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uma equipe multiprofissional de saude, voltados para
um cuidado continuo® como parte do processo dos
cuidados paliativos ao doente em suas diferentes esferas
de necessidades ndo s por parte da enfermagem, mas de
toda a equipe.

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

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

Trabalhar esse momento significa dar sentido a
vida e compreender e integrar o homem com o seu elo
perdido, sem dissocia-lo do seu sentido e de seu saber,
sem separar seu corpo da mente e do espirito. Isto €
possivel, desde que se respeite a unidade dos seres
humanos mais do que uma cole¢do de seus érgaos.

Sdo vidas com as quais convivo entre a agdo e a
arte de cuidar dos seus corpos, avaliando intimeros
sintomas de dor: a dispnéia, a anorexia, a caquexia, a
estomatite, a disfagia, a nausea, o vomito, a constipagao,
adiarréia, a ulcera de decubito, a hemorragia... e dando-
-lhes o apoio, ouvindo e aliviando os sintomas.

Nao s6 o corpo, mas também devem ser tratados
os sintomas da dor emocional, a angustia, a ansiedade,
a fobia, a excitagdo, a depressdo, o estado de confuséo,
a agressividade, a fadiga, e o apoio consistira no ouvir
e confortar. Também o espirito e os sintomas da dor
devem ser atendidos: o ateismo, a hiper-religiosidade, a
descrenga, a conformacdo, a negagdo do sentido da
vida, a sublimagfo, a reencarnagdo, € 0 apoio vird no
ouvir e ao consolar.

A convivéncia muito préxima com pacientes com
prognostico reservado e que vivenciam a finitude
possibilitou-me compreender que o tempo ¢ cronolégico
¢ esses momentos estdo destinados ao “para todo o
sempre”.

Como disse Guimaraes Rosa: “a coisa ndo estd
nem na partida e nem na chegada, estd na travessia”.

Se amorte finaliza, encerra um estagio, o morrer
descreve a caminhada deste estagio e esta pontuado por
sucessivas mortes que antecedem a morte final.
Conseqiientemente, lidar com a terminalidade torna-se

tarefa muito dificil para quem estd morrendo e os que
estdo ao seu lado.

Além disso, aliada a um método de observagdo
ndo estruturado, observamos que esta trajetéria da
descoberta do diagnostico, do tratamento, para a cura,
ou com a progressdo da doenga, até a finitude, tanto o
“se” como 0 “quando” da morte tem um impacto enorme
sobre a familia e o paciente. Lidar com a ameaca de perda
por um periodo indeterminado torna muito mais dificil
para o doente e para a familia 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 inumeros problemas que os levam a enfrentar
intenso sofrimento e dor. Esses problemas sdo:

o A presen¢a de um enfermidade avancada,
progressiva e incuravel;

» Falta de possibilidades de resposta ao
tratamento especifico;

« Presencade numerosos problemas ou sintomas
intensos e multiplos;

» Grande impacto emocional no paciente, na
familia e na equipe terapéutica, relacionado com a
presenca, explicita, ou ndo, da morte,

» Prognoéstico de vida inferior a seis meses.

O Servigo de Cuidados Paliativos tem dado uma
importante contribui¢do para amenizar os sintomas. A
meta principal de cuidados paliativos é proporcionar o
maximo de conforto possivel, dentro da vida
remanescente do doente, dando énfase ao controle
adequado dos sintomas e aos aspectos emocionais,
afetivos, social e espiritual e familiares. A defini¢do de
cuidados paliativos:

“E uma atividade que visa tdo somente maximizar
a qualidade de vida remanescente de pacientes fora
de possibilidade de cura e de seus familiares, usando
técnicas que aumentam o conforto mas ndo
aumentam nem diminuem a sobrevida do doente™.

Os cuidados paliativos ndo podem ser vistos
como um programa que atue somente com a terminalidade
do doente, mas trata-se de um servi¢o que visa uma
proposta de aprimoramento do pensar, do agir e da
pratica dos sujeitos envolvidos no processo da doenga,
para que passem a estar melhor preparados para uma
assisténcia e educagdo numa perspectiva do cuidar

@ Cuidado continuo: desenvolvido pela Organizagido Nacional de Hospitais dos Estados Unidos da América para o Movimento Moderno do Hospital,
tendo como filosofia “(...) a morte como um processo normal... ndo acelera nem retarda a morte. O Cuidado Continuo existe na esperanga
e crenga de que através de cuidados apropriados e a promogdo de uma comunidade consciente e sensivel as necessidades, os doentes e a
as suas familias poderdo ter liberdade de atingir determinado grau de preparagdo mental e espiritual para a morte que é confortavel para

eles”.
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humano, ético e de interagdo que aproxime o0s
profissionais da Saude, o doente ¢ a familia.

O Servigo de Cuidados Paliativos, sobretudo,
esta compromissado com o que ha de mais significativo
quanto aos cuidados da ciéncia (produgdo de
conhecimentos), voltado para a equipe multiprofissional:
o respeito a dignidade ndo 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 € o caminho do meio entre
o modo-de-ser do trabalho que podera obter o efeito
desejado. Por isso, o cuidado ndo convive nem com o
excesso, nem com a caréncia. Ele é o ponto ideal de
equilibrio entre um aspecto € outro.

A fase da chegada ¢ um conhecimento da
irreversibilidade da situagdo e a transi¢do dos cuidados
curativos para paliativos. E poder ajudar suavemente
suas esperangas anteriores de cura, iniciar um plano
humanitério e instilar esperanga no desenvolvimento de
um caminho para a experiéncia da morte. E orientar com
sensibilidade o paciente e familia que esta lidando com
uma perda iminente em sua nova “casa’.

A fase aqui-e-agora ¢ um periodo de espera, em
que a antecipacdo do “quando” da perda passa a ser uma
experiéncia do dia-a-dia. HA mudangas imprevisiveis de
humor e de coragem e forga para “viver o momento”.

A fase da partida ¢ a esperan¢a de morrer com

pessoas significativas ao seu lado em suas ultimas
horas.

CONSIDERACOES FINAIS

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

« A ateng¢do integral ao doente, levando em
conta seus aspectos fisicos, emocionais, sociais e
espirituais;

e A familia como nucleo de apoio do doente,
necessitando também de medidas especificas de ajudae
educagio;

o A promogéo da autonomia e da dignidade do

enfermo;

e uma concepg¢do que supere o ndo hd nada mais
a ser feito;

« O controle dos sintomas: saber reconhecer,
avaliar e tratar adequadamente os sintomas que afetam
0 bem-estar do enfermo;

o Oreconhecimento daimportancia do ambiente:
uma atmosfera de respeito, conforto, suporte e
comunica¢do influi no controle dos sintomas;

« Oapoioemocional e de comunicagdo ao doente,
familia e equipe terapéutica;

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

O cuidado humano estd, entdo, no ato e na arte
de cuidar, essenciais neste processo. A enfermagem
possui requisitos e dons que a distinguem e a caracterizam
como uma profissdo de ajuda, abrangendo todos os
atributos essenciais para a qualificacdo profissional e
realiza¢do como seres humanos.

E necessario, portanto, formar uma conexdo, um
vinculo de responsabilidade entre a reflexdo e acdo. Para
isso, é necessario que se estabelega o vinculo terapéutico
entre paciente, seus familiares e a equipe de trabalho e
assisténcia.

A maior riqueza de nossa experiéncia sdo estas
inquietagbes com os pacientes que vivenciam sua
terminalidade. Nossas inquietagdes demonstram que
algo ndo morre, que existe um alertade vida e passamos
a compreender, entdo, que a vida ¢ esse somatorio de
dor, amor, alegria e tristeza, uma permanente renovagao;
¢ a capacidade de doagdo que so € descoberta quando
nos sintonizamos com a dor do outro.
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NOTICIA

CURSO DE ESPECIALIZACAO EM TERAPIA
FAMILAR

Promogdo: Centro de Estudos do Departamento de Psiquiatria
da UNIFESP/EPM

Objetivo: Preparar profissionais da area de Saude para o
trabalho terapéutico e de pesquisa em familias e
casais

Conteudo basico: - Desenvolvimento do Pensamento
sistémico na teoria

- Desenvolvimento do papel do terapeuta
familiar

- Atendimento e supervisdo de casos na
Escola Paulista de Medicina/UNIFESP

Publico-alvo: Médicos clinicos e psiquiatras, psicélogos,
assistentes sociais e outros profissionais da
area da Saude

Inicio do Curso: 13 de maio de 2001

Duragéo: 2 anos e meio

Inscrigdes: 6/11/2000 a 12/2/2001

Selegdo: 20/2/2001

Informagdes: Fone/Fax (0xx11) 5579-6784 com Reinaldo
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INSTRUCOES AOS AUTORES

A Revista de Ciéncias Médicas publica artigos originais
relacionados com as diversas areas da saude, buscando incentivar a
produgdo de trabalhos interdisciplinares, nas seguintes categorias:
Revisdo: destinada a englobar os conhecimentos disponiveis sobre
determinado tema, mediante a anélise e interpretagao de bibliografia
pertinente. Atualizagdo: destinada a relatar informagdes publicadas
sobre tema de interesse para determinada especialidade. Notas
Prévias: notas relatando resultados prévios ou preliminares de
pesquisas em andamento. Opinido: opinido qualificada sobre topico
especifico em medicina e ciéncias correlatas. Resumos: resumo de
dissertagdes de Mestrado, teses de Doutorado ou Livre Docéncia,
apresentadas em institui¢des brasileiras e/ou estrangeiras; de livros ou
trabalhos cientificos. Resenha: (apenas sob convite) resumo critico
de livros e de artigos publicados em outras revistas cientificas.
Compreende também: relatos de casos, discussdes sobre temas
inseridos em eventos cientificos promovidos pela Faculdade
de Ciéncias Médicas e Hospital ¢ Maternidade Celso Pierro/PUC-
-Campinas e pelo Centro Académico/Diretério Académico dos
Cursos da area de satide. Os conceitos emitidos nos artigos e comunicagdo
sdo de total responsabilidade dos autores. Ndo serdo aceitos ensaios
terapéuticos.

Submissdo dos trabalhos. Os trabalhos submetidos a
apreciagio devem ser acompanhados de carta do autor responsavel
autorizando a publicagio. Uma vez aceitos nao poderao ser reproduzidos
total nem parcialmente, sem autorizagdo do Editor. A reprodugdo dos
trabalhos de outros periddicos deverd ser acompanhada da mengdo da
fonte, dependente ainda da autorizagdo do Editor. Os artigos submetidos
serdo avaliados por pelos menos dois revisores, em procedimento
sigiloso quanto a identidade tanto do(s) autor(es) quanto dos revisores.
Caso haja utilizagdo de figuras ou tabelas publicadas em outras fontes,
deve-se anexar documento que ateste a permissdo para seu uso.
Resultados de pesquisas relacionados a serem humanos devem ser
acompanhados de cépia do parecer do Comité de Etica da Instituigdo
de origem, ou outro credenciado junto ao Conselho Nacional de Satde.

Apresenta¢do do manuscrito. Enviar os manuscritos para o
Nucleo de Editoragdo da Revista de Ciéncias Médicas em trés copias,
preparados em espago duplo, com fonte tamanho 12 e limite maximo
de 25 péginas para Artigos Originais ou de Revisdo, 10 paginas para
Atualizacdo ¢ Relatos de Casos, 5 paginas para Notas Prévias,
Opinido ¢ Resenhas. Para esclarecimento de eventuais duvidas
quanto a forma, sugere-se consulta a este fasciculo. Aceitam-se
contribuigdes em portugués, espanhol ou inglés. Apds aprovagdo
final encaminhar em disquete 3,5°, empregando editor de texto MS
Word versdo 6.0 ou superior.

Pdgina de titulo. A primeira lauda do original deveré conter:
a) titulo do artigo (em portugués e em inglés); ) nome completo de
todos os autores; ¢) indicagdo da Instituicdo em que cada autor estd
afiliado, acompanhada do respectivo endere¢o; d) nome do
Departamento e da Instituigdo no qual foi realizado; e indicagdo do
autor responsavel para troca de correspondéncia; f) se foi
subvencionado, indicar nome da agéncia de fomento que concedeu o
auxilio e respectivo numero do processo; g) se foi extraido de
dissertagdo ou tese, indicar titulo, ano e instituigdo onde foi apresentada;
h) se foi apresentado em reunido cientifica, indicar nome do evento,
local e data de realizagdo.

Resumo. Todos os artigos submetidos em portugués ou
espanhol deverdo ter resumo no idioma original e em inglés, com um
minimo de 100 palavras e no maximo de 200 palavras. Os artigos
submetidos em inglés deverdo vir acompanhados de resumo em
portugués, além do abstract em inglés.

INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

The Revista de Ciéncias Médicas publishes articles related
to the several fields of health, with the purpose of stimulating the
production of interdisciplinary works, in the following categories:
Review: article including the available knowledge about a particular
subject, through the analysis and interpretation of the relevant
bibliography. Actualities: article reporting information published
about a subject of interest to a particular specialty. Previous Notes:
notes reporting previous or preliminary results of researches in
progress. Opinion: qualified opinion on a specific topic in medicine
and correlated sciences. Abstracts: abstract of Mastership dissertations,
Doctorate or Free Teaching thesis, presented in Brazilian and/or
foreign institutions; abstract of books or scientific researches. Book
Reviews: (by invitation only) critical abstract of books and of articles
published in other scientific periodicals. It also includes Case
Reports: discussions about subjects introduced in scientific events
promoted by the “Faculdade de Ciéncias Médicas” and *Hospital
e Maternidade Celso Pierro" "PUC-Campinas" and by the Academic
Center/Academic Directory of the Courses of the field of health. The
concepts emitted in the articles and communication are of total
responsibility of the authors. Therapeutic essays will not be accepted.

Submission of manuscripts. Manuscripts submitted to
appreciation must be accompanied by a letter from the author
authorizing the publication. Once accepted the manuscripts cannot
be partially or totally reproduced without authorization of the Board
of Editors. Reproduction of articles from other periodicals depends
on the authorization of the Editor and must be accompanied by the
citation of the source. The articles submitted to the Revista will be
evaluated by at least two referees, and the identity of both the
author(s) and the referees will be kept in secret. Enclosed
should be a document of permission to reproduce published
figures or tables. Results of researches related to human beings will
be a priority for publication when accompanied by judgement of the
Committee of Ethics from the Institution of origin.

Manuscript presentation. Manuscripts should be sent to
Revista de Ciéncias Médicas/Nicleo de Editoragdo in three copies
typed in double space, font size 12, and with a maximum of 25 pages
for Original or Review Articles, 10 pages for Actualities and Case
Reports, 5 pages for Previous Notes, Opinion and Book Reviews.
Consultation of this issue is suggested for further information about
presentation. Manuscripts in Portuguese, Spanish or English are
accepted. After final approval a 3.5 diskette in MS Word 6.0 version
or higher should be sent.

Title page. The first page of the original paper should
contain: a) the title of the article (in Portuguese and in English); b)
the complete name of each author; c) the institutional affiliation of
each author and the respective address; d) the name of the Department
and the Institution where the work was carried out; e) the author to
whom mail should be sent; f) if subsidized, the name of the supporting
agency that granted the aid and the respective process number; g)
if extracted from a dissertation or thesis, the title, year and institution
where it was presented; h) if presented in a scientific meeting, the
name, place and date of the event.

Abstract. All papers submitted in Portuguese or Spanish
must be accompanied by an abstract with a minimum of 100 words
and a maximum of 200 words in both the original language and in
English. Articles submitted in English must be accompanied by an
abstract in Portuguese besides the abstract in English.
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Unitermos. Deverdo acompanhar o resumo, um minimo de
trés e o maximo de 5 palavras-chave descritoras do conteudo do
trabalho, utilizando os descritores em Ciéncia da Saude - DeCS - da
Bireme.

Estrutura do texto. Com excegdo dos manuscritos
apresentados como Nota Prévia, Opinido ou Resenha, os trabalhos
deverdo seguir a estrutura formal para trabalhos cientificos:
Introdug¢do: deve conter revisao da literatura atualizada e pertinente
ao tema, adequada a apresentagdo do problema e que destaque sua
relevancia, ndo deve ser extensa, a ndo ser em manuscritos submetidos
como Artigo de Revisdo.

Metodologia: deve conter descri¢do clara e sucinta, acom-
panhada da correspondente citagao bibliografica, dos seguintes itens:

e procedimentos adotados;
e universo e amostra;

e instrumentos de medida e, se aplicavel, método de
validagao,

e tratamento estatistico.

Resultados: sempre que possivel, os resultados devem ser
apresentados em tabelas ou figuras, elaboradas de forma a serem
auto--explicativas, e com andlise estatistica. Evitar repetir dados no
texto. Tabelas, quadros e figuras devem ser limitadas a 5 no conjunto
e numerados consecutiva e independentemente, com algarismos
arabicos de acordo com a ordem de mengdo dos dados, e devem vir
em folhas individuais e separadas, com indica¢do de sua localizagdo
no texto (NBR 12256/1992). O autor responsabiliza-se pela qualidade
de desenhos, ilustragdes e graficos, que devem permitir redugdo sem
perda de definigdo, para os tamanhos de uma ou duas colunas (8 e
17cm, respectivamente). Sugere-se nanquim ou impressdo de alta
qualidade. Discussdo: deve explorar adequada e objetivamente os
resultados, discutidos a luz de outras observagdes ja registradas na
literatura. Conclusdo: apresentar as conclusdes relevantes,
considerando os objetivos do trabalho, e indicar formas de continuidade
do estudo. Se incluidas na se¢do Discuss@o, ndo devem ser repetidas.

Agradecimentos: podem ser registrados agradecimentos, em
paragrafo ndo superior a trés linhas, dirigidos a instituigdes ou
individuos que prestaram efetiva colaboragdo para o trabalho.

Referéncias Bibliogrdficas: serdo baseadas na NBR-6023 da
ABNT/1989, ordenadas alfabeticamente pelo sobrenome do autor e
numeradas em ordem crescente. A ordem de citagdo no texto
obedecera esta numerag@o. As abreviaturas dos titulos dos periddicos
citados deverao estar de acordo com o /ndex Medicus. Nas referéncias
bibliograficas com mais de trés autores, citar o primeiro autor seguido
de et al. A exatiddo das referéncias bibliogrificas é de responsa-
bilidade dos autores.

Livros

ECO, V. Como se faz uma tese. 2.ed. Sdo Paulo : Perspectiva, 1985.
184p.

Capitulo de Livros

JANSE, R.H. ef al. The development of the cardiac specialized tissue.
In: WELLENS, H.J.J., LIE, K.I., JANSE, M.J. (eds) The conduction
system of the heart: structure, function and clinical implications.
Philadelphia : Lea & Febign, 1976. p.3-28.

Dissertagoes e Teses

WOLKOFF, D.B. 4 revista de nutricio da PUCCAMP: analise de
opinido de seus usudrios. Campinas: [s.n.], 1994. 131p.

93

Uniterms. The abstract must be accompanied by a minimum
of three and a maximum of five key words which describe the contents
of the paper, using the Bireme descriptors in Science of Health - DeCS.

Structure of the text. With the exception of manuscripts
presented as Previous Notes, Opinion or Book Review, all papers must

Sfollow the formal structure for scientific research texts: Introduction:

this should contain a review of up-to-date literature related to the
theme and relevant to the presentation of the problem investigated;
it should not be extensive, unless it is a manuscript submitted as a
Review Article. Methodology: this should contain clear and concise
description of the following items accompanied by the respective
bibliographic reference:

e procedures adopted;
o universe and sample;

o instruments of measurement and tests of value and
trustworthiness, if applicable;

o statistical analysis.

Results: these should be presented, when possible, in self-
-explanatory tables or figures, accompanied by statistical analysis.
Repetition of data should be avoided. Tables, plates and figures must
be numbered consecutively and independently in Arabic numerals,
in the same order in which they are cited in the text, and on individual
and separated sheets of paper, with indication of the localization in
the text (NBR 12256/1992). The author is responsible for the quality
of drawings, illustrations and graphs, which should be sufficiently
clear to permit reduction to the size of one or two columns (8 and 17
cm, respectively). China ink or high quality printing are suggested.
Discussion: results should be explored properly and objectively, and
should be discussed with the observation of previously published
literature. Conclusions: the relevant conclusions should be presented,
in accordance with the objectives of the article, and follow-up studies
should be indicated. Information included in “Discussion” should
not be repeated here.

Acknowledgements: acknowledgements in a paragraph not
superior to three lines and addressed to institutions or persons that
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Bibliographic References: bibliographic references must be
in accordance with NBR-6023/1989, organized in alphabetical
order according to the author’s last name and numbered in
increasing order. The order of citation in the text must follow these
numbers. Abbreviations of the titles of the periodicals cited must be
in accordance with the Index Medicus. In the bibliographic references
with more than three authors, only the first author should be cited,

followed by et al. The exactitude of the bibliographic references is of

the responsibility of the authors.
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Chapters in a book
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Dissertagio (Mestrado em Biblioteconomia) - Faculdade de
Biblioteconomia, PUC-Campinas, 1994.

Artigos de periodicos

GREGORY, D.L., WONG, P.K.H. Clinical relevance of a dipole field
in rolansic spikes. Epilepsia, New York, v.33, n.1, p.36-44, 1992.

Trabalhos de Congressos, Simpésios, Encontros, Semindrios e outros

GOLDENBERG, 8. et al. Efeitos do raio laser CO7 no tegumento de
roas.  In: CONGRESSO NACIONAL DO COLEGIO
INTERNACIONAL DE CIRURGIOES, 13., setembro de 1983,
S3o Paulo. Anais.. Sdo Paulo : Atheneu, 1984. p.142 [Resumo
229].

Citagées bibliogrdficas no texto: Deverdo ser colocadas em
ordem numeérica, em algarismos ardbicos, meia linha acima e apds a
citagdo, e devem constar da lista de referéncias bibliograficas.

Anexos e/ou Apéndices: Incluir apenas quando
imprescindiveis & compreensdo do texto. Cabera 4 Comissdo Editorial
julgar a necessidade de sua publicagio.

Abreviaturas e Siglas: Deverdo ser utilizadas de forma
padronizada, restringindo-se apenas aquelas usadas convencionalmente
ou sancionadas pelo uso, acompanhadas do significado por extenso
quando da primeira citagdo no texto. Ndo devem ser usadas no titulo
€ 10 resumo.
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[0 Declaragdo de responsabilidade e transferéncia de Direitos Autorais
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O Incluir titulo do manuscrito, em portugués e inglés

[ Verificar se o texto, incluindo resumos, tabelas e referéncias estd
reproduzido com letras Times New Roman, corpo 12 e espago
duplo, e margens de 3 cm

O Incluir titulo abreviado (short title) com 40 caracteres, para fins
de legenda em todas as paginas impressas

[0 Incluir resumos estruturados para trabalhos e narrativos para
manuscritos que nio sdo de pesquisa, com até 150 palavras nos dois
idiomas portugués e inglés, ou em espanhol nos casos em que se
aplique, com termos de indexagdo

Legenda das figuras e tabelas
Pagina de rosto com as informagdes solicitadas

Incluir nome de agéncias financiadoras e o nimero do processo
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O

Verificar se as referéncias estdo normalizadas segundo estilo
ABNT-NBR 6023/1989, ordenadas alfabeticamente e se todas
estdo citadas no texto

[J Incluir permissdo de editores para reprodugdo de figuras ou tabelas
publicadas

[J Parecer do Comité de Etica da Instituigio para pesquisa com seres
humanos
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PUC-Campinas, 1994.
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