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APRESENTACAO

José Geraldo de Oliveira Prado’

A edi¢do numero trés da Gerais: Revista
de Satide Publica de Minas Gerais orgulha
o Sistema Estadual de Saide, formado pela
Secretaria de Estado de Sadde (SES/MG),
Fundagido Ezequiel Dias (Funed), Funda-
¢do Hospitalar de Minas Gerais (Fhemig),
Fundagao Centro de Hematologia e Hemo-
terapia do Estado de Minas Gerais (Hemo-
minas) e Escola de Saide Publica (ESP/MG).
A socializagdo do resultado das pesquisas
publicadas nesta e nas duas edi¢des ante-
riores amplia o conhecimento e o debate, o
que, certamente, resultara na melhoria dos
servicos ofertados pelo SUS e, consequen-
temente, na saide dos mineiros.

Destaco aqui a qualidade dos trabalhos
publicados, que refletem a politica publica
praticada em Minas Gerais, fundamentada
na meta que é tornar Minas Gerais o melhor
Estado para se viver e onde se vive mais e me-
lhor. Ressalto também que nesta edi¢do ha
contribuigdes significativas para ampliar,
ainda mais, a exceléncia da Vigilancia em
Satde praticada em Minas.

Outro realce é a contribuigdo da publi-
cagdo para o entendimento sobre o fendme-
no da judicializa¢ao da satide. Em Minas
Gerais, assim como em todos os Estados
da Federagdo, hd muitos desafios a enfren-
tar. O maior deles diz respeito a necesséaria
uniformidade na interpretagdo do preceito
constitucional da universaliza¢ao do direito

asaude. E preciso um minimo de regulagio
para que esse principio nao seja interpre-
tado como “tudo para todos”, priorizando,
muitas vezes, o direito individual em detri-
mento do direito coletivo.

Apesar de demonstrar um aspecto sa-
lutar na nossa sociedade, a judicializagao
costuma ser compreendida pela socieda-
de como resultado da escassez do recurso,
da dificuldade de acesso, da ainda fase de
maturacio do Sistema Unico de Satide. No
entanto, trata-se de um fen6meno social
gravissimo, com desdobramento no com-
plexo industrial, no campo do pleno exer-
cicio do Direito, na esfera do Judicidrio.

Nao menos importéncia tem a educa-
¢do permanente, determinante para manter
atualizados os profissionais que atuam em
um Estado de dimensdes territoriais tao
ampliadas, e ainda as pesquisas voltadas
para a prevencio, a promog¢io da saide e
do bem-estar do idoso, estas aplicadas a
saude suplementar.

Congratulo-me com todos os profissio-
nais envolvidos na elaboracio de tdo im-
portante publicagdo, uma demonstragdo de
que, quando a academia e a Administra¢ao
Publica se juntam com o objetivo de pro-
duzir conhecimento, fica a certeza de um
alicerce seguro na construgdo de projetos
duradouros que traduzem o desejo de fazer
o melhor para a satide de nossa gente. m
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EDITORIAL

Livia Guimaraes Zina'

E com grande satisfacdo que encerra-
mos o ano de 2014 com a terceira publica-
¢do da Revista Gerais: Revista de Saude
Publica do SUS/MG. A revista cresceu e se
fortaleceu, sempre na perspectiva da busca
pela qualidade e pela primazia dos artigos
aqui publicados.

A Revista Gerais tem o objetivo final de
divulgar trabalhos e projetos de pesquisa
que envolvam questoes relacionadas a satide
e sua interface com o nosso Sistema Unico
de Saude (SUS). Digo “nosso” porque ele é
de todos, assegurado pela Carta Magna e
garantido por um imenso aparato legal, que
permite a sua concretude. O SUS é também
dos mineiros, que o vém construindo ha 16
anos com esforco e dedica¢io, mas também
com muita luta e dificuldade, porque essas
fazem parte do processo de consolidagéo e
afirmacdo desse sistema que, apesar de tao
ideal, carrega em si os desafios de concre-
tizar o idealismo de 1988.

O atual paradigma da saude é construir
e permitir um processo educacional que fa-
vorega o fortalecimento do SUS, quebrando
as barreiras de uma pratica flexneriana e
avangando para um modelo que seja inte-
gral, equanime e conte efetivamente com
a participa¢do comunitaria. Os esfor¢os na
efetivagdo dessa nova “saude”, que nio é
tdo nova assim, deve partir de todos os se-
tores que envolvam e estejam relacionados

com ela. Dessa forma, a Gerais faz a sua
contribui¢ao ao estimular a divulgagdo de
evidéncias cientificas que discutam o sis-
tema de saide, por meio de suas inimeras
interfaces, tais como a assisténcia e a pro-
mocao a sadde.

Neste numero, trabalhos dos diversos
vértices do Sistema Unico de Satide nos
brindam com reflexdes importantes acerca
da sua pratica. Na area da Nutri¢ao, temos
o primeiro artigo, que trata da seguran-
¢a alimentar a partir da discussdo sobre
a contaminacio de alimentos por mico-
toxinas. Ja no segundo artigo, logo apds
celebrarmos o Outubro Rosa, no combate
ao cancer de mama, apresentamos um tra-
balho inédito de biologia molecular, que
avalia biomarcadores do cAncer mama-
rio, importante elemento para subsidiar
a realizac¢do de ensaios de citotoxicidade
contra o cancer.

Caminhando em outra dire¢éo, o ter-
ceiro artigo aborda um tema de extrema
relevancia e atualidade para a saude pu-
blica: a judicializagdo da saude. Vivemos
um momento de proficua discussio sobre
esse assunto, com um trabalho intenso das
camaras técnicas do Ministério da Satde,
com especial atua¢do da Comissdo Na-
cional de Incorporagao de Tecnologias no
SUS (CONITEC), e tentativas de consen-
so entre o Judiciario e a Saude acerca dos
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protocolos clinicos e medicamentosos. A
tomada de decisdo nesses casos necessita
ser baseada em evidéncias, levando em
consideraqéo aspectos como eficicia, acu-
racia, efetividade e a seguranga da tecno-
logia, além da avaliagdo econdémica com-
parativa dos beneficios e dos custos em
relagdo as tecnologias ja existentes.

A educagdo permanente ganha destaque
no quarto artigo, ao relatar a experiéncia
de uma institui¢ao hospitalar mineira no
processo de formagéo de seu corpo de en-
fermagem, no atendimento cardiovascular.
Tendo também o hospital como local de
condugao do estudo, o quinto artigo discu-
te os riscos de infec¢ao hospitalar entre os
funcionarios do setor e estende a discussdo
para questdes relevantes como o uso indis-
criminado de antibidticos.

Os sexto e sétimo artigos, da drea da
Fisioterapia - cuja atuagao na prevengao
e no tratamento das doengas tem ganha-
do cada vez mais destaque, especialmente
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dentro das equipes multiprofissionais, tais
como o Nucleo de Apoio a Saude da Fa-
milia (NASF) — abordam o tratamento da
insuficiéncia venosa crdnica relacionada
com a ineficiéncia da bomba muscular da
panturrilha, bem como a capsulite adesiva.

Por fim, o oitavo artigo se propde a
analisar as estratégias das operadoras de
saude relacionadas ao campo da promogéo
da satde voltadas a terceira idade com base
na legislacao proposta pela Agéncia Nacio-
nal de Satde Suplementar. Essencialmente,
quando se convive no Brasil com um con-
sideravel aumento na expectativa de vida.

Convidamos a todos que submetam seus
trabalhos. A Gerais mantém um fluxo con-
tinuo de avalia¢ao de artigos, com o intuito
de facilitar o processo editorial e ampliar o
escopo de publicacées. Os editores da re-
vista agradecem aos autores do presente
numero pela participagéo.

Aproveitamos para desejar a todos uma
excelente leitura. m









CONTAMINACAO DE ALIMENTOS
POR MICOTOXINAS NO BRASILE
NO MUNDO

MYCOTOXINS CONTAMINATION
OF FOODS IN BRAZIL AND WORLDWIDE

Guilherme Prado’

Resumo

Micotoxinas sao metabdlitos secunda-
rios produzidos por fungos filamentosos e
frequentemente encontrados em produtos
como amendoim, nozes, milho, trigo, arroz
e varios outros cereais e alimentos, como
café, cacau, leite, condimentos e especiarias.
A contamina¢do pode ocorrer no campo,
durante a secagem, no armazenamento ou
durante o processamento de alimentos em
condigoes favoraveis de umidade e tempera-
tura. As toxinas podem apresentar atividade
carcinogénica, hepatotoxica, nefrotdxica,
imunossupressora e/ou mutagénica. Este
texto descreve as principais micotoxinas que
tém sido isoladas e quimicamente caracteri-
zadas e aquelas atualmente objeto de estudos
em razao da comprovada a¢ao toxica.

Palavras-chave: Micotoxinas, Fungos,
Ocorréncia, Toxicidade

1. Introducgao

Os fungos sdo capazes de produzir em
condigdes naturais metabolitos secundarios
toxicos. Esses metabdlitos sio excretados
por meio de um conjunto de vias meta-
bolicas (que constituem o metabolismo
secundario), mas nao essenciais para o
crescimento e a sobrevivéncia dos fungos,

Abstract

Mpycotoxins are secondary metabolites
produced by filamentous fungi and often
found in products such as peanut, nuts, corn,
wheat, rice and many other grains and foods
such as coffee, cocoa, milk, condiments and
spices. Contamination can occur in the field,
during drying, storage or food processing
under favorable conditions of moisture and
temperature. Toxins may have carcinogenic,
hepatotoxic, nephrotoxic, immunosuppres-
sive and/or mutagenic activity. This text
describes the main mycotoxins that have
been isolated and chemically characterized
and which that are currently the subject of
studies due to their proven potential toxicity.

Keywords: Mycotoxins, Fungi, Occur-
rence, Toxicity.

recebendo o nome de micotoxinas (SABBA-
DINI et al., 2009; VISOTTO et al., 2008).
A presenca de fungos nos produ-
tos alimenticios ndo é necessariamente
um indicador da presenga de micotoxinas.
Por outro lado, a auséncia de fungos visiveis
nao descarta a sua presenca (HUSSEIN e
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BRASEL, 2001; TANIWAKI et al., 2003;
TERZI et al., 2014). Os fungos podem se
desenvolver no campo, durante o cultivo, a
colheita e a estocagem, por causa de fatores
intrinsecos, ou seja, inerentes ao substra-
to, e a fatores extrinsecos, relacionados as
condigdes que envolvem o substrato, como
umidade e temperatura (ASHIQ et al., 2014;
PITTET, 2001).

A exposi¢ao de micotoxinas pode ocor-
rer de forma direta, através da ingestao de
alimentos vegetais, ou indiretamente, atra-
vés de alimentos de origem animal, quando
0s animais consomem racdo contaminada.
Algumas micotoxinas podem provocar de-
generac¢ao da capacidade funcional de rins
e figado, enquanto outras sdo neurotoxi-
cas ou afetam a sintese proteica, levando
a uma variedade de efeitos, que vdo desde
a sensibilidade ou a necrose da pele até a
uma extrema imunodeficiéncia (MARRO-
QUIN- CARDONA et al.,2014; ROCHA et
al.,2014; SWEENEY e DOBSON, 1998). De
acordo com o Food and Agriculture Orga-
nization (FAO), estima-se que cerca de 25%
das culturas mundiais estdo contaminadas
com micotoxinas (PEREIRA et al, 2014).

Para Jarvis & Miller (2005), as micoto-
xinas de maior relevincia sao: aflatoxinas,
produzidas por fungos do género Asper-
gillus; ocratoxinas, produzidas por espé-
cies pertencentes aos géneros Aspergillus e
Penicillium; e fumonisinas, desoxinivalenol
e zearalenona, produzidas por diversas es-
pécies de fungos do género Fusarium.

A toxicidade dessas toxinas tem levado
muitos paises a estabelecer regulamentos
para garantir um controle da contaminagio
de micotoxinas em alimentos e racdes ani-
mais. O Joint Expert Committee on Food
Additives (JECFA), conselho cientifico da
World Health Organization (WHO), e o
Food and Agriculture Organization (FAO)
sd0 responsaveis em avaliar os riscos re-
lacionados com a contaminagao dos ali-
mentos com micotoxinas (PEREIRA et al.,
2014). O Brasil recentemente avangou, ao
estabelecer limites maximos de tolerdncia
para micotoxinas em diversos alimentos,
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através da publicacao da Resolugdao RDCn.’
7, de 18 de fevereiro de 2011 (BRASIL, 2011).
A disponibilidade de dados toxicologicos
e a ocorréncia de micotoxinas nos alimen-
tos sdo fatores que fornecem informagdes
necessarias para a avaliagdo do perigo e a
avaliacdo da exposi¢do, que sdo os princi-
pais ingredientes para Avaliagdo de Risco.

O impacto das micotoxinas ndo estd
apenas relacionado ao efeito que essas po-
dem ter sobre a satide do consumidor, mas
também por influenciar as relagdes comer-
ciais entre paises. Segundo o relatério anual
do Rapid Alert System for Food and Feed
(RASFF), em 2012, micotoxinas foram o
principal risco nas notificagdes de rejei-
¢ao de fronteira na Unido Europeia, sendo
aflatoxinas, ocratoxinas, desoxinivalenol,
fumonisinas e zearalenona responsaveis por
99,8% das denuncias de riscos de contami-
nagdo em 2008-2012 (MARIN et al., 2013).

Neste texto, sdo descritas as principais
micotoxinas, com énfase para: (1) fungos
produtores; (2) agdes nocivas ao organismo
humano; (3) alimentos de maior contami-
nagao no Brasil e no mundo; (4) legislacao.

2. Principais Micotoxinas

2.1 Ocratoxina A

De acordo com Silva (2008), os prin-
cipais fungos produtores de ocratoxina A
(OTA) sdo Penicillium verrucosum, Asper-
gillus ochraceus, Aspergillus carbonarius,
Aspergillus sulphureus, Aspergillus selero-
tiorum e, raramente, Aspergillus niger.

Embora nao tenha sido totalmente com-
provado, acredita-se que a OTA seja um dos
principais agentes etioldgicos da Nefropa-
tia Endémica dos Balcds (NEB) (KROGH,
1978). Essa patologia fatal para humanos
foi descrita no final dos anos Cinquenta,
em areas dos Balcés, no Sudeste da Europa,
onde alimentos contaminados com OTA
foram frequentemente detectados (DU-
ARTE et al., 2010). A doenga NEB é muito
semelhante & Nefropatia Endémica Suina,
claramente relacionada a ingestdo de OTA



por suinos, como descrito na Dinamarca
(GROSSO et al., 2003). Ficou também co-
nhecida por estar associada com o desen-
volvimento de tumores no trato urinario
em seres humanos (BENFORD et al., 2001).
A OTA foi encontrada no plasma de pa-
cientes com insuficiéncia renal cronica em
concentragdes de 0-11,7 uL, e em individuos
saudéveis em concentragdes 0-4 pL (PE-
REZ-DE-OBANOS et al., 2001).

OTA é metabolizada de formalenta e tem
meia-vida de 35,5 dias (STUDER-ROHR;
DIETRICH; SCHLATTER, 2000). Isso in-
dica que, uma vez ingerida, tal micotoxina
OTA permanece no organismo por um lon-
go tempo, aumentando a probabilidade de
produzir toxicidade. Liga-se principalmente
as proteinas plasmaticas e se acumula no
figado e nos rins (STOJKOVIC; GANULIN;
PLESTINA, 1984).

A OTA é uma das micotoxinas mais
estudadas, por causa dos seus efeitos te-
ratogénicos, embriotdxicos, genotoxicos,
imunossupressores, carcinogénicos e ne-
frotoxicos em animais, tendo sido classifi-
cada em 1993 pela Agéncia Internacional de
Pesquisa sobre Cancer como um potencial
carcinogénico humano (CHIOTTA et al.,
2009; INTERNATIONAL AGENCY FOR
RESEARCH ON CANCER -IARC, 1993).

A OTA é uma molécula particularmente
estavel ao calor e que permanece intacta du-
rante a maioria das operagdes de processa-
mento dos alimentos e, portanto, pode apa-
recer nos produtos finais (BULLERMAN &
BIANCHINTI, 2007).

Essa toxina pode ser encontrada em mui-
tos alimentos, como cereais (trigo, aveia, ar-
roz, cevada, milho), vinho, feijao, suco de
uva, frutas secas, cacau, café (ALMEIDA et
al.; 2007; COPETTT et al., 2010; FAKOOR
JANATI et al., 2011; FU]JII et al.; 2007;
MAKUN et al., 2011; MALLMANN et al.,
2008a; NGUYEN et al., 2007). Na Crodcia,
a contaminac¢do em alimentos com OTA é
baixa, mas a frequéncia de amostras positi-
vas varia de ano para ano, dependendo do
local de amostragem. Outro aspecto a ser
considerado é a persistente coocorréncia de

OTA com outras micotoxinas, possibilitando
um efeito sinérgico ou aditivo, o que provoca
maior toxicidade para humanos e animais
(PERAICA et al., 2010). Neste aspecto, Iba-
nez-Vea et al. (2011) verificaram a ocorréncia
de aflatoxinas, ocratoxina A e zearalenona
em 65 amostras de cereais de café da ma-
nha comercializadas em estabelecimentos
comerciais da Espanha. Zearalenona e ocra-
toxina A estavam presentes em 48% e 39%
das amostras, respectivamente, e, quando
duas micotoxinas estavam presentes, 92%
mostravam a coocorréncia de zearalenona
e ocratoxina A, e somente uma amostra
apresentou aflatoxina Bl e zearalenona, si-
multaneamente. Zearalenona e ocratoxina
A mostraram a maior contaminagdo para
amostras de trigo e trigo e arroz, respectiva-
mente, com o maior nivel de contaminagéao
para ambas as toxinas em produtos a base
de trigo. No Iran, Fakoor Janati et al. (2011)
avaliaram 30 amostras de feijao, das quais
cinco amostras continham aflatoxina Bl, e
trés, ocratoxina A, com valores médios de
0,24 ng/g e 0,29 ng/g, respectivamente.

Virios paises estabeleceram limites ma-
ximos de OTA para diversos cereais e outros
produtos. Em 1999, nos Estados Unidos, a
recomendagdo de ingestao maxima era de
100 ng/kg por semana. No Canadd, houve
maior restri¢do, de 1,5-5,7 ng/kg por dia.
Em 2007, ocorreu uma reavaliagdo desses
valores, e a Europa abaixou o limite para
1,14-2,24 ng/kg ao dia. No Brasil,a RDC n’
7, de 18 de fevereiro de 2011, fixou limites
de tolerdncia méaxima de OTA na faixa de
2 ug/kg a 30 pg/kg, para cereais e produ-
tos de cereais, feijao, café torrado (moido
ou em grao) e café soltvel, vinho e deriva-
dos, suco de uva e polpa de uva, algumas
especiarias, como pimenta, noz-moscada,
circuma, produtos a base de cacau, frutas
secas e desidratadas (BRASIL, 2011).

No Brasil, nos ultimos 10 anos, algu-
mas investigacoes relativas a OTA tém sido
conduzidas mostrando a presenga de OTA
principalmente em café, arroz e vinhos
(ALMEIDA et al., 2012; CALDAS et al.,
2002; LEONI et al., 2000; NUNES et al.,
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2003; PRADO et al., 2008a; ROSA et al.,
2004; SIMIONATO et al., 2003; TERRA et
al., 2012). Trabalho descrito por Almeida
et al. (2012), relativo a arroz, no periodo
2007-2009, mostrou a presenga de OTA em
28% das amostras analisadas (n=166), em
niveis de 0,20 ug/kg a 0,24 pg/kg. Caldas
et al. (2002) verificaram, de julho de 1998
a dezembro de 2001, a presenca de ocra-
toxina A e aflatoxinas em varios produtos
crus, incluindo milho e produtos de milho
(milho de pipoca). OTA nio foi detectada
em nenhuma das amostras.

2.2 Aflatoxinas

As aflatoxinas pertencem a um grupo
de pelo menos 16 derivados bisfuranoiso-
cumarinicos, sendo que as mais frequen-
tes e naturalmente produzidas sao Bl,
GI, B2 e G2 (KLICH, 2007; SWEENEY e
DOBSON, 1999).

Os principais fungos aflatoxigénicos
sao Aspergillus flavus, A. parasiticus e A.
nomius. Entre as trés espécies, apenas o A.
flavus e o A. parasiticus sdo economica-
mente importantes, uma vez que possuem
a habilidade de desenvolver-se em areas de
temperaturas elevadas e baixa umidade e
dessa forma podem contaminar grande
numero de alimentos. Essas duas espécies
apresentam em particular uma afinida-
de por graos, como amendoim e milho
(CAST, 2003).

Os danos mecanicos e as injurias fisicas
na planta, em razao de ataques de insetos e
passaros, de fatores climédticos (seca exces-
siva), sdo situagdes que contribuem para o
desenvolvimento fingico e uma provavel
formacdo de aflatoxinas (BILGRAMI e
CHOUDHARY, 1998).

A intoxicagdo por aflatoxinas pode
ser aguda ou crdnica. A sindrome toxica
aguda, denominada aflatoxicose, carac-
teriza-se pelos seguintes sintomas: perda
de apetite, febre baixa, depressao, hepatite
aguda, ictericia, hemorragias e necrose
(CAST, 2003; HUSSEIN e BRASEL, 2001).
Na aflatoxicose cronica, o efeito causado
pela ingestao de baixas doses de aflatoxinas
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por um periodo prolongado esta associa-
do, em seres humanos, ao carcinoma he-
patocelular (HUSSEIN e BRASEL, 2001;
OLIVEIRA e GERMANO, 1997).

A aflatoxina, ap6s ingestdo, é absorvi-
da no intestino e transportada ao figado,
onde é metabolizada. A excre¢do ocorre
principalmente através das vias biliares
e, em menor extensdo, no trato urindrio
e no leite de animais em lactagdo, na for-
ma de aflatoxinas M1, P1 e Q1 (WILD e
TURNER, 2002).

A aflatoxina B1 é classificada como car-
cinégeno tipo 1, sendo considerada um dos
principais fatores de risco para o carcinoma
hepatocelular (HCC). O HCC é reconhecido
mundialmente como um dos tipos mais
comuns de cancer, apresentando, porém,
uma acentuada variagdo geografica no que
diz respeito a incidéncia, com predominio
em alguns paises da Africa, da Asia e de
ilhas do Pacifico (CAST, 2003; COULOM-
BE, 1991; IARC, 1993).

Estudos de epidemiologia molecular
tém mostrado ligagdo direta entre céncer
e exposicdo ao carcindgeno. O gen p53 estd
localizado no cromossomo 17 e codifica
uma proteina supressora de tumor com 393
aminodcidos. Em canceres humanos, o gen
p53 esta frequentemente alterado, revelando
uma evidéncia de causa efeito para radiagdo
ultravioleta em céncer de pele, tabaco em
cancer de pulmao, e aflatoxina Bl em HCC.
Estudos tém demonstrado que ha correlacéo
entre aqueles tumores e mutagao (AGG-A-
GT) no cdédon 249 do gen p53. Essa altera-
¢do também esta presente em culturas de
hepatocitos humanos expostos a aflatoxina
Bl. Em regides da China, onde a exposi¢ao
com aflatoxinas é alta, a mutacdo no cédon
249 foi observada em mais de 50% dos he-
patocarcinomas, comparados com menos
de 10% em regides de baixa exposigdo. Nas
areas geograficas de baixa exposi¢ao a afla-
toxinas (Japdo, Coreia, Europa e América do
Norte), a prevaléncia da mutagéo é inferior a
1% (CAST, 2003; GOLDMAN & SHIELDS,
2003; PITT et al., 2000; SUDAKIN, 2003;
WILD e TURNER, 2002).



A literatura publicada sobre a incidéncia
de aflatoxinas em alimentos naturais e pro-
cessados apresenta informagoes principal-
mente em amendoim, leite, milho, queijo,
produtos de cacau (COPETTI et al., 2012;
PRADO et al., 1989; PRADO et al. 1999;
PRADO et al. 2008b; SABINO e RODRI-
GUEZ-AMAYA, 1993). E de suma impor-
tancia que se avalie o grau de contamina-
¢do com aflatoxinas e outras micotoxinas,
principalmente em alimentos de consumo
didrio como arroz, feijao e milho.

No Vietnam, Nguyen et al. (2007) avalia-
ram a ocorréncia de micotoxinas em arroz,
em cinco provincias da regiao central e co-
letadas na estagdo chuvosa. De 100 amostras
analisadas, 35 apresentaram niveis de afla-
toxina Bl com média de 3,31 ng/g e valor
maximo de 29,8 ng/g. Foi observada também
a presenca de ocratoxina A em 20 amostras:
média de 0,75 ng/g e maximo de 2,78 ng/g.

Trabalho descrito por Bansal et al. (2011)
avaliou os niveis de micotoxinas em arroz, em
dois diferentes anos, consumido no Canad4,
proveniente dos Estados Unidos, do Canada,
do Paquistdo, da India e da Tailandia. A con-
centragdo média de aflatoxina Bl foi de 0,19
ng/g e 0,17 ng/g, com incidéncia positiva de
56% e 43% das amostras analisadas (n=200).

Serrano et al. (2012) verificaram a in-
cidéncia de 14 micotoxinas em cereais e
derivados de quatro paises da regidao Medi-
terrdnea. De 266 amostras da Espanha, da
Italia, do Marrocos e da Tunisia, a frequén-
cia de contaminagdo foi de 33%, 52%, 50%
e 96%, respectivamente. A concentragdo
obtida para ocratoxina A, aflatoxina Bl ea
soma das aflatoxinas foi mais elevada que
o estabelecido pela Unido Europeia.

No Brasil, Rocha et al. (2009) avaliaram
a presenca de micotoxinas em milho e de-
tectaram a presenca de aflatoxina Bl em 21
das 200 analisadas (10,5%), sendo 16 (76,2%)
com concentragio total de aflatoxina supe-
rior ao Limite Maximo Toleravel, de 20 ng/g
(BRASIL, 2011).

Merece destaque trabalho recente de
Almeida et al. (2012) que descreve a con-
taminacdo de micotoxinas em amostras

de arroz (n=230), fracdo farelo, casca e
quebrado, coletado de diferentes regides
do Brasil, no periodo 2007-2009. Em 135
amostras (58,7%), foi detectada aflatoxina
total (somatorio das aflatoxinas Bl, B2, G1
e G2), na faixa de 0,11-207,04 pg/kg e média
de 13,13 pg/kg. A aflatoxina Bl foi a mais
comumente encontrada (55,7%).

2.3 Fumonisinas

As fumonisinas (FBs) sdo produzidas
por fungos do género Fusarium, especial-
mente F. verticillioides e F. proliferatum
(SHEPHARD et al., 1996). Desde a desco-
berta das FBs em 1988 (Bezuidenhout et
al., 1988), 28 moléculas tém sido descritas.
Fumonisina Bl (FB1) é a mais importante
do grupo por ser a mais abundante e a mais
toxica entre os isdmeros das fumonisinas.
FBI estd associada a leucoencefalomaldcia
(LEME) em cavalos, edema pulmonar em
suinos e hepatocarcinoma em ratos. Em hu-
manos, estd associada a cancer esofagico
(RHEEDER et al., 1992; RHEEDER et al.,
2002). Com base em evidéncias toxicologi-
cas, a International Agency for Research on
Cancer (IARC) classificou a FB1 como pro-
vavel carcinégeno — Grupo 2B (IARC, 1993).

Embora alguns trabalhos descrevam
uma pequena contamina¢ao de arroz com
fumonisinas, como no Ird (ALIZADEH
et al., 2012) e na Nigéria (MAKUN et al.,
2011), é o milho o principal alimento des-
crito como fonte de contamina¢do com
fumonisina e risco para a saide humana e
animal. O milho é um dos principais cereais
produzidos no Brasil, apresentado alto valor
nutritivo e importante papel na alimentagdo
do brasileiro, na forma de farinha, polenta,
flocos de milho (MARTINS et al., 2012).

Em Portugal, Lino et al. (2006) verifica-
ram a presenca de FBs em 14 de 31 amostras
de milho e derivados. A faixa de contami-
nagao foi de Nao Detectado (ND) - 1.569
ug/kg para FB1 e ND - 457 ug/kg para FB2.
Na Alemanha, Zimmer et al. (2008) relata-
ram que 74,2% das amostras de farinha de
milho estavam contaminadas com FBs, na

faixa de 5 pg/kg a 4.766 pg/kg.
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No Brasil, a Resolugdo RDC n°7, de 18
de fevereiro de 2011, fixou Limites de To-
lerancia Maxima para Fumonisinas (FB1 +
FB2) para milho de pipoca (2.000 pg/kg) e
alimentos a base de cereais para alimenta-
¢do infantil (200 pug/kg). Em 2012, produtos
como farinha de milho, creme de milho,
fuba, flocos, canjica e canjiquinha poderiam
apresentar no maximo 2.500 pg/kg de FB1
+ FB2. Esse valor para 2016 devera ser de
no maximo 1.500 pg/kg de FB1 + FB2. Para
2014, o milho em grao, para posterior pro-
cessamento, devera apresentar como Limite
Maximo de Tolerancia o valor de 5.000 ug/
kg de FB1 + FB2 (BRASIL, 2011).

No Brasil, alguns trabalhos revelaram
que a contaminagao de alimentos a base de
milho com FBs é uma constante. Em Santa
Catarina, Van der Westhuizen et al. (2003),
avaliaram os niveis de FBs em milho em grao
(76 amostras) de trés regides (Oeste, Norte
e Sul). Com base na média da Fumonisina
total (FB1 + FB2) de 2,87 mg/kg e o consumo
de milho de uma pessoa de 70 kg da area
rural de 11-39 g por dia, o consumo prova-
vel didrio de fumonisina seria de 1,6 ug/kg
de peso corpoéreo. Esse valor é o dobro do
recomendado (dose didria aceitavel: 0,8 ug/
kg). Em outro trabalho, a FBI foi encontrada
em 40, e a FB2, em 44 amostras, respectiva-
mente, entre 81 alimentos a base de milho
comercializados na cidade de Campinas,
SP (MACHINSKI e VALENTE SOARES,
2000). Produtos de milho seco apresenta-
ram a maior incidéncia e os mais altos teores
de fumonisinas. Todas as amostras de fuba
examinadas continham a toxina, seguidas
pelas amostras de quirera (xerém) e milho
para canjica (munguza). As amostras de fuba
apresentaram uma média de 2.290 pg/kg de
FBI. Fumonisinas Bl e B2 também foram
encontradas em 60 amostras de farinha de
milho e de fuba comercializadas na cidade
de Sao Paulo. Todas as amostras apresenta-
ram FBs na faixa de 1,1 mg/kga 15,3 mg/kg
de FBI e de 0,2 mg/kg a 3,9 mg/kg de FB2
(BITTENCOURT et al., 2005).

Mais recentemente, Rocha et al. (2009)
avaliaram amostras de milho recém-colhido
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de quatro regides do Brasil - Varzea Grande
(Mato Grosso), Santa Maria (RS), Campi-
nhos (BA) e Nova Odessa (SP) — e verifica-
ram a presen¢a de FBs em 98% das amos-
tras, na faixa de 0,015 mg/kg a 9,67 mg/kg
para FBI e de 0,015 mg/kg a 3,16 mg/kg de
FB2. A maior contaminagio foi em Nova
Odessa (SP). Martins et al. (2012) também
observaram alta contaminacéo (96,6%) com
FBs em produtos a base de milho comer-
cializados no Estado do Parana, no periodo
de 2007-2010 (n=100). Os niveis de FBs das
amostras positivas variaram na faixa de 126
ug/kg a 4.348 pg/kg. A maior proporgao
de contaminacio foi observada na farinha
de milho (96,6%), e os maiores niveis de
contaminagdo, em corn grits: 3.462 pg/kg
para FB1 e 886 pg/kg para FB2.

2.4 Desoxinivalenol

Desoxinivalenol (DON) é um membro
dos tricotecenos da familia das micotoxi-
nas. Apresenta um esqueleto tetraciclico
12,13-epoxi-tricotec-9-eno e dupla ligacao
entre os carbonos 9 e 10 e um grupo epo-
xido nos carbonos 12 e 13. A ocorréncia de
DON esta associada primariamente com
Fusarium graminearum e Fusarium culmo-
rum, ambos patdgenos de plantas encontra-
dos normalmente em cereais e outros graos
(KOTALet al., 1999; SAMSON et al., 1995).

DON ¢ habitualmente detectado, e sua
ocorréncia é considerada um indicador da
possivel presenca de outros tricotecenos
(LOMBAERT, 2002).

A ingestao de DON provoca tanto to-
xicidade aguda quanto cronica. Sintomas
caracteristicos dos efeitos toxicos dos tri-
cotecenos em humanos sao vomitos, diar-
reia, anorexia, alteragdes hematoldgicas,
distirbios neuroldgicos, destruicao da
medula éssea e hemorragias generaliza-
das, seguidos ou nao de morte. Os mesmos
sintomas podem ser observados em animais
intoxicados (WHO, 2001; CAST, 2003). Em
geral, tricotecenos presentes em ragdes sio
facil e rapidamente absorvidos pelo tra-
to gastrintestinal do animal exposto. No
caso de DON, sua biodisponibilidade de



50%-60% sugere uma eficiente absorgao e
distribui¢do pelo organismo. Em virtude
da polaridade, ¢ bastante homogénea, nao
se depositando no tecido adiposo nem em
outros érgaos mais especificos (GALTIER,
1998). Os varios sintomas observados indi-
cam que os tricotecenos sdo inibidores da
sintese de proteinas, DNA e RNA, e tém
efeitos imunossupressivos. Recusa alimen-
tar, perda de peso e susceptibilidade a do-
engas infecciosas sdo caracterizadas pelas
intoxicagdes aguda e subaguda. Os suinos
sao a espécie mais sensivel (KIESSELING,
1986; UENO, 1986).

No Brasil, a Resolucio RDC n° 7, de 18
de fevereiro de 2011, fixou Limites de Tole-
rancia Maxima (LTM) para DON (BRASIL,
2011). Em relagdo ao arroz beneficiado e
aos derivados, o LMT ¢é de 750 pg/kg, e aos
alimentos infantis a base de cereais, o LMT
¢ de 200 pug/kg. No que diz respeito ao trigo,
trigo para quibe, farinha de trigo integral,
farelo de trigo, farelo de arroz, o LMT ¢ de
2.000 pg/kg, e de 1.750 ug/kg para biscoitos,
massas, produtos de panificagdo. Em 2014,
foi reduzido para 1.500 pg/kg e 1.250 pg/
kg e, em 2016 sera fixado para 1.000 pg/kg
e 750 pg/kg, respectivamente.

Almeida et al. (2012), em amostras de
arroz (n=230), fragdo farelo, casca e que-
brado, coletadas de diferentes regides do
Brasil, no periodo 2007-2009, observaram
niveis de DON em 9% das amostras. O ni-
vel mais elevado em arroz foi de 244 p/kg,
de 300 ug/kg em farelo e de 56 pg/kg em
casca. Para avaliar a presen¢a de micotoxi-
nas em arroz natural e parboilizado e em
seus derivados (endosperma, casca e farelo),
Heidtmann-Bemvenuti et al. (2012) seme-
aram o cultivar BR-IRGA 417 no Instituto
Rio Grandense do Arroz. As amostras de
endosperma do arroz submetido a parboili-
zagdo apresentaram niveis de contaminagao
de DON e zearalenona (ZEA) mais elevados
do que as do arroz natural. A casca e o farelo
de arroz parboilizado apresentaram menor
contaminagdo com micotoxinas do que o
arroz natural, sugerindo que a parboiliza-
¢do favorece a migragao de compostos para

o interior do grao, resultando em menores
teores naquelas fracoes externas.

Na Dinamareca, foi verificada a presen¢a
de DON em 151 amostras de farinha de
trigo, no periodo de 1998 a 2003. Em 130
delas foi observada a presenga de DON,
com média de 255 pug/kg e mediana de 300
ng/kg. Nenhuma das amostras apresentou
teor de DON superior a 750 pg/kg, que
¢ o LMT exigido atualmente pela Uniao
Europeia (EUROPEAN COMMUNITIES-
REGULATORY, 1881/2006; RASMUSSEN
et al., 2007).

Adejumo et al. (2007) avaliaram, na Ni-
géria, a presenca de tricotecenos em milho
para consumo humano. De um total de
180 amostras, DON foi detectado em 66
(36,3%), com média de 226,2 ug/kg, e faixa
de 9,6-745,1 ug/kg. No Ira, Karami-Osboo
et al. (2010) encontraram resultados seme-
lhantes com contaminagdo de milho com
DON. De 60 amostras analisadas, no pe-
riodo 2004-2005, 46 (73,5%) apresentaram
DON na faixa de 54,4-518,4 pg/kg e média
de contaminacéao de 116,25 pg/kg. Resulta-
dos semelhantes foram observados por Jajic
et al. (2008) na Sérvia, com milho coletado
no periodo de 2004 a 2007. A contamina-
¢do média com DON em 2004 foi de 50%
(faixa de 42-2460 ug/kg e média de 536 pg/
kg). No periodo 2005-2007, foi de 32,4%
(faixa de 27-2210 pg/kg). Somente uma
amostra apresentou DON (2.210 pg/kg)
superior ao exigido pela Unido Europeia
(1.750 pg/kg). A legislagao brasileira es-
tabelece para 2014 o LMT para DON de
3.000 pg/kg para trigo e milho para pos-
terior processamento.

No Brasil, Mallmann et al. (2008) ve-
rificaram a presenga de DON em gréos e
cereais no periodo de janeiro de 2006 a abril
de 2008. Das 5.773 amostras analisadas,
3.453 (59,8%) estavam contaminadas com
DON, sendo que 48,4% das amostras de
trigo estavam contaminadas, e o nivel ma-
ximo (NM) encontrado foi de 8.310 pg/kg;
em farelo de trigo, 48,4% de contaminagao e
NM=3.129 pg/kg; em milho, 28,8% de con-
taminagdo e NM=620 ug/kg; em cevada,
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74,4% de positividade e NM=23.740 ug/kg,
e malte com 45,9% (NM=4.587,0 pg/kg).
A média de contamina¢do de DON para
trigo, farelo de trigo e milho, foi de 289,5
ug/kg, 424 pg/kg e 170 ug/kg, respectiva-
mente. Prado et al. (2008¢) avaliaram, no
periodo de agosto a novembro de 2007, 41
amostras de trigo e derivados e detectaram
DON em 12 (29,3%), com média de 433 ug/
kg. Esses dados reforcam a ideia de que um
monitoramento sistematico deve ser execu-
tado para avaliar com segurancga o nivel de
contaminagdo que temos aqui no Brasil.

2.5 Zearalenona

Zearalenona (ZEN) é uma micotoxina
estrogénica nao esteroide, produzida por
fungos do género Fusarium, incluindo F.
graminearum e F. culmorum (BENNETT
e KLICH, 2003). ZEN é conhecida por
provocar efeitos estrogénicos, incluindo
infertilidade, reducdo dos niveis de tes-
tosterona do soro, redugdo da incidéncia
de gravidez, desenvolvimento precoce das
mamas, prolapso vaginal, atrofia testicular,
edema vulvar (RICHARD, 2007). Apresen-
ta quatro metabdlitos ativos (a-zearalenol;
B-zearalenol, a-zearalanol e B-zearalanol).
Na fermentagédo de cerveja, 85,9% de ZEN
¢ convertida para B-zearalenol, de baixa
atividade estrogénica, indicando que o ris-
co para a saide humana, devido a ZEN, é
muito reduzido por causa do processo de
fermentagdo (MIZUTANI et al., 2011).

ZEN foi classificada no Grupo 3, de
acordo com a Agéncia Internacional para
a Pesquisa e Cancer (IARC, 1993). Uma
ingestdo maxima toleravel provisoria para
ZEN foi estabelecida pelo JECFA (ZINEDI-
NE et al., 2007). Cereais tais como cevada,
trigo, arroz, sorgo e milho sdo susceptiveis
a contamina¢ao com ZEN, em regides de
tempo frio e tmido prolongado (MANOVA
e MIADENOVA, 2009). Portanto, a ocor-
réncia de ZEN ¢ influenciada por fatores
ambientais, como temperatura, umidade
e grau de chuva durante a pré-colheita, a
colheita e a pds-colheita (TORRADO et
al., 2010).
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Domijan et al. (2005) avaliaram os niveis
de ZEN em 49 amostras de milho coletadas
na Croécia. Em 84% delas (41), foi detectado
ZEN, na faixa de 0,43-39,12 ug/kg e média
de 3,84 pg/kg. Os autores justificam a alta
frequéncia de ZEN em milho pela presenca
da chuva em todo o ciclo do cultivo. Ressal-
ta-se que, em 100% das amostras de milho,
foi detectada a Fumonisina B1, com média
de 499,8 ug/kg. Resultados semelhantes
foram observados por Pleadin et al. (2012)
também na Croacia. ZEN foi detectada em
87,5% das 40 amostras de milho, com média
de 690 pg/kg e faixa de 2-5.110 p/kg. Nesse
trabalho, desoxinivalenol foi quantificada
em 85% das amostras, com média de 2.150
ug/kg e faixa de 15-17.920 pg/kg. Novamen-
te, chuvas frequentes e baixas temperaturas
sdo apresentadas como justificativas para
maior contamina¢ao com fungos do género
Fusarium, produtores dessas micotoxinas.

Yazdanpanah et al. (2012) relataram a
presenca de ZEN no arroz, em Teeran, em
niveis inferiores ao exigido pela legislacao
do Ira. A presenca de ZEN, também em
arroz, foi descrita por Makun et al. (2011)
na Nigéria, em 11 das 21 amostras analisa-
das com concentragdo média de 10,6 pg/
kg. Destaca-se a cocontaminagdo com afla-
toxina e ocratoxina A. Zaedi et al. (2012)
detectaram ZEN em 123/155 amostras de
trigo duro, com média de 110 ug/kg e em
32/50 amostras de trigo macio com média
de 50 pg/kg. Os autores justificam a alta
contamina¢do em fungéo de: (1) condigdes
prolongadas de tempo frio e umido (2) uti-
lizagao pelos fazendeiros de variedades de
trigo pouco resistentes e a nao utilizagao
de rotagao de culturas e (3) das praticas
de armazenamento caseiro e dos habitos
alimentares da populagdo. No Egito, Abda
Alla (1997) detectou ZEN em trigo, milho
e arroz com niveis superiores a 45 ug/kg.

No Brasil, a Resolu¢ao RDC n°7, de 18
de fevereiro de 2011, fixou Limites de To-
lerdncia Maxima para ZEN para alguns
alimentos (BRASIL, 2011). Para alimentos
a base de cereais para alimentag¢ao infantil
(lactentes e criangas de primeira infancia:



20 pg/kg; para farinhas de trigo, massas,
produtos de panifica¢io, arroz beneficiado
e derivados: 200 pg/kg; arroz integral: 800
ug/kg; farelo de arroz: 1.000 pg/kg; milho
de pipoca, canjiquinha, canjica 300 ug/kg;
trigo e farinha de trigo, farelo de trigo: 400
pg/kg. Para 2014, milho em grao e trigo
para posterior processamento: 400 pg/kg.
Para 2016, a legislagdo fixa valores meno-
res (reducao de 50%) de LMT para ZEA,
para todos os alimentos descritos acima.
A Comissao Europeia especificou os niveis
maximos de ZEN para diferentes géneros
alimenticios. Para cereais nao processados
diferentes de milho, 100 pg/kg, e 350 pg/kg,
para milho nédo processado (EUROPEAN
COMMISSION, 2007).

No Brasil, Almeida et al. (2012) observa-
ram a presenc¢a de ZEN em 29% das amos-
tras de arroz analisadas (n=166), na faixa
de 3,6 pg/kg a 290 pg/kg. Uma amostra
estava contaminada com 4.872 ug/kg. Os
maiores niveis de contaminagdo foram en-
contrados em subprodutos do arroz (casca
e farelo). Coocorréncia com aflatoxina foi
verificada em 17,0%. Resultados semelhan-
tes foram observados por Oliveira (2011).
Em 40 amostras de farelo de arroz, pro-
cedentes do Estado do Maranhio, todas
estavam contaminadas com ocratoxina
A e zearalenona. No Rio Grande do Sul,
Dors et al. (2011) avaliaram a incidéncia de
aflatoxina B1, desoxinivalenol, ocratoxina
A e zearalenona, em arroz parboilizado.
Em 32 amostras analisadas, foi verificada a
presenca de aflatoxina B1 (11,53 pg/kg e 74
ug/kg), desoxinivalenol (200, 320 e 400 pg/
kg, Ocratoxina A (26 pg/kg) e zearalenona
(317,317, 396, 396 e 396 ug/kg). Vargas et al.
(2001) encontraram ZEA em 65/214 amos-
tras de milho ndo processado, coletadas no
Centro, no Sul e no Sudeste do Brasil. A
faixa de contaminagéo foi de 36,8-719 ug/
kg, e o valor médio, de 155 pug/kg. Queiroz et
al. (2012) avaliaram a presen¢a de ZEN em
amostras de milho armazenado em fazen-
das familiares do Estado de Minas Gerais,
no ano de 2009. ZEN foi detectado em 38/40
amostras com niveis de 1,8 a 99 ug/kg.

3. Impacto econémico
das micotoxinas

Perdas econdmicas em razio das mico-
toxinas sdo as mais diversas e podem estar
associadas: (1) redu¢do de alimentos de
qualidade para os seres humanos e animais;
(2) redugdo na produgio animal, por cau-
sa da recusa de alimento ou de doencas;
(3) aumento do custo médico para trata-
mentos de intoxicac¢do; (4) aumento dos
custos para encontrar alimentos alterna-
tivos e projetar uma adequada gestdo dos
suprimentos contaminados; (6) aprimora-
mento dos métodos de detec¢do e quanti-
ficagdo de micotoxinas.

4. Estrategias para reduzir
a exposicao a micotoxinas

Multiplas estratégias de intervengao tém
sido propostas para prevenir e/ou reduzir a
exposicdao de micotoxinas. Essas incluem a
prevencao primaria, a principal para evitar
a exposicdo, e a secundaria, que modula
o metabolismo, reduzindo a dose interna.
Como exemplo de interven¢do primaria,
pode-se incluir o uso de educagdo comuni-
taria em pds-colheita em cultura de amen-
doim e o uso de NovaSil argila como um
enteroadsorvente e clorofilina (CHL) como
agente de captagdo para inibir a absor¢ao
de aflatoxina a partir do trato gastrointesti-
nal. Imagina-se que a CHL forma complexo
molecular com as aflatoxinas, alterando
a sua biodisponibilidade. No tratamento
clinico, a administragdo de CHL trés ve-
zes ao dia reduz em 50% o nivel médio da
excregdo urinaria da aflatoxina-N’-gua-
nina, comparado ao placebo (EGNER et
al., 2003). Desenvolvimento de culturas
resistentes a produ¢do de micotoxinas,
principalmente em trigo e cevada, e o em-
prego de espécies de leveduras e fungos nao
toxigénicos, como agentes de competicao,
tem sido proposto para algumas toxinas,
como as aflatoxinas (KLUEKEN et al., 2009;
MARROQUIN-CARDONA et al., 2014;
PRADO et al., 2011).
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5. Consideracgoes finais

A contaminacao dos alimentos por mi-
cotoxinas representa um grave problema
de saide em humanos e animais e uma
preocupagdo econdmica para os paises,
em fungdo da perda de produtos agrico-
las contaminados. Embora os paises em
desenvolvimento sejam, na maioria das
vezes, o centro das aten¢des, pelos surtos
de micotoxinas ou interven¢des, nagdes
desenvolvidas também estdo em risco de
exposi¢do em funcao da importacgao de
alimentos contaminados. A Fundacéo Eze-
quiel Dias (FUNED), Laboratério Central
de Saude Publica do Estado de Minas Ge-
rais, estd apta a quantificar todas as mi-
cotoxinas descritas neste texto e a desen-
volver pesquisas nas areas de ocorréncia
e monitoramento de micotoxinas, valida-
¢do de metodologias analiticas, inovagao
tecnoldgica e prevengdo, com suporte da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), da Vigilancia Sanitaria de Mi-
nas Gerais (VISA-MG), da Fundacéo de
Amparo a Pesquisa do Estado de Minas
Gerais (FAPEMIG) e do Conselho Na-
cional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnoldgico (CNPq). m

Referencias

ABDA ALLA, E. S. Zearalenone: toxigenic fungi
and chemical decontamination in Egyptian cere-
als. Nahrung, v. 41, p. 362-365, 1997.

ADEJUMO, T. O. et al. Occurrence of Fusarium
species and trichothecenes in Nigerian maize. Int
J Food Microbiol., v. 116, p. 350-357, 2007.

ALIZADEH, A. M. et al. Fumonisin Bl contami-
nation of cereals and risk of esophageal cancer
in a high risk area in Northeastern Iran. Asian
Pacific] of Cancer Prev., v. 13, p. 2625-2628, 2012.

ALMEIDA, A.P. et al. Ochratoxin A in Brazilian
instant coffee. Braz J Microb., v. 38, n. 2, p. 300-
303, 2007.

ALMEIDA, M. I. et al. Co-occurrence of aflato-
xins Bl1, B2, G1 and G2, ochratoxin A, zearale-
none, deoxynivalenol, and citreoviridin in rice
in Brazil. Food Add Contam., v. 29, n. 4, p. 694-
703, 2012.

22

ASHIQ, S. et al. Natural occurrence of mycotoxins
in medicinal plants: a review. Fungal Genet Biol.,
v. 66, p. 1-10, 2014.

BANSAL, J. et al. Surveys of rice sold in Canada
for aflatoxins, ochratoxin A and fumonisin. Food
Add Contam., v. 28, n. 6, p. 767-774, 2011.

BENFORD, D. et al. Ochratoxin A. In: Safety
evaluation of certain mycotoxins in food. Geneva:
WHO, Food Additives Series 47, p. 281-415, 2001.

BENNETT, J. W.; KLICH, M. Mycotoxins. Clin
Microbiol Rev., v. 16, n. 3, p. 497-516, 2003.

BEZUIDENHOUTS,S. C. et al. Structure elucida-
tion of the fumonisins mycotoxins from Fusarium
moniliforme.J Chem Soc Chem Commun., v. 11,
p. 743-745, 1988.

BILGRAMIL K. S.; CHOUDHARY, A. K. Mycoto-
xins in preharvest contamination of agricultural
crops. In: SINHA, K. K.; BHATNAGAR, D. My-
cotoxins in agriculture and food safety. New
York: Marcel Dekker, 1998. p. 1-43.

BITTENCOURT, A. B. F. et al. Mycotoxin occur-
rence in corn meal and flour traded in Séo Paulo,
Brazil. Food Control, v. 16, n. 2, p. 117-120, 2005.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sani-
taria. Resolu¢io RDC n°7, de 18 de fevereiro de
2011. Dispde sobre Limites Maximos Tolerados
(LMT) para micotoxinas em alimentos. Brasilia,
2011. Disponivel em: <http://www.anvisa.gov.br>.
Acesso em: 14 set. 2013.

BULLERMAN, L. B.; BIANCHINI, A. Stability
of mycotoxin during food processing. Int ] Food
Microbiol., v. 119, n. 1-2, p. 140-146, 2007.

CALDAS, E. D. et al. Aflatoxinas e ocratoxina A
em alimentos e riscos para a saide humana. Rev.
Satde Publica, v. 36, n. 3, p. 319-323, 2002.

CAST. Council for Agricultural Science and Tech-
nology. Mycotoxins: economics and health risks.
Task Force Report 139. Ames, Iowa: Council for
Agricultural Science and Technology, 2003.

CHIOTTA, M. L. et al. Aspergillus section Ni-
gri species isolated from different wine-grape
growing regions in Argentina. Inter J Food Mi-
crob., v. 136, n. 1, p. 137-141, 2009.

COPETTI, M. V. et al. Determination of aflato-
xins in by-products of industrial processing of
cocoa beans. Food Add Contam., v. 29, n. 6, p.
972-978, 2012.

COPETTI, M. V. et al. Ochratoxigenic fungi and
ochratoxin A in cocoa during farm processing.
Int ] Food Microbiol., v. 143, n. 1-2, p. 67-70, 2010.



COULOMBE, R. A. Aflatoxins. In: SHARMA, R.
P.; SALUNKHE, D. K. Mycotoxins and Phytoale-
xins. CRC Press, p. 103-143, 1991.

DOMIJAN, A. M. et al. Fumonisin B1, fumonisin
B2, zearalenone and ochratoxin A contamination
of maize in Croatia. Food Add Contam., v. 22, n.
7, p. 677-680, 2005.

DORS, G. C. et al. Parboiled Rice: chemical com-
position and the occurrence of mycotoxins. Cién
Tecnol Aliment., v. 31, n. 1, p. 172-177, 2011.

DUARTE, S. C.; PENA, A; LINO, C. M. Review
on ochratoxin A occurrence and effects of proces-
sing of cereal and cereal derived food products.
Food Microb., v. 27, n. 2, p. 187-198, 2010.

EGNER, P. A;; MUNOZ, A.; KENSLER, T. W.
Chemoprevention with chlorophyllin in indivi-
duals exposed to dietary aflatoxin. Mutation Res.,
v. 523/524, Supplement, p. 209-216, 2003.

EUROPEAN COMMISSION (2006). Commission
Regulation ne. 1881/2006 of 19 December 2006.
Setting maximum levels for certain contaminants
in foodstuffs. Official Journal of EU, L, 364, p. 5.

EUROPEAN COMMISSION (2007) - 1126/2007
of 28 September 2007. Setting maximum levels
for certain contaminants in foodstuffs as regards
Fusarium toxins in maize and maize products
(2007). Official Journal of EU, L. 255, p. 14-17.

FAKOOR JANATIL S. S. et al. Aflatoxins and
ochratoxin A in bean from Iran. Bull Environ
Contam Toxicol., v. 87, n. 2, p. 194-197, 2011.

FRISVAD, J. C; THRANE, U. Mycotoxin pro-
duction by food-borne fungi. In: SAMSON, R. A.
et al. (Eds). Introduction to food-borne fungy.
4 ed. Baam, Netherlands: CBS, 1995. p. 251-260.

FUJIL, S. et al. A comparison between enzyme
immunoassay and HPLC for ochratoxin A de-
tection in green, roasted and instant coffee. Braz
Arch Biol Tech., v. 50, n. 2, p. 349-359, 2007.

GALTIER, P. Biological fate of mycotoxins in
animals. Rev. Med. Vet., v. 149, p. 549-554, 1998.

GOLDMAN, R. G.; SHIELDS, P. G. Food muta-
gens. J Nutr., v. 133, supl. 3, p. 9655-973S, 2003.

GROSSO, F. et al. New data on the occurrence of
ochratoxin A in human sera from patients affected
or not by renal diseases in Tunisia. Food Chem
Toxicol., v. 41, n. 8, p. 1133-1140, 2003.

HEIDTMANN-BEMVENUTTI, R. et al. Determi-
nacao de desoxinivalenol e zearalenona em arroz
natural e parboilizado e suas fragdes utilizando
QuEChERS e HPLC/UV-FL. Quim Nova, v. 35,
n. 6, p. 1244-1249, 2012.

HUISSEIN, H. S.; BRASEL, J. M. Toxicity, me-
tabolism, and impact of mycotoxins on humans
and animals. Toxicol., v. 167, p. 101-134, 2001.

IBANEZ-VEA, M. et al. Co-occurrence of aflato-
xins, ochratoxin A and zearalenone in breakfast
cereals from Spanish market. Food Control, v.
22, p. 1949-1955, 2011.

INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH
ON CANCER (IARC). Some naturally occur-
ring substances: Food items and constituents,
heterocyclic aromatic amines and mycotoxins.
1993. 521 p. (Monographs on the Evaluation of
Carcinogenic Risks to Human, 56). Lyon, 1993.

JAJIC, L. et al. Occurrence of deoxynivalenol in
maize and wheat in Serbia. Int J] Mol Sci., v. 9, p.
2114-2126, 2008.

JARVIS, B. B.; MILLER, J. D. Mycotoxins as har-
mful indoor air contaminants. Microbiol and
Biotechnol., v. 66, n. 4, p. 367-372, 2005.

KARAMI-OSBOO, K. et al. Natural deoxynivale-
nol contamination of corn produced in Golestan
and Moqan areas in Iran. J Agr Sci Tech., v. 12,
p. 233-239, 2010.

KISSELING, K. H. Biochemical mechanism of
action of mycotoxins. Pure Appl Chem., v. 58,
n. 2, p. 327-338, 1986.

KLICH, M. A. Environmental and developmen-
tal factors influencing aflatoxin production by
Aspergillus flavus and Aspergillus parasiticus.
Mycoscien, v. 48, p. 71-80, 2007.

KLUEKEN, A. M.; BORGENEISTER, C.; HAU, B.
Field release of a non-toxigenic Aspergillus flavus
L. strain in central Benin. J. Plant Diseases Prot.,
v. 116, p. 17-22, 2009.

KOTAL, F. et al. Determination of tricothecenes
in cereals. ] Chromat A, v. 830, n. 1, p. 219-225,
1999.

KROGH, P. Causal associations of mycotoxic
nephropathy. Acta Path Microb Scand Section
A,v.269,n. 1, p. 1-28, 1978.

LEONI, L. A. et al. Ochratoxin A in Brazilian
roasted and instant coffees. Food Add Contam.,
v. 17, n. 10, p. 867-870, 2000.

LINO, C. M. et al. Determination of fumonisins
B1 and B2 in Portuguese maize and maize-based
samples by with fluorescence detection. Anal Bio-
anal Chem., v. 384, p. 1214-1220, 2006.

LOMBAERT, G. A. Methods for the determina-
tion of deoxynivalenol and other trichothecenes
in foods. In: DEVRIES, J. W.; TRUCKSESS, M.
W.; JACKSON, L. S. (Eds). Mycotoxins and Food

REVISTA DE SAUDE PUBLICA DO SUS/MG VOLUME 2+ N° 2 23



Safety. New York: Kluwer Academic/Plenum Pu-
blishers, 2002. p. 141-153.

MACHINSKI, J. R.; VALENTE SOARES, L. M.
Fumonisins Bl e B2 in Brazilian corn based food
products. Food Add Contam., v. 17, n. 10, p. 875-
879, 2000.

MAKUN, H. A. et al. Natural multi-occurrence
of mycotoxins in Rice from Niger state, Nigeria.
Mycotox Res., v. 27, p. 97-104, 2011.

MALLMANN, C. A. et al. Determinacédo de ocra-
toxina A em gréos e cereais utilizando croma-
tografia liquida de alta eficiéncia com detecgdo
por fluorescéncia. Rev Cién Vida, v. 28, p. 82-85,
supl., 2008a.

MALLMANN, C. A. et al. Determinagao de deso-
xinivalenol em grdos e cereais por cromatografia
liquida de alta eficiéncia com detecg¢ao por espec-
trometria de massa (LC/MS). Rev. Cién. Vida, v.
28, p. 79-81, 2008b.

MANOVA, R.; MIADENOVA, R. Incidence of
zearalenone and fumonisin in Bulgarian cereal
production. Food Control, v. 20, p. 362-365, 2009.

MARROQUIN-CARDONA, A. G. et al. Mycoto-
xins in a changing global environment - A review.
Food Chem. Toxicol., v. 69, p. 220-230, 2014.

MARIN, S. et al. Mycotoxins: Occurrence, toxi-
cology, and exposure assessment. Food Chem.
Toxicol., v. 60, p. 218-237, 2013.

MARTINS, F. A. et al. Daily intake estimates of
fumonisins in corn-based food products inn the
population of Parana, Brazil. Food Control, v.
26, p. 614-618, 2012.

MIZUTANIL K. et al. Metabolism of zearalenone
in the course of beer fermentation. Toxins, v. 3.
p. 134-141, 2011.

NGUYEN, M. T. et al. Occurrence of aflatoxin B1,
citrinin and ochratoxin A in rice in five provinces
of the central region of Vietnam. Food Chem., v.
105, p. 42-47, 2007.

NUNES, I. L. et al. Arroz comercializado na re-
gido Sul do Brasil: Aspectos micotoxicologicos e
microscdpicos. Cién Tec Alimen., v. 23, n. 2, p.
190-194, 2003.

OLIVEIRA, C. A.E; GERMANO, P. M. L. Aflato-
xinas: Conceitos sobre mecanismos de toxicidade
e seu envolvimento na etiologia do cincer celular.
Rev. Satde Publica., v. 31, p. 417-424, 1997.

OLIVEIRA, S. D. Avalia¢io da presenca de mi-
cotoxinas e seus fungos produtores em amos-
tras de arroz. 2011. 112 p. Tese (Doutorado em

24

Microbiologia) - Universidade Federal de Minas
Gerais, Belo Horizonte, 2011.

PERAICA, M. et al. Ochratoxin A contamination
of food from Croatia. Toxins, v. 2, p. 2098-2105,
2010.

PEREIRA, V. L. et al. Mycotoxins in cereals and
related foodstuffs: A review on occurrence and re-
cent methods of analysis. Trends Food Sci Tech.,
v. 36, p. 96-136, 2014.

PEREZ-DE-OBANOS, A. ef al. Ocratoxina A en
plasma humano: nuevos datos de exposiciéon em
Espana. Rev. Toxicol., v. 18, n. 1, p. 19-23, 2001.

PITT,]. I et al. Mycotoxins and toxigenic fungi.
Med Mycol., v. 38, Supp I, p. 41-46, 2000.

PITTET, A. Natural occurrence of mycotoxins
in foods and feeds: A decade in review. In: COE,
W.]. et al. (Ed.). Mycotoxins and Phycotoxins in
perspective at the turn of the millennium. Wage-
ningen: Centraalbureau voor Schimmelcultures,
2001. p. 153-172.

PLEADIN,J. et al. Contamination of maize with
deoxynivalenol and zearalenone in Croatia. Food
Control, v. 28, p. 94-98, 2012.

PRADO, G. et al. Niveis de aflatoxinas em alguns
alimentos consumidos em Belo Horizonte, no
periodo de 1983 a 1988. Ciénc Tec Alim, v. 9, n.
2, p. 138-147, 1989.

PRADO, G. et al. Occurrence of aflatoxin M1 in
Parmesan cheese consumed in Minas Gerais, Bra-
zil. Ciénc Agrotec., v. 32, n. 6, p. 1906-1911, 2008b.

PRADO, G. et al. Ocorréncia de aflatoxina M1
em leite consumido na cidade de Belo Horizonte
- Minas Gerais, Brasil: agosto/98 a abril/99. Ciénc
Tec Alim., v. 19, n. 3, p. 420-423, 1999.

PRADO, G. et al. Ocorréncia de desoxinivalenol
em amostras de trigo e farinha de trigo comer-
cializadas em Minas Gerais. Rev. Cién. Vida, v.
28, p. 171-173, suplemento, 2008c.

PRADO, G. et al. Ocorréncia de ocratoxina A em
café torrado e moido comercializado em Minas
Gerais: 2003/2005. Rev. Bras. Armazen., v. 10,
Edi¢ao Especial, p. 24-28, 2008a.

PRADO, G. et al. Reduction of aflatoxin Bl in
stored peanuts (Arachis hypogaea L.) using Sac-
charomyces cerevisae. ] Food Prot., v. 74, n. 6, p.
1003-1006, 2011.

QUEIROZ, V. A. V. et al. Occurrence of fumo-
nisins and zearalenone in maize stored in family
farm in Minas Gerais, Brazil. Food Control, v.
28, p. 83-86, 2012.



RASMUSSEN, P. H. et al., Annual variation of deo-
xynivalenol in Danish wheat flour 1998-2003 and
estimated daily intake by the Danish population.
Food Add Contam., v. 24, n. 3, p. 315-325, 2007.

RHEEDER, J. P, MARASAS, W. E. O,; THIEL,
P. G. Fusarium moniliforme and fumonisin Bl
in corn in relation to human esophageal cancer
in Transkei. Phytopath, v. 82, p. 253-257, 1992.

RHEEDER, J. P, MARASAS, W. E; VISMER,
H. F. Production of fumonisin analogs by Fusa-
rium species. Appl Environm Microbiol, v. 68,
p- 2101-2105, 2002.

RICHARD, H. Some major mycotoxins and their
mycotoxicoses: an overview. Int J Food Micro-
biol., v. 119, p. 3-10, 2007.

ROCHA, L. O. et al. Mycoflora and co-occurrence
of fumonisins and aflatoxins in freshly harvested
corn in different regions of Brazil. Int J Mol Sci,
v. 10, p. 5090-5103, 2009.

ROCHA, M. E. B. et al. Mycotoxins and their ef-
fects on human and animal health. Food Control,
V.36, p. 159-165, 2014.

ROSA, C. A. R. et al. Occurrence of ochratoxin
A in wine and grape juice marketed in Rio de
Janeiro, Brazil. Food Add Contam., v. 21, n. 4,
p. 358-364, 2004.

SABBADINTI, A. M. et al. Ocorréncia de fungos
toxigénicos em grios coletados no municipio de
Campo Mourio e a relagdo destes com o desen-
volvimento de doengas. In: ENCONTRO IN-
TERNACIONAL DE PRODUCAO CIENTIFICA
CESUMAR, 6,2009, Maringa. Anais... Maringa:
CESUMAR, 2009.

SABINO, M.; RODRIGUEZ-AMAYA, D. B. My-
cotoxin research in Brazil. Cién Cult, v. 45, p.
359-371, 1993.

SERRANO, A. B. et al. Co-occurrence and risk
assessment of mycotoxins in food and diet from
Mediterranean area. Food Chem., v. 135, p. 423-
429, 2012.

SHEPHARD, G.S. et al. Worldwide survey of fu-
monisin contamination of maize and maize-based
products. ] AOAC Int., v. 79, p. 671-686, 1996.

SILVA, A. B. Identificagido de riscos e perigos
no processo de torra e moagem de café visando
a obtenc¢io de produtos seguros e de qualidade.
2008. 76 p. (Dissertagdo (Mestrado em Tecnologia
de Alimentos) - Universidade Federal Rural do
Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2008.

M. R.S. et al. Ocorréncia de ocratoxina A e afla-
toxinas em arroz. Rev. Inst Adolfo Lutz, v. 63, n.
2, p. 123-130, 2003.

STOJKOVIC, R.; GANULIN, S.; PLESTINA, R.
High affinity binding of ochratoxin A to plasma
constituents. Bioch Inter, v. 9, n. 1, p. 33-38, 1984.

STUDER-ROHR, I.; DIETRICH, D. R.; SCHLAT-
TER, C. Kinetic parameters and intraindividual
fluctuations of ochratoxin A plasma levels in hu-
mans. Arch Toxicol., v. 74, n. 9, p. 499-510, 2000.

SUDAKIN, D. L. Dietary aflatoxin exposure and
chemoprevention of cancer: a clinical review. J
Toxicol Clin Toxicol., v. 41, n. 2, p. 195-204, 2003.

SWEENEY, M. J.; DOBSON, A. D. W. Molecular
biology of mycotoxin biosynthesis. FEMS Micro-
biol Lett, v. 175, p. 149-163, 1999.

SWEENEY, M. ].; DOBSON, A. D. W. Mycotoxin
production by Aspergillus, Fusarium and Peni-
cillium species. Int ] Food Microbiol., v. 43, n. 3,
p. 141-158, 1998.

TANIWAKI, M. H. et al. The source of ochratoxin
A in Brazilian coffee and its formation in relation
to processing methods. Int ] Food Microbiol., v.
82,n. 2, p. 173-179, 2003.

TERRA, M. E. et al. Detection of ochratoxin A in
tropical wine and grape juice from Brazil. J Sci
Food Agric., v. 93. N. 4, p. 890-894, 2013.

TERZL, V. et al. Reducing the incidence of cereal
head infection and mycotoxins in small grain
cereal species. J Cereal Sci., v. 59, p. 284-293, 2014.

TORRADO,E. et al. Pressurized liquid extraction
followed by liquid chromatography-mass spectro-
metry for determination of zearalenone in cereal
flours. Food Control., v. 21, p. 399-402, 2010.

UENO, Y. Trichothecenes as Environmental To-
xicants. Rev Environm Toxicol., v. 2, p. 303-341,
1986.

VAN DER WESTHUIZEN et al. Fumonisin con-
tamination and Fusarium incidence in corn from
Santa Catarina, Brazil. J Agric Food Chem, v. 51,
p. 5574-5578, 2003.

VARGAS, E. A. et al. Co-occurrence of aflatoxins
B1, B2, G1, G2, zearalenone and fumonisin Bl in
Brazilian corn. Food Add Contam, v. 18, n. 11,
p. 981-986, 2001.

VISOTTO, L. E. et al. Isolamento de fungos toxi-
génicos em graos de café (Coffea arabica L) e ava-
liagdo da produgao in vitro de ocratoxina A. Rev
Bras Armaz, Especial Café, v. 10, p. 49-57, 2008.

WHO - World Health Organization. Safety
evaluation of certain mycotoxins in food. FAO
Food and Nutrition paper. Prepared by the Fifty
Sixth Meeting of the Joint FAO/WHO. Expert
Committee on Food Additives (JECFA). Geneva:
World Health Organization, 2001. 701 p.

REVISTA DE SAUDE PUBLICA DO SUS/MG VOLUME 2+ N° 2 25



WILD, C. P; TURNER, P. C. The toxicology of
aflatoxins as a basis for public health decisions.
Mutagenesis, v. 17, n. 6, p. 471-481, 2002.

YAZDANPANAH, H. et al. Exposure assessment
of the Tehran population (Iran) to zearalenone
mycotoxin. Iran J Pharm Res,, v. 11, n. 1, p. 251-
256, 2012.

ZAIED, C. et al. Natural occurrence of zearale-
none in Tunisian grains. Food Control, v. 25, p.
773-777,2012.

26

ZIMMER, 1. et al. Fumonisin intake of the Ger-
man consumer. Mycotoxin Res, v. 24, n. 1, p. 40-
52,2008.

ZINEDINE, A. et al. Review on the toxicity, oc-
currence, metabolism, detoxification, regulations
and intake of zearalenone, an oestrogenic myco-
toxin. Food Chem Toxicol., v. 45, p. 1-18, 2007.



IN VITRO THREE-DIMENSIONAL
MICROENVIRONMENT INDUCES
DIFFERENTIAL GENE EXPRESSION OF
BREAST CANCER BIOMARKERS

MICROAMBIENTE TRIDIMENSIONAL IN VITRO
INDUZ A EXPRESSAO GENICA DIFERENCIAL DE
BIOMARCADORES DO CANCER DE MAMA

Milene Pereira Moreira’,

Geovanni Dantas Cassali?, Luciana Maria Silva?

Abstract

In vitro three-dimensional culture has
an invaluable role in the study of cell bi-
ology because it can provide a more phys-
iologic microenvironment than the con-
ventional two-dimensional culture, much
more similar to in vivo features. The pres-
ent study aimed to assess the expression of
breast cancer biomarkers (ERBB2, KRT5,
MKI167, CDH3 and TP63) in breast cancer
cell lines (BT-549 and Hs 578T) in these
different in vitro culturing (2D x 3D) by
quantitative PCR. The results showed a dif-
ferential expression of those genes when
the 2D cell lines were cultured in Matri-
gel™. This analysis provides indications of
their expression in Matrigel™, highlighting
ERBB2 and TP63 that emerge like prom-
ising markers of cancer stem cell. These
findings offer a better understanding of
the biology of the breast cancer cell lines
analyzed for further use of these models in
drug cancer cytotoxicity assays.

Keywords: three-dimensional culture;
breast cancer; cell lines; gene expression;
Matrigel™.

Resumo

O cultivo tridimensional in vitro tem um
papel inestimdvel no estudo da biologia das
células, pois proporciona um microambiente
mais fisiologico do que a cultura bidimension-
al, muito mais semelhante a caracteristicas
in vivo. O presente estudo teve como objetivo
avaliar a expressio de biomarcadores do canc-
er de mama (ERBB2, KRT5, MKI67, CDH3
and TP63) em linhagens celulares de cdncer
de mama (BT-549 e Hs 578T) em sistemas de
cultura in vitro 2D x 3D por PCR quantitati-
vo. Os resultados mostraram uma expressao
diferencial dos genes quando as linhagens
celulares cultivadas em 2D foram cultivadas
em Matrigel™. Esta andlise fornece indicios da
expressdo desses genes em Matrigel™ com des-
taque para ERBB2 e TP63, que surgem como
promissores marcadores de células-tronco do
cancer. Estes resultados oferecem uma mel-
hor compreensdo da biologia das linhagens
celulares de cancer de mama estudadas para
futuramente utilizar esse modelo em ensaios
de citotoxicidade contra o cancer.

Palavras-chave: cultura tridimensional;
cdncer de mama; linhagem celular; expressio
génica; Matrigel™.
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1. Introduction

Breast cancer is the most frequent can-
cer in women worldwide with an estimated
1.67 million new cancer cases diagnosed
in 2012, representing 25% of all cancers
(GLOBOCAN, 2012). It is a heterogeneous
disease with distinct subtypes in terms of
clinical implications, evolution, therapeutic
response and molecular profile (PEROU et
al., 2000; Sorlie et al., 2001). The hormone
receptors (estrogen and progesterone) and
the human epidermal growth factor recep-
tor 2 (ERBB2) are used in routine clinical
management of patients with breast cancer
(ALLRED et al., 2010). They are very im-
portant to determine patients’ treatment
and outcome (Slamon et al., 2001). The
markers Ki-67, p53, vascular markers, p63,
cytokeratin 5 and P-cadherin have also been
used (FASCHING et al., 2011; FITZGIBONS
et al., 2000; MATOS et al., 2005; MILLAR
et al., 2011; PAREDES et al., 2005.

In vivo models offer a relevant physiolog-
ical environment to study carcinogenesis and
drug screening, but they are limited in yields
and are difficult to dissect biochemically
(JACKS e WEINBERG, 2002), besides the
ethical issue involved. The two-dimension-
al (2D) in vitro models create an environ-
ment that differs markedly from the breast
microenvironment (VARGO-GOGOLA;
ROSEN, 2007). Then they do not provide
the optimal system for fully understanding
cell proliferation, death and differentiation
(BISSEL e RADISKY, 2001; O’BRIEN et al.,
2002; WELGELT e BISSEL, 2008). There-
fore three-dimensional (3D) models have
the advantage of simulating the in vivo in-
teractions that regulate morphology and
tissue-specific function providing the ap-
propriate structural and functional context
for the study of cancer genes (DEBNATH et
al., 2003), being a powerful alternative way
to perform genetic and biochemical analysis
(JACKS e WEINBERG, 2002).

Nowadays, 3D in vitro models have be-
come very important in the studies of normal
and malignant development and in molecu-
lar studies in the search of new therapeutic
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targets and in the screening of new therapeu-
tic drugs in cancer (FOURNIER et al., 2006;
KENNY et al., 2007, MARTIN et al.,2008;
WEAVER et al., 2002; WELGELTe BISSEL,
2008). Taking into account the great value
of 3D models in cellular signaling and mor-
phology the present work aims to evaluate
gene expression profile of important molec-
ular markers in breast cancer in two breast
cancer cell lines cultured in 3D model using
Matrigel™, a basement membrane matrix
extracted from the Engelbreth-Holm-Swarm
(EHS) mouse tumor rich in extracellular
matrix proteins, which offers a biologically
active matrix that is effective for the attach-
ment and differentiation of cells (LACROIX
e LECLERQ, 2004).

2. Materials and methods

2.1. Cell culture

BT-549 (Cat. # HTB-122™) and Hs 578T
(Cat. # HTB-126™) cells were obtained from
American Type Culture Collection (ATCC)
and propagated in monolayer, respectively,
in RPMI 1640 (Sigma) with 10% fetal bo-
vine serum (Gibco), 0.10 pg/mL of bovine
insulin (Sigma) and DMEM (Sigma) with
10% fetal bovine serum (Gibco), 10 ug/mL
of bovine insulin (Sigma).

For three-dimensional (3D) cultures,
the parental cell lines were trypsinizated
and single cells (4 x 10* cells/well) were se-
edied on top of Matrigel™ (BD Bioscience)
in 24-well plates using the culture mediums
described above without supplementation
(LEE et al., 2007). These cultures were
maintained for three days. All cultures were
incubated in a 5% CO, incubator at 37 °C.

2.2. Fluorescence optical microscopy

Cells were stained with Image-iT™ LIVE
Plasma Membrane and Nuclear Labeling kit
(Invitrogen), Phalloidin Alexa Fluor® 488
(Molecular Probes) and the nuclei were coun-
terstained with 4,6-diaminidino-2-phenylin-
dole (DAPL Molecular Probes) according
to the manufacturer’s instructions. 3D cells
culture were stained directly in the Matrigel ™



but the incubation time was doubled. Image
acquisition was performed using AxioVert
200 microscope (Zeiss).

2.3. RNA isolation and Quantitative
PCR analysis

Total RNA was isolated from parental
cell lines using TRIzol® (Life Technologies)
according to the manufacturer’s instruc-
tions. 3D cells cultures were isolated by
enzymatic digestion with 0.46 mL/well
of Dispase 10mg/mL (Gibco) for 1h/37 °C
followed by TRIzol* homogenization. To-
tal RNA concentration and 260/280 nm
absorbance was measured using NanoVue
spectrophotometer (GE Healthcare). Total
RNA was treated with RNase-free DNase
Set (Qiagen). cDNA was synthesized using
1ug of total RNA with M-MLV Reverse
transcriptase (Promega). Quantitative
PCR (qPCR) was performed with Bril-
liant II SYBR® Green QPCR Master Mix

Table 1: Primers used for quantitative PCR

GENEBANK

GENE ACCESSION N© LOCATION AMPLICON
ERBB2 NM_004448 17211 182pb
KRTS ~ NM_000424  12q1313  152pb
MKI67  X65551 10q26.2  250pb
TP63  AJ315499 3q28 182pb
CDH3 NM_001793 16q22.1 204pb
TBP  NM_003194  6q27 132pb

2.4. Statistical analysis

Statistical analysis was performed using
REST 2009 (Relative Expression Software
Tool) from Qiagen. A p value less than 0.05
was considered to be statistically significant.

3. Results and discussion

3.1 Cell line morpho|ogy

We cultured the parental cell lines, BT-
549 and Hs 578T, in 2D and 3D systems and

(Agilent Technologies) according to the
manufacturer’s instructions and followed
with the Stratagene Mx3005P detection
system (Agilent Technologies). Two nega-
tive controls (no cDNA and with no tran-
scriptase reverse) were prepared for every
set of reactions. The genes analyzed in this
study were human epidermal growth fac-
tor receptor 2 (ERBB2), keratin 5 (KRT5),
marker of proliferation Ki-67 (MKI67),
P-cadherin (CDH3) and tumor protein p63
(TP63). Primers are listed in Table 1. The
qPCR cycling conditions were performed
as follows: 95 °C for 10 min and 40 cycles
of 95 °C for 30 sec, annealing at 60 °C for
60 sec and extension at 72 °C for 30 sec. The
values obtained were normalized using the
housekeeping gene TATA box binding pro-
tein (TBP) and relative expression level were
calculated with the 22T method (LIVAK
e SCHMITTGEN, 2001) using parental cell
lines as calibrator.

REFERENCE CONCENTRATION

PrimerBank ID 5y M FW/150nM RV

475829843
ﬁ;i’;;;?;gi? 250nM FW/150nM RV
Z;;n;;zg"k D 2500M FW/2500M RV
ey 250nM FWIS0nM RV
f;;“;;“SB;;‘; D 2500M FW/2500M RV
Lietal, 2009  300nM FW/300nM RV

analyzed them through optical microscopy.
The BT-549 cell line in 2D culture presents a
polymorphic population with epithelial-like
components and multinucleated giant cells
(ATCC, data sheet). The Hs 578T cell line
in monolayer presents a mixed polygonal
morphology and a stellate cell type with ag-
gregates of casein protein granules (ATCC,
data sheet) and a nucleus-cytoplasm ratio
greater than the BT-549 (Figure 1: B and F).
Both cell lines grew in a disorganized man-
ner, displaying overlapping layers (Figure 1).
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Figure 1: BT-549 and Hs 578T cell lines growing in 2D culture: BT-549 (A-D) and Hs 578T
(E-H) cells stained with Phalloidin/DAPI (green/blue) and Image iT™ (red/blue). Differential
interference contrast images are shown in A and C for BT-549 and in E and G for Hs 578T. Actin
staining cytoplasmic projections (arrow) and peripherically to the plasma membrane (asterisk).

Small spherical nuclei of BT-549 cell (arrow) and polymorphic nuclei of Hs 578T cell (spherical -

white arrow; reniform — orange arrow).

BT-548

Hs 57T

In Matrigel™ culture, the BT-549 cell
line, after three days, showed an invasive
phenotype, with stellate projections that
often creates bridges between multiple cell
colonies (KENNY et al., 2007) (Figure 2:
A-G). The Hs 578T cell line presented a
structure tubular-like with multiple ramifi-
cations and multiple cell colonies (Figure 2:
H-N). Both cells were able of differentiation

in complex three-dimensional structures.
The cellular architecture of the structures
formed on Matrigel™ is visualized in Figure
2 through Phalloidin/DAPI and Image iT™
staining. The differences in the actin fila-
ments distribution observed between the
cell lines (Figure 1: B and F) were probably
responsible for the organization and archi-
tecture of each cell exhibited in 3D culture.

Figure 2: BT-549 and Hs 578T cell lines growing in 3D culture: BT-549(A-G): at day 2 cells were

organized, juxtaposed and aligned. Stellate projections (asterisk) and bridges between multiple

cell colonies (arrow). Very organized cellular architecture is revealed with Phallodin/DAPI (green/

blue) and Image iT™ (red/blue) and strong staining of actin filaments in the multiple cell colonies
(dotted arrow) with Phallodin/DAPI. Hs 578T cell (H-N): multiple cell colonies and branching
from day 1 (arrow). Phallodin/DAPI and Image iT™ shows homogeneous distribution of actin

filaments and cellular architecture.
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3.2 Gene expression analysis

Next we performed qPCR assays from
samples obtained from Hs 578T and BT-
549 cells cultured in 2D and 3D systems
(Figure 3). ERBB2, KRT5, MKI67, CDH3
and TP63 presented a differential expres-
sion when the cell lines were cultured in
Matrigel™ compared with their expres-
sion in cells cultured in the 2D system. We
found that ERBB2 and CDH3 were up-reg-
ulated (p = 0.000) in BT-549 and in Hs
578T. In Hs 578T cells cultivated in the 3D
system, the KRT5 and TP63 were up-reg-
ulated (p = 0.000) in relation to these cells
in the 2D system. Both these genes were
not amplified in BT-549 cells cultivated
in the 3D system, which may indicate a

negative regulation of these genes since
they were expressed in 2D system. MKI67
expression did not change in BT-549 (p =
0.496) and was down-regulated in Hs 578T
(p=0.000) in the 3D in comparison to the
2D culture systems.

Taken together the genes ERBB2, and
CDH3 for BT-549 showed statistically sig-
nificant differences between the two types
of cultures (2D x 3D). For Hs 578T cells, all
the genes analyzed (ERBB2, KRT5, MKI67,
CDH3 and TP63) showed statistically sig-
nificant differences between the two types
of cultures (2D x 3D) with ERBB2 present-
ing the highest up-regulation and MK167
presenting the highest down-regulation.

Figure 3: Relative gene expression of BT-549 and Hs 578T cells in 3D culture. Relative gene expression
levels ERBB2, KRT5, MKI67, CDH3 and TP63 genes in both cells showed a differential expression
when these cells were cultured in Matrigel™ compared with the 2D culture. The genes KRT5 and
TP63 showed no amplification in the 3D cultures for BT-549 cells. The values were obtained by REST

2009 software.
14,420
9,383
10,000 {4 e
4,287
s 2751
% 2071 1353
E mET-548
3 1000 + : : 1 WHz 57T
(¥
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The Matrigel™ culture system seems to
be effective for cell growth and differentia-
tion. Thus, the pronounced overexpression
of ERBB2 suggests that BT-549 and Hs 578T
cells cultured in this system may include a
population of undifferentiated cells involved
in the formation of 3D structures observed
in Figure 2. This suggestion is based on a
correlation made by Korkaya et al. (2008)
between ERBB2 overexpression and the in-
crease in stem/progenitor cell populations.

The CDH3 gene codes for P-cadherin, a
protein known for its role in cellular differen-
tiation and growth (GAMALLO et al., 2001).
Its up-regulation in BT-549 and Hs 578T 3D
cultures is compatible with the formation of
3D structures on Matrigel™ (Figure 2).

TP63 and KRT5 are highly expressed in
basal and myoepithelial cells (KARANTZA,
2011 ; YANG et al., 1998, 1999). The lack of
amplification of these genes in BT-549 3D
cultures suggest they may have originated
from an invasive tumor, characterized as
one that lost the basal layer of myoepithelial
cells (STEFANOU et al., 2004). TP63 also
regulates the expression of basal cytokera-
tins such as KRT5 and KRT14 (ROMANO
et al., 2009, YANG et al., 1999). Indeed,
Yang et al. (1999) showed that p63” mice do
not express KRT5, which could be another
explanation for the absence of KRT5 in the
BT-549 3D cultures. In Hs 578T 3D cul-
tures, KRT5 and TP63 were up-regulated.

MKI67 was down-regulated in Hs 578T
3D cultures but did not significantly change
in BT-549 3D compared to 2D cultures.
Debnath et al. (2002) and Coppock et al.
(2007) showed a balance between prolifer-
ation and apoptosis in the formation and
maintenance of acinus in mammary epithe-
lial cells in 3D culture. The result obtained
by these authors suggests that the cell 3D
structures studied herein may be in differ-
ent stages of cell differentiation.

3. Conclusion

Individualized analysis of the genes
ERBB2, KRT5, MKI67, CDH3 and TP63
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provides indications of their expression
in relevant physiological environment
(Matrigel™) for the study of cell and molec-
ular biology. We highlight the genes ERBB2
and TP63 due to their great importance
on cell and tumor biology. These genes
were linked with the stem cell population
(KORKAYA etal.,2008; YANG et al., 1998,
1999) and so they may also be involved in
the persistence of cancer stem cells. There
are increasing evidence showing that these
cells are responsible for sustaining tumor-
igenesis, tumor resistance to convention-
al cancer therapies and relapse (DEAN et
al., 2005; LEE et al., 2011; LI et al., 2008;
PHILIPS et al., 2006; REYA et al., 2001;
VISVADER e LINDERMAN, 2008; ZHOU
et al., 2009). A better knowledge of these
genes in a matrix, like the Matrigel™, capa-
ble of recapitulating in culture the growth
behavior as well as structural and function-
al differentiation characteristics of the cells
in vivo (PETERSEN et al., 1992) will be a
breakthrough in cancer research field. This
paper made it possible to understand the bi-
ology of the breast cancer cell lines BT-549
and Hs 578T in 3D culture for further use
of these models in cytotoxicity assay in the
search for new cancer drugs and biomark-
ers that could be utilized in the diagnosis,
prevention and treatment of breast cancer
patients. m
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O PERFIL DAS DEMANDAS JUDICIAIS
POR DIREITO A SAUDE PUBLICA DO
MUNICIPIO DE LEOPOLDINA-MG

PROFILE OF THE DEMAND FOR LEGAL RIGHT
TO PUBLIC HEALTH OF THE MUNICIPALITY OF

LEOPOLDINA-MG

Renan Guimaraes de Oliveira’, Auta Iselina Stephan Souza?

Resumo

A saude como um direito de todos esta-
belece um escopo de demandas assistenciais
a serem satisfeitas pelo poder publico. A
assisténcia quando nao resolutiva as neces-
sidades dos usudrios, proporciona a possi-
bilidade da intervencao judicial. A judicia-
lizagdo em saude significa o processo que
expressa as demandas dos usudrios pela ga-
rantia de seus direitos constitucionais sobre
a assisténcia. O presente trabalho objetivou
estabelecer uma analise da judicializagao
do direito a satide publica no municipio
de Leopoldina-MG. Este estudo levantou
dados das a¢oes judiciais que tinham como
réu o municipio de Leopoldina. Os resul-
tados demonstraram um perfil diverso de
solicitagdes judiciais e que a auséncia do
poder publico permitiu a atuacao do 6r-
gao Judicidrio para a garantia do direito
constitucional a saude. A judicializagdo tem
sido um caminho adotado para o acesso a
demandas de saude nio disponiveis no SUS.

Palavras-chave: Sistema Unico de Sad-
de. Direito a satde. Assisténcia integral a
Saude.

Abstract

Health as a right for all establishes a
scope of care to be met by the government
demands. Assistance when not solving custo-
mer needs, provides the possibility of judicial
intervention. Judicialization health means
the process that expresses the demands of
users by ensuring their constitutional rights
to assistance. This study aimed to establish
an analysis of the justiciability of the right to
public health in the city of Leopoldina-MG.
This study collected data from lawsuits as a
defendant had the city of Leopoldina. The
results showed a different profile judicial in-
quiries and that the absence of public power
allowed the performance of the Judicial body
to safeguard the constitutional right to he-
alth. The legalization has been an approach
adopted for access to health demands not
available in SUS.

Key words: Health System. Right to He-
alth. Comprehensive Health Care.
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1. Introducgao

A Constituicdo Federal de 1988, ao asse-
gurar a plena cidadania, incorporou a satide
como um direito social. Nesse momento, a
politica de satide obtém expressiva extensao
de cobertura de acordo com a afirmagéo do
principio da universalidade; por outro lado,
aauséncia na cobertura desse principio, in-
duz a populagido a buscar os meios judiciais
para a garantia desse direito.

A Lei n° 8.080/90, que regulamentou o
SUS, estabeleceu as acoes e os servicos de
saude e a alocacdo de recursos no pais de-
terminados pelos principios doutrinarios e
organizativos, o que leva ao fortalecimento
dos direitos sociais. Entretanto, ao mesmo
tempo em que se volta a proporcionar a po-
pulacéo direitos sociais, o Estado se depara
com uma realidade complexa, que dificulta
o atendimento a determinadas agdes, tais
como: base territorial e densidade demo-
grafica extensa, diversidade cultural, econo-
mica, social e epidemiologica (MARQUES
et al., 2011).

As dificuldades cotidianas do Sistema
Unico de Satde (SUS), a0 promover o acesso
universal, fazem com que usudarios utilizem
o Judiciario para conseguir acesso a essas
acoes e servicos.

A judicializagdo em saude significa o
processo que expressa as demandas dos
usudrios pela garantia de seus direitos cons-
titucionais, relacionados principalmente a
universalidade e a integralidade. Em face
dos limites dos recursos publicos dispo-
niveis, a populagdo é impelida a buscar no
aparato judiciario, sustentado pelo direito,
a assisténcia a saude a que fazem juz.

Ao falar da judicializagdo, é preciso
mencionar a Constituicdo Federal. O art.
5°, XXXV, da Carta Magna estabelece ex-
pressamente que “lei ndo excluira da apre-
ciagdo do Poder Judiciario lesao ou ameaga
a direito” (BRASIL, 1988).

Assim, os gestores publicos sdo com-
pelidos a garantir esse direito social, mas
premidos por deficiéncia de gestdo e/ou
os limites de ordem financeira, ficando
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submetidos ao ordenamento juridico que
os obriga alidar com as demandas de saude
sob judicializagao.

O sistema de satide nao possui recursos
infinitos a ponto de proporcionar a todo e
qualquer usudario acdes e servigos publicos
de saude disponiveis no mercado. As despe-
sas que ndo estao previstas num orgamen-
to, com prévio planejamento, destinadas a
pretensodes individuais e coletivas, podem
comprometer as agOes das politicas piblicas
de saude (ZHOURI et al, 2010).

A dualidade existente entre o exercicio
do direito e o limite financeiro dos muni-
cipios, sempre aquém das necessidades e
das demandas, obriga o usuario a recorrer
ao Judiciario para que o Executivo muni-
cipal oferega de fato condigdes materiais
e de servicos, como: medicamentos, leitos
hospitalares, exames, transferéncias, trata-
mentos, entre outros.

Um municipio planeja, analisa uma si-
tuacdo e realiza acdes e servicos de acordo
com a sua realidade. Este trabalho partiu
da necessidade de conhecer melhor a judi-
cializagdo que ocorre no &mbito municipal.
Neste caso, 0 municipio de Leopoldina-MG
foi selecionado como cendrio para realiza-
¢do da pesquisa, por se tratar de um polo
microrregional de assisténcia a satide e pos-
suir importancia e representatividade para
uma regiao.

O municipio de Leopoldina esta situa-
do na regido Sudeste do Estado de Minas
Gerais, na microrregido sanitaria Leopoldi-
na/Cataguases, uma microrregiao bibolar,
onde os dois municipios exercem atrativi-
dade nas agdes e nos servigos de saude. Essa
microrregiao é composta de 10 municipios,
com populagdo de 175.355 habitantes, sendo
a base territorial de planejamento da aten-
¢do secundaria a saude com capacidade de
oferta de servicos ambulatoriais e hospita-
lares de média complexidade. Em carater
excepcional, compde procedimentos de alta
complexidade (MALACHIAS et al., 2010).
Em termos populacionais e assistenciais, é



um municipio de relevancia para a regido,
tendo em vista a densidade populacional
que possui e a atratividade disposta através
dos servicos existentes em sua area.

Assim, o objetivo do estudo foi analisar
o perfil da assisténcia a saide requerida pelo
usudrio nas agdes judiciais em satide no ano
de 2012 em Leopoldina-MG.

Espera-se, contudo, que este estudo
contribua para o conhecimento sobre as
acoes judiciais de um municipio de mé-
dio porte do Estado de Minas Gerais e que
possa identificar as especificidades dessas
necessidades assistenciais.

2 Métodos

Com a inten¢do de analisar essa reali-
dade, foi realizada uma pesquisa empirica
com método descritivo-analitico do tipo
estudo de caso. Segundo Yin (2010, p. 51):
“Naturalmente, o caso também pode ser um
evento ou entidade, além de um tnico indi-
viduo. Os estudos de caso tém sido realiza-
dos sobre decisoes, programas, processo de
implementagao e mudanga organizacional”.

Esta pesquisa envolveu um estudo de
casos multiplos das agdes judiciais no mu-
nicipio. As informagdes sobre as agdes ju-
diciais em satide foram obtidas com base
no Tribunal de Justica do Estado de Minas
Gerais (TJMG), tendo em vista o niumero de
identificacdo dos processos para o controle
da distribui¢dao no 6rgao. Essa organiza-
¢do na distribuigdo foi importante para a
decisdo de coletar os dados dos processos
baseados no TJMG, utilizando como ponto
fundamental o controle interno de distri-
buigdo e disponibilizagdo dos processos na
unidade. Sendo assim, esses nimeros foram
importantes para o levantamento das agdes
judiciais durante o ano de realizagdo da pes-
quisa. Em carater complementar, o estudo
contou com o apoio da Secretaria Municipal
de Sadde (SMS) e da Procuradoria Munici-
pal através do arquivo proprio.

Mediante a autorizagdo das partes en-
volvidas — municipio e Judiciario -, foi
critério de inclusdo dos documentos ag¢des

judiciais relacionados a agdes e servigos pu-
blicos de saude impetrados contra a Prefei-
tura ou a Secretaria Municipal de Satde, o
ano de 2012, de janeiro a dezembro, contado
a partir da data da distribui¢do dos pro-
cessos realizados pelo TIMG. O periodo
para coletar dados no campo de pesquisa foi
compreendido entre abril e outubro de 2013.

O contexto adotado nesta pesquisa refe-
re-se a judicializa¢ao no municipio, ou seja,
as 77 agoes judiciais que possufam como
réu tal municipio no ano de 2012. Tal ano
foi escolhido como um recorte para a coleta
das informacdes, tendo em vista associa-las
a um respectivo exercicio de planejamento,
orcamento e execucdo de agdes em sadde.
A fonte de informagdes para essa etapa da
pesquisa foram os processos judiciais pleite-
ando ag¢des e servicos em saude que tinham
o municipio de Leopoldina-MG como réu,
julgados em primeira insténcia.

Apos esse levantamento, foram rela-
cionados os processos que atendiam aos
requisitos estabelecidos para a pesquisa; os
dados foram coletados valendo-se de um
formulario especifico que abordava trés di-
mensoes: perfil da agdo judicial, perfil do(a)
beneficiario(a) na agdo judicial e perfil as-
sistencial da agdo judicial. Essas divisoes do
formulario foram essenciais para identificar
o perfil das agdes judiciais, dos beneficidrios
e assistencial.

Uma coleta de dados pode ser realiza-
da tendo por base as seguintes fontes de
evidéncias: documentagdo, registros em
arquivos, entrevistas, observacdo direta,
observagdo participante e artefatos fisicos
(YIN, 2010). Neste estudo, foi utilizada
como fonte de evidéncias a seguinte docu-
mentagdo: processos judiciais como fonte
primaria de informagoes para identificar a
ocorréncia da judicializagdo no municipio.
Assim, os documentos coletados foram: as
acoes judiciais definidas como mandados
de seguranga, ou seja, relacionadas aqueles
multiplos individuos integrados ao panora-
ma da judicializagao que conduziram no Ju-
diciario uma agdo contra o ente municipal
para obter o atendimento na satde publica.
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A analise documental foi caracterizada
pela fonte de coleta de dados restrita aos
documentos, constituida por fonte primaria
de informagoes. Essa analise pode ser re-
alizada no momento do acontecimento do
fendmeno ou posteriormente (LAKATOS
e MARCONT, 1991).

Como critério organizacional, os dados
foram analisados do seguinte modo: os da-
dos quantitativos foram transferidos para
o programa Excel 2003 (Microsoft Corp.,
Estados Unidos) para o processamento, per-
mitindo a analise dos dados categorizados,
a tabulagdo, a montagem dos graficos e das
tabelas e a interpretacdo dos resultados.

A pesquisa foi aprovada pelo Comi-
té de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Juiz de Fora, com parecer n°
202.754/2013, como requisito de apreciagdo
ética em pesquisa com seres humanos sob
a Resolucdo n° 196/1996; 466/2012.

3. Resultados e discussoes

O municipio de Leopoldina esta situado
na regiao Sudeste do Estado de Minas Ge-
rais. De acordo com o Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010), o
municipio possui populagao residente de
51.130 pessoas, distribuidas em 24.546 do
sexo masculino e 26.584 do sexo feminino.

Inserido na microrregido Leopoldina/
Cataguases, uma microrregiao bibolar,
onde Leopoldina e Cataguases exercem
atratividade nas acdes e servicos de sadde.
Essa microrregido ¢ composta de 10 munici-
pios, com populacao de 175.355 habitantes,
sendo a base territorial de planejamento da
atencdo secundaria a saide com capacidade
de oferta de servicos ambulatoriais e hospi-
talares de média complexidade. Em carater
excepcional, compoe procedimentos de alta
complexidade (MALACHIAS et al., 2010).

3.1. Perfil das acoes judiciais

Neste subitem, destaca-se o perfil das
acOes judiciais no municipio. Serao de-
monstrados, a seguir, sua distribuicao ao
longo do ano, os pedidos de liminares/
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antecipagdo de tutela, o deferimento do
pedido inicial, o tipo de agdo, o autor da
acao e sua devida representagao. As agoes
apresentaram um pico de distribuigdo; os
meses de fevereiro e abril tiveram o me-
nor niumero de agdes (2;2), e os de agosto
e novembro, os maiores (12;14), conforme
Tabela 1.

Tabela 1: Despacho, autor e representante das
agoes judiciais

DESPACHO I\ %
Sim 73 95
Nao 4 5
AUTOR DA AGAO N %
Pessoa Fisica 66 86
Ministério Pablico n 14
REPRESENTANTE N 9
DO AUTOR

Defensoria Pablica 55 72
Advogado Particular 1" 14
Ministério Pablico n 14

Dados dos valores absolutos e porcentagens.
Fonte: do autor.

As agoes judiciais surgem de deman-
das dos usuarios ndo atendidas pelo setor
publico e sdo elaboradas por defensores,
promotores ou advogados. A ideia que se
aproxima é a de que as decisdes judiciais no
setor saude sdo bastante sensiveis em favor
do usuario ao pleito de um beneficio. Em
Pernambuco, Margal (2012) encontrou per-
centual de 99,1% de deferimento de agbes
judiciais em primeira instancia por juizes.

A prevaléncia de representagado pela de-
fensoria publica ocorreu também nos Es-
tados do Pernambuco, do Rio de Janeiro e
do Espirito Santo, além do Distrito Fede-
ral (BARCELOS, 2010; MARCAL, 2012;
MESSEDER et al., 2005; VENTURA et al.,
2010). Esse quadro demonstra a importan-
te atuacdo da instituicdo no municipio ao
representar usuarios em agdes individuais
que requerem do setor publico tratamento
de saide na via judicial. Barcelos (2010)
revelou que, no Estado do Espirito Santo, a
Defensoria Publica foi uma referéncia para
a populagao.



Asensi (2010) nota que a Defensoria Pua-
blica possibilita o acesso e o atendimento do
direito as pessoas hipossuficientes com servi-
¢o de assisténcia judicidria integral e gratuita
de cardter individual. Assim, a defensoria,
ao possibilitar o acesso de usuarios, faz com
que o direito individual seja representado,
assim como proporciona acesso aqueles que
possuem insuficiéncia financeira.

Sendo assim, o direito é o instrumento
para atuacgdo das politicas publicas que se
insere nas matérias constitucionais. O Estado
intervém na sociedade como um produtor
de direito e seguranca, desenvolve formas
de atuagao, utilizando o direito positivo em
saude como um instrumento de implemen-
tagdo de politicas (DALLARI, 1991).

Os advogados particulares obtiveram
baixa representa¢do no estudo, bem proxi-
mo dos resultados apresentados por Mes-
seder et al. (2005). Outros estudos, porém,
evidenciaram situacio contraria a essa re-
alidade, com predominéncia dos represen-
tantes privados (MACHADO et al., 2011;
VIEIRA e ZUCHLI, 2007.

De fato, é relevante ressaltar que a saude
pode ser tutelada pela via judicial quando
hé o envolvimento de conflitos relacionados
ao direito a saude, ja que esse se encontra
ligado & elaboragio de politicas e a execugdo
dos servigos publicos. A incidéncia do direi-
to nos campos fora dos dominios do sistema
juridico, atuando sobre o campo politico,
denomina-se judicializacdo da politica de
saude (DELDUQUE et al., 2009).

3.2. Perfil dos beneficiarios

nas agoes judiciais

Os beneficiarios da agdo judicial foram
caracterizados de acordo com o sexo, a
idade, a ocupacio, o local de residéncia, e
se ocorreu pedido de assisténcia judicidria
gratuita. Em relagdo ao sexo do benefici-
ario da a¢do, observa-se que as mulheres
estiveram mais relacionadas a algum tipo
de acdo. Na classificagdo por faixa etaria,
foram utilizadas sete faixas para melhor
distribuir os individuos entre elas e classi-
fica-los de acordo com a Tabela 2, a seguir:

Tabela 2: Género e faixa etaria dos
usuarios das acdes judiciais

GENERO N %
Feminino 50 65
Masculino 27 35
FAIXA ETARIA N %

<1 4 7
1-4 2 3,5
5-19 4 7
20 -39 12 21,1
40 - 59 18 31,6
60 - 79 11 19,3
>80 6 10,5

Dados dos valores absolutos e porcentagens.
Fonte: do autor.

As mulheres possuem potencial de rei-
vindicagao superior ao dos homens nas
agOes judiciais, com tendéncia a buscar
o setor Judiciario para serem atendidas.
Outros estudos, como os de Machado et
al. (2011), Margal (2012) e Vieira e Zucchi
(2007), abordam essa mesma realidade.
Talvez isso esteja associado ao acesso e a
busca pelo tratamento de satide por parte
dos homens, ou seja, possivelmente esses
procuram menos servicos de saude. Sobre
isso, Gomes et al. (2007) concluiram que
fatores intrinsecos a0 homem fazem com
que eles ndo busquem o cuidado em uni-
dades de satde. Esses fatores associam essa
baixa procura a fraqueza, medo, inseguran-
¢a e a possibilidade de descobrir doengas
(GOMES et al., 2007). Assim, o fato de nao
buscar atendimento de saude pode também
estar refletindo nas agdes judiciais da sau-
de, em que os usuarios do sexo masculino
buscam menos por beneficios.

Os individuos nas faixas entre 40 e 59
anos, 20 e 39 anos e 60 e 79 anos repre-
sentam aproximadamente 72% dos indi-
viduos beneficidrios da agdo judicial. As
demais faixas, menor de um ano, um a
quatro anos, cinco a 19 anos e 80 anos e
mais, representam a menor parcela (28%)
dos beneficiarios.

Quanto as ocupagoes do lar (22%),
aposentados (16,2%) e menores (18,3%),
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identificando aqueles que nao possuem
ocupagao e sao menores de 18 anos, foram
os mais frequentes, apesar do consideravel
numero de beneficidrios em que nao foi
possivel localizar a ocupagéo, ficando re-
gistrado como “ndo informado” (18,3%).
Entretanto, as ocupagdes informadas pelos
usudrios mais presentes foram os aposenta-
dos e do lar, representando 38,2% do total.
Essas ocupagdes foram também registradas
por Machado et al. (2011), Marcal (2012) e
Vieira e Zucchi (2007). Fato a mencionar
é que as ocupagdes informadas pelos usu-
arios demonstram nivel de escolaridade
intermediario. Apenas um usuario identifi-
cou nivel de escolaridade superior. Como a
pesquisa baseou a coleta de dados naqueles
informados pelo processo, ressalta-se que
pessoas com nivel superior de escolaridade
procuraram acesso a saude pela via judicial
no municipio. Estudos futuros talvez sejam
interessantes para maturar esse assunto.

Em relagdo ao local de residéncia no mu-
nicipio, houve significativa distribuicéo geo-
grafica sobre o territério do municipio, com
mais concentrac¢do nos bairros Bela Vista
(14%), Centro (10%) e Sio Cristdévao (9%),
sendo que os demais representaram 67%.
Esses bairros possuem densidade demo-
grafica elevada, sendo considerados como
populosos. Os demais bairros, porém, soma-
ram 76%. Esse resultado faz lembrar dados
de Machado et al. (2011), que obtiveram o
total de agdes superior nas demais regides do
Estado de Minas Gerais, quando comparada
a capital (MACHADO et al., 2011).

Os usuarios foram beneficiados pela gra-
tuidade de justica em 99% dos casos, o que se
aproxima do achado de Ventura et al. (2010).
Isso se deve a elevada representatividade ju-
ridica da Defensoria Publica e do Ministério
Publico nos casos. Margal (2012) e Ventura
et al. (2010) também obtiveram resultados
atenuantes. Para eles, pode-se inferir que a
assisténcia judicidria gratuita ocorre quando
o beneficidrio da a¢do néo tem condi¢oes de
arcar com os custos do processo e também
ndo tem condi¢des de assumir as custas do
tratamento de saude pleiteado.
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3.3. Perfil assistencial

das agoes judiciais

Os usudrios pleitearam 114 insumos,
de acordo com a necessidade especifica de
saude. Em determinadas circunstincias,
alguns usudrios demonstraram interesse
em pleitear mais que um insumo na agao
judicial, o que variou entre um e seis, con-
forme demonstrado na Tabela 3, a seguir:

Tabela 3: Quantidade de insumos pleiteados

em cada acao judicial

NUMERO DE

INSUMOS QUANTIDADE
PLEITEADOS DE

EM CADA AGAO PROCESSOS
JUDICIAL

1 58 75,3
2 10 12,9
3 4 5,2
4 2 2,6
5 2 2,6
6 1 1,3

Dados dos valores absolutos e porcentagens.
Fonte: do autor.

Os insumos judicializados chamaram
a atencdo neste estudo em alguns aspetos.
Em 75,3% dos processos, os sujeitos solici-
tam apenas um insumo na a¢ao. Borges e
Uga (2010) retratam uma situagao ocorrida
no Estado do Rio de Janeiro, em 2005, na
qual o Estado foi demandado por fornecer
insumos diversos aos usuarios do SUS que
acionaram o Judiciario. Essa realidade con-
verge para uma diversidade de elementos
requisitados na via judicial.

Esses insumos, apds coletados no campo
de pesquisa, foram comparados com o Siste-
ma de Gerenciamento da Tabela de Procedi-
mentos, Ortese e Prétese do Sistema Unico
de Saude (SIGTAP) e também com a Rela-
¢do Nacional de Medicamentos Essenciais
(RENAME). Essa comparacao foi feita com
referéncia as tabelas vigentes no ano de 2012,
a fim de categorizar os itens pleiteados.

Os insumos pleiteados disponiveis nas
tabelas oficiais do SUS apresentam nivel de



complexidade para atendimento distribui-
do entre as competéncias de cada esfera de
governo. Essa distribuigdo difere entre as
modalidades de atendimento. Nos medi-
camentos, a classificagdo é: basico, estra-
tégico e especializado. Nas modalidades
ambulatorial e hospitalar, estdo: primaria,
secundaria e terciaria. Contudo, entre os
ja mencionados, existem aqueles que nao
podem ser classificados e, para fim desta
pesquisa, foram denominados indisponi-
veis. Neste caso, também se enquadraram
as seguintes modalidades: material, fral-
da, complemento nutricional, transferéncia
hospitalar e oxigenoterapia hiperbarica.

A Tabela 4 demonstra que as demandas
por atendimento apresentam forte presenga
dos medicamentos nos pedidos de usuarios
na via judicial. Isso talvez explique a con-
centracgdo de estudos voltados para a area
de medicamentos na judicializagdo do setor
(CAMPOS NETO et al., 2012; CHIEFFI e
BARATA, 2009; MACEDO, 2010; MAR-
CAL, 2012; VIEIRA e ZUCCHI, 2007).
Além dos medicamentos, existem outros
itens que também sao levados ao juizo local
como um requisito do direito a saade.

Tabela 4: Modalidade de atendimento, insumos
disponiveis, prescrigao e obitos

MODALIDADE DE

ATENDIMENTO N %
Medicamento 54 47,4
Ambulatorial 13 1,4
Hospitalar 17 14,9
Material 3 2,6
Fralda 17 14,9
Complemento nutricional 5 4.4
Transferéncia hospitalar 4 3,5
Oxigenoterapia hiperbarica 1 1

INSUMOS DISPONIVEIS

NA TABELA SUS

Indisponivel 80 70,2
Terciaria 5 4.4
Secundaria 16 14
Primaria 3 2,6
Medicamento basico 6 5,3

Medicamento especializado 3 2,6
Nao se aplica 1 0,9
PRESCRICAO . %
PROFISSIONAL SUS

Sim 64 83,1
Nao 6 7,8
Nao informado 7 9,1
OBITO N %
Sim 5 6,5
N3o 72 93,5

Dados dos valores absolutos e porcentagens.
Fonte: do autor.

Macedo (2010) e Barcelos (2010) tam-
bém encontraram essa mesma realidade
com o pleito de um medicamento por a¢do
judicial, sendo, respectivamente, 67,9%, no
Estado de Sao Paulo, e 75%, no Estado do
Espirito Santo. No estudo realizado por
Vieira e Zucchi (2007) no municipio de
Sao Paulo, 43,5% solicitavam um medi-
camento, e 20% das a¢des, mais de quatro
medicamentos.

Dos 54 medicamentos pleiteados nas
agoes judiciais, 45 estavam indisponiveis.
Esses ainda lideraram a lista de insumos so-
licitados nas agdes judiciais nao relacionados
na listagem oficial do SUS, a RENAME, e
0 SIGTAP, embora nao sejam os iinicos au-
sentes em listagem de dispensa¢ao ou oferta
pelo SUS aos usuarios. Em outros locais, o
resultado dos medicamentos ausentes nas
listagens oficiais foi semelhante em 56,7%,
em Minas Gerais MACHADO et al., 2011),
e em 87,3%, em Pernambuco (MARCAL,
2012). Em outros estudos, foi encontrado
maior numero de agdes de medicamentos
presentes nas listagens oficiais (MESSEDER
et al., 2005; VIEIRA e ZUCHI, 2007).

Entre os elementos nido inseridos nas
listagens oficiais, 19,5% correspondem a
fraldas, que, além de néo equivalerem a ta-
bela de insumos disponibilizados pelo SUS,
ndo sao de responsabilidade da assisténcia
social, conforme Resolug¢do n° 39/2010 do
Conselho Nacional de Assisténcia Social.
Essa resolugdo dispde sobre o processo de
reordenamento dos beneficios eventuais no
ambito da Politica de Assisténcia Social em
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relagdo a politica de saude, afirmando que
nao sdo provisodes da politica itens como
ortese e protese, medicamentos, exames
médicos, leites, fraldas, entre outros.

Sobre a oferta de medicamentos pelo
SUS, Barcelos (2010) indica desatualiza-
¢do das listagens oficiais, quando ocorre
demanda por medicamento ou mesmo
algum outro para substitui-lo. Identifica
também falha dos 6rgaos publicos quando
o medicamento demandado se encontra
nas listagens oficiais (BARCELOS, 2010).
Entre os insumos nao disponibilizados
pelo SUS, os resultados revelam que 70,2%
nao se encontravam disponiveis, e 39,8%,
disponiveis. Tais dados ensejam o debate
que a gestdo do SUS precisa para atualizar
as listagens de medicamentos, insumos e
procedimentos a serem ofertados pelo SUS.

Quanto aos resultados encontrados, es-
ses foram inversamente proporcionais aos
encontrados por Marc¢al (2012) no Pernam-
buco. Na aten¢do ambulatorial e hospitalar,
o nivel de atengao secundario foi predomi-
nante, sendo esses procedimentos de média
complexidade. De fato, os procedimentos
de média complexidade assistencial sao
superiores aos demais; essa demanda no
planejamento da satde deve ser resolutiva
na microrregido sanitaria, tendo em vista
o PDR/2010, em que municipio é um polo
microrregional, ou seja, que exerce atrati-
vidade para esses tipos de servigos.

Os procedimentos de atencio secunda-
ria, quando classificados de acordo com a
tabela SUS, foram os mais frequentes quan-
do comparados com os da aten¢ao primaria
e terciaria. No nivel secunddrio da atencao,
foram predominantes os procedimentos
solicitados na atengdo hospitalar.

A NOAS organiza as agdes de média
complexidade como um conjunto de agdes
e servicos que visam atender as demandas
dos usudrios cujo oferta ndo se encontra em
todos os municipios do pais (BRASIL, 2011).
Apesar disso, Campos Neto et al. (2012)
consideram que as agdes judiciais propor-
cionam visibilidade a existéncia de vazios
assistenciais e as dificuldades nas politicas
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de saude publica, que condicionam o acesso
e também o debate necessario para o alcance
de solucoes (CAMPOS NETO et al., 2012).

Anexos as agoes judiciais estdo os re-
ceitudrios médicos de indica¢do de uso
ou necessidade de satde. Nas demandas,
a prescricao realizada por profissionais de
saude vinculados ao SUS - médicos - foi
alta, somados servigos publicos e convenia-
dos ao SUS. Isso corresponde a uma consi-
deravel frequéncia de prescri¢des, também
relatadas por Leite e Mafra (2010); Marcal
(2012), Vieira e Zucchi (2007) , que encon-
traram, respectivamente, 80,6%, no Estado
do Pernambuco; 72%, no municipio de Sao
Paulo-SP, e 50%, no municipio de Itajai-SC.
Nos Estados de Minas Gerais, Sao Paulo e
Espirito Santo, ocorreu uma situagdo em que
os servicos privados incidiram com mais
alto grau de prescri¢ao sobre os demais, com
70%, 74% e 62,9%, respectivamente ((BAR-
CELOS, 2010; CHIEFFI e BARATA, 2009;
MACHADO et al., 2011). Marg¢al (2012) con-
sidera importante, quando o tratamento nao
estiver garantido, que haja didlogo com os
gestores para que nao haja distanciamento
entre o usudrio e o tratamento.

Na sua maioria, os tratamentos foram
prescritos por profissionais do SUS e nao
estavam contemplados nas listas oficiais dos
procedimentos e medicamentos do SUS. Os
procedimentos, os medicamentos, 0s mate-
riais e insumos precisam ser mais bem di-
vulgados em listagens oficiais no municipio,
provocando alinhamento entre prescri¢io
e disponibilidade, embora isso ndo seja um
fator restritivo a assisténcia, tendo em vista
o principio da integralidade.

Quanto aos atendimentos e a classifi-
cagao realizada por meio do SIGTAP e da
RENAME, verifica-se que um consideravel
ndimero de insumos nao esta disponivel nas
modalidades: medicamento (45), ambulato-
rial (5), material (3), fralda (17), complemento
nutricional (5), transferéncia hospitalar (3) e
oxigenoterapia hiperbarica (1). Em termos
percentuais, correspondem a 70,2% de todos
os insumos pleiteados nas agoes.

Marcal (2012) relaciona a existéncia de



medicamentos solicitados nio listados no
SUS a nido utilizacdo dos medicamentos
padronizados pelo sistema de saude por
desconhecimento dos prescritores ou pela
inexisténcia nas listas das necessidades te-
rapéuticas dos usuarios dos produtos re-
cém-langados no mercado.

As modalidades listadas na Tabela 3 esti-
veram focadas no numero total de insumos
pleiteados nas a¢des. Ao aprofundar so-
mente na modalidade medicamento, a mais
frequente, é possivel verificar que aproxi-
madamente em 65,4% das agoes judiciais
requisitou-se apenas um medicamento, e
34,6% requisitaram mais de um medica-
mento, detalhados na Tabela 5.

Tabela 5: NGimero de medicamentos solicitados

em cada agao judicial

QUANTIDADE DE QUANTIDADE
MEDICAMENTOS ] Nele]=
SOLICITADOS JUDICIAIS

POR AGAO

1 19 65,4
2 5 17,1
3 3 10,2
4 0 0

S 2 6,8
6 1 34

Dados dos valores absolutos e porcentagens.
Fonte: do autor.

Por fim, em carater complementar as
informagdes sobre os 6bitos, esses estiveram
relacionados a pedidos de medicamento,
fralda, cirurgia e oxigenoterapia. Durante o
curso da agdo judicial, usuarios faleceram,
e isso sugere que a agdo judicial tem sido
utilizada para a assisténcia a satide também
nos limites da vida. Penalva et al. (2011)
encontraram, em 8% dos casos, processos
extintos em razio do 6bito do requerente.

Contudo, esse cendrio estabelece um pa-
dréo de diferentes demandas e necessidades
relativas as a¢des e aos servigos de saude,
elevando o nivel de dificuldade para que
essas sejam atendidas e fazendo com que
alguns usuarios busquem o Judicidrio para

0 acesso a agdes e servicos, ocasionando o
fendmeno da judicializagao (MARQUES
et al., 2011).

4. Conclusao

O direito a saude publica, seja indivi-
dual, seja coletivo, abrange um escopo de
agOes necessarias a resolucdo das condi-
¢Oes de satude deficitarias, tanto individu-
ais quanto coletivas. No entanto, como um
direito universal do usuario, percebe-se que
o SUS, no 4mbito do municipio, ndo conse-
guiu atender aos principios constitucionais
da universalidade e da integralidade, tendo
em vista que usudrios acionaram o Execu-
tivo através do Judiciario para conter uma
desassisténcia a satde.

As agdes judiciais no poder publico
municipal envolveram um elenco de de-
mandas nido disponiveis no municipio, e
alguns fatores podem ser citados, como a
auséncia, quando o insumo solicitado nédo
esteve presente nas listas oficiais do SUS.
Assim, as agdes e os servigos publicos do
SUS precisam ser tecnicamente eficientes
ao abranger o propdsito da Carta Consti-
tucional nas politicas publicas, para que a
judicializa¢do nao se torne um novo meca-
nismo de acesso. O SUS, por meio do poder
publico, precisa ser fortalecido no aspecto
técnico. Sendo assim, para que isso ocorra,
¢ necessario incremento economico relati-
vo das trés esferas de gestdo, a fim de que
possamos evidenciar potencial capacidade
operativa do sistema.

As politicas precisam ser eficientes ao
incorporar novas agoes assistenciais, como
medicamentos, fraldas, procedimentos cli-
nicos e internagdes. O direito instituido ao
usudrio prevé o acesso de todos e a integra-
lidade da atengdo. Além disso, os insumos
precisam ser mais bem divulgados em lista-
gens oficiais, para que se evite a prescri¢ao
de agdes e servicos indisponiveis, quando
houver alternativa de a¢des substitutas, e,
consequentemente, a reivindicagao judi-
cial no municipio. Nesse ponto, é relevante
frisar que o Estado deve garantir politicas
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sociais e econdmicas que visem a redugao
de doengas e de outros agravos.

A participagao de todo sistema juridico
para o usudrio foi importante ao garantir
acesso aos insumos ofertados ou nao pelo
SUS, uma vez que as agdes judiciais foram
fundamentadas na desassisténcia e nas ne-
cessidades prementes de saude. Entretanto,
ha que se pensar que a judicializa¢do é uma
acdo compensatoria e ndo pode substituir
a competéncia da saude publica no ambito
do Poder Executivo. Assim, é sugestivo um
envolvimento efetivo dos gestores publicos
com os atores do sistema juridico, para que
os direitos individuais ndo sobreponham os
coletivos, garantido nas politicas publicas,
assim como o financiamento do SUS. m

Referencias

ASENSL E. D. Indo além da judicializagao: o Mi-
nistério Publico e a sadde no Brasil. Rio de Janeiro:
Escola de Direito do Rio de Janeiro da Fundac¢io
Getulio Vargas, Centro de Justica e Sociedade,
2010. Disponivel em: http://biblioteca digital.
fgv.br/dspace/bitstream/handle/10438/10313/
Indo%20al%C3%A9Im%20da%20Judicializa%-
C3%A7%C3%A30%20-%200%20Minist%-
C3%A9ri0%20P% C3%BAblico%20e%20a%20
5a%C3%BAde%20n0%20Brasil.pdf?sequence=1.
Acesso em: 15 out. 2013.

BARCELOS, P. C. Perfil de demandas judiciais
de medicamentos da Secretaria de Estado da
Saude do Espirito Santo: um estudo exploratdrio.
2010. ? f. Disserta¢do (Mestrado em ?) - Instituto
de Medicina Social, Universidade do Estado do
Rio de Janeiro, 2010.

BORGES, D. C. L.; UGA, M. A. D. Conflitos e
impasses da judicializagdo na obtengdo de me-
dicamentos: as decisdes de 1? instancia nas agoes
individuais contra o Estado do Rio de Janeiro,
Brasil, em 2005. Cad Saude Publica, Rio de Ja-
neiro, v. 26, n. 1, Jan. 2010. Disponivel em: <http://
www.scielo.br/scielo.php? script=sci_arttext&pi-
d=50102-311X2010000100007&Ing=en&nrm=i-
so>. Acesso em: 19 nov. 2013.

BRASIL. Presidéncia da Republica. Constituicao
da Republica Federativa do Brasil, 1988. Dispo-
nivel em: <http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/
constituicao/ constitui%C3%A7ao0.htm>. Acesso
em: 16 jun. 2012.

44

BRASIL. Ministério da Satide. Conselho Nacional
de Secretarios de Saude. Legislagao Estruturante
do SUS. Brasilia: CONASS, 2011.

CAMPOSNETO, O. H. et al., Médicos, advogados
eindustria farmacéutica najudicializagdo da satide
em Minas Gerais, Brasil. Rev Saude Publica, Sao
Paulo, v. 46, n. 5, out. 2012. Disponivel em: <http://
www.scielo.br/scielo.php?script= sci_arttext&pi-
d=50034-89102012000500004&Ing=en&nrm=i-
so>. Acesso em: 2 out. 2013.

CHIEFFI, A. L.; BARATA, R. C. B. Judicializacio
da politica publica de assisténcia farmacéutica e
equidade. Cad Saude Publica, Rio de Janeiro, v.
25, n. 8, p. 1839-1849, ago. 2009. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script= sci_art-
text&pid=50102-311X2009000800020>. Acesso
em: 27 set. 2013.

DALLARI S. G. O papel do municipio no de-
senvolvimento de politicas de saiude. Rev.
Satde Publica, Sao Paulo, v. 25, n. 5, Oct.
1991. Disponivel em: <http://www.scie-
losp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S0034-89101991000500013&Ing=en&nrm=i-
so>. Acesso em: 5 ago. 2013.

GOMES, R.; NASCIMENTO, E. F;; ARAUJO, F.
C. Por que os homens buscam menos os servigos
de saude do que as mulheres? As explicagdes de
homens com baixa escolaridade e homens com en-
sino superior. Cad Sauide Piblica, Rio de Janeiro,
v.23,n. 3, mar. 2007. Disponivel em: <http://www.
scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=50102-311X2007000300015&Ing=pt&nrm=i-
so>. Acesso em: 13 nov. 2013.

IBGE. INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRA-
FIA E ESTATISTICA. Censo Demografico 2010.
Disponivel em: <http://www.cens02010.ibge.gov.
br>. Acesso em: 2 nov. 2013.

LAKATOS, E.M.; MARCONI, M. A. Técnicas de
pesquisa. In: LAKATOS, E. M.; MARCONI, M.
A. Fundamentos de Metodologia Cientifica. 3.
ed. Sao Paulo (SP): Atlas; 1991. p. 195-200.

LEITE, S.N.; MAFRA, A. C. Que direito? Trajetd-
rias e percep¢des dos usudrios no processo de acesso
a medicamentos por mandados judiciais em Santa
Catarina. Ciénc Saude Coletiva, Rio de Janeiro,
v. 15, supl. 1, jun. 2010. Disponivel em: <http:/
www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S1413-81232010000700078&Ing=en&nrm=i-
so>. Acesso em: 2 fev. 2013.

LOPES, L. C. et al. Uso racional de medicamen-
tos antineoplasicos e acdes judiciais no estado
de Sdo Paulo. Rev Saude Publica, Sio Paulo,
V. 44, n. 4, ago. 2010. Disponivel em: <http://



www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=50034=89102010000400005-&Ing=en&nrm-
iso>. Acesso em: 11 nov. 2013.

MACEDO, E. I. A importancia da analise téc-
nica para a tomada de decisdo do fornecimento
de medicamentos pela via judicial. 2010. 115 £.
Dissertagdo (Mestrado em Ciéncias Farmacéuti-
cas) — Programa de P6s-Graduagdo em Ciéncias
Farmacéuticas, Universidade de Sorocaba, Soro-
caba/SP, 2010. Disponivel em: <http://bvsms.sau-
de.gov.br/bvs/premio_medica/2010/premiados/
trabalho_completo_eloisa_israel _macedo.pdf>.
Acesso em: 10 jul. 2013.

MACHADO, M. A. A. et al. Judicializa¢do do
acesso a medicamentos no estado de Minas
Gerais, Brasil. Rev Saude Publica, Siao Paulo,
v. 45, n. 3, jun. 2011. Disponivel em: <http://
www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=50034-89102011000300018&Ing=en&nrm=i-
so>. Acesso em: 21 ago. 2012.

MARCAL, K. K. S. A judicializagio da assistén-
cia farmacéutica: O caso Pernambuco em 2009 e
2010.2012. 130 f. Dissertagdo (Mestrado Académi-
co em Satde Publica) - Centro de Pesquisas Aggeu
Magalhies, Fundagdo Oswaldo Cruz, Recife, 2012.

MESSEDER, A. M.; OSORIO-DE-CASTRO, C. G.
S.; LUIZA, V. L. Mandados judiciais como ferra-
menta para garantia do acesso a medicamentos no
setor publico: a experiéncia do Estado do Rio de
Janeiro, Brasil. Cad Saude Publica, Rio de Janei-
ro, v. 21, n. 2, Apr. 2005. Disponivel em: <http://
www.scielo.br/scielo. php?script=sci_arttext&pi-
d=S0102-311X2005000200019&Ing=en&nrm=i-
so>. Acesso em: 6 set. 2012.

PENALVA, J. et al. Judicializagdo do direito a
saude: o caso do Distrito Federal. Belo Horizon-
te: Faculdade de Filosofia e Ciéncias Humanas;
2010/2011. Disponivel em: <http://democraciae-
justica.org/cienciapolitica3/sites/default/files/

livro_judicializacao_do_direito_a_saude__-_sai-
da.pdf>. Acesso em: 5 maio 2012.

MARQUES, O.R. A; MELO, M. B.; SANTOS, A.
P. S. Agées judiciais no 4mbito do Sistema Unico
de Saude do Brasil, bases legais e implicagdes: um
estudo de caso em um tribunal da Regido Sudes-
te. Rev Direito Sanit, Sdo Paulo, v. 12, n. 1, jun.
2011. Disponivel em: <http://www.revistasusp.
sibi.usp.br/ scielo.php?script =sci_arttext&pi-
d=S1516-41792011000200003 &Ing=pt&nrm=i-
so>. Acesso em: 5 jul. 2012.

VENTURA, M. M. et al. Judicializagdo da
saude, acesso a justica e a efetividade do direi-
to a saude. Physis, Rio de Janeiro, v. 20, n. 1,
p- 77-100, 2010. Disponivel em: <http://www.
scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S0103-73312010000100006&Ing=en&nrm=i-
s0>. Acesso em: 3 abr. 2013.

VIEIRA, F. S.; ZUCCHLI, P. Distor¢des causadas
pelas agdes judiciais a politica de medicamen-
tos no Brasil. Rev Saude Publica, Sio Paulo,
v. 41, n. 2, abr. 2007. Disponivel em: <http://
www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S0034=89102007000200007-&Ing=en&nrm-
iso>. Acesso em: 26 set. 2013.

VIEIRA, F. S.; ZUCCHI, P. Demandas judi-
ciais e assisténcia terapéutica no Sistema Uni-
co de Satde. Rev Assoc Med Bras, Sio Paulo,
v. 55, n. 6, 2009. Disponivel em: <http://www.
scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S0104-42302009000600011&Ing=en&nrm=i-
so>. Acesso em: 26 set. 2013.

YIN, R. K. Estudo de caso: planejamento e métodos.
Traducao de Ana Thorell; revisdo técnica de Claudio
Damacena. 4. ed. Porto Alegre: Bookman, 2010.

ZHOURL F. P. et al. Direito a saude e o perfil das
decisdes judiciais mineiras. In: AITH, Fernando et
al. Direito Sanitario: Saude e Direito, um dialogo
possivel. (OrgS.). Belo Horizonte: ESP-MG, 2010.
cap. XII, p. 291-321.

REVISTA DE SAUDE PUBLICA DO SUS/MG VOLUME 2+ N° 2 45






EDUCACAO PERMANENTE E
PARADA CARDIORRESPIRATORIA:
UM RELATO DE EXPERIENCIA

NO AMBITO DA ENFERMAGEM

Veronica Marques de Assis Goncalves'

Resumo

Este trabalho tem como objetivo relatar
a experiéncia de uma institui¢ao hospitalar
de uma capital da regiao Sudeste do Brasil,
especializada na assisténcia as criangas e
aos adolescentes com disttrbios psiquia-
tricos, quanto a atualizacdo da equipe de
enfermagem para o atendimento a parada
cardiorrespiratdria, baseando-se no refe-
rencial da Educagdo Permanente em Satde.
Buscou-se construir uma qualificagdo dos
trabalhadores durante agdes e servigos de
saude em consonancia com a estratégia de
fortalecimento do Sistema Unico de Saude.
A Educagao Permanente contribuiu para a
interacdo dos individuos, auxiliou o com-
prometimento profissional, desenvolveu a
consciéncia de grupo relacionada a atua-
¢do da equipe e posicionamento do ator
diante dessa situagao clinica. A experiéncia
favoreceu a integragdo entre os setores de
coordenagdo de educagdo permanente e
os trabalhadores da unidade em questao,
preparando os profissionais por meio do
desenvolvimento da capacidade critica e
integrativa para modificar e reorientar a
atuagdo pratica durante o atendimento a
parada cardiorrespiratdria.

Palavras-chave: Educacdo Permanente
em Saude, Enfermagem, Qualifica¢ao Pro-
fissional, Parada Cardiaca.

Abstract

This paper aims to report the experience
of a hospital institution of a southeastern
principal city of Brazil, specialized on assis-
ting children and adolescents with psychia-
tric disorders, related to the update of the
nursing staff for the care of cardiac arrest
based on the framework of continuing Edu-
cation in Health. It was carried out, a worke-
rs qualification during actions and health
services according to the strategy of National
Health System strengthening. Continuing
Education contributed to the interaction of
individuals, helped the professional commit-
ment, developed a group consciousness rela-
ted to team performance and positioning of
the subject against this clinical situation. The
experience favored the integration between
coordinating sectors of continuing education
and workers of this environment, preparing
professionals through the development of
critical and integrative capacity to modify
and reorient the clinical performance during
the attendance to cardiorespiratory arrest.

Keywords: Continuing Education in He-
alth, Nursing, Vocational Training, Cardiac
Arrest.
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1 Introducao

Diante da complexidade e da diversi-
dade do campo da saude, da larga exten-
sao territorial, da densidade populacional
brasileira e da carta de principios que rege
o Sistema Unico de Satude (SUS), algumas
estratégias tém sido criadas para garantir
a qualidade das a¢des em saude a todos
os cidaddos brasileiros. Entre elas, a Po-
litica Nacional de Educacdo Permanente
em Saude (PNPES) estabelece como uma
das atribuicdes do SUS a responsabilida-
de de instituir e regular a formag¢do na
area da Saude (BRASIL, 2004),. A PNPES
foi normatizada pelo Ministério da Sau-
de (MS) pela Portaria GM/MS n° 1.996,
de 20 de agosto de 2007 (BRASIL, 2007)
para o processo de educagao nas trés esfe-
ras de gestao do SUS, respeitadas as suas
especificidades e autonomias. Traz como
objetivo comum a formagao, a qualificagao
e o desenvolvimento dos trabalhadores do
campo da satde adequados as reais neces-
sidades da populagéo e a consolidagdo do
SUS (BRASIL, 2009).

Nessa perspectiva, tal politica tem pre-
conizado a transformagdo das praticas de
saide com base na promog¢do de um pro-
cesso educativo critico que desenvolva a
autonomia dos diferentes atores envolvi-
dos, o que requer uma postura de analise
das situagdes vividas na realidade por esses
diversos sujeitos. Diante dessa posi¢ao do
MS, a construgéo de praticas em Educagao
Permanente em Saude (EPS) vem se con-
substanciando ao longo do tempo valendo-
se das inimeras contribui¢des de profis-
sionais comprometidos nesse campo. De
acordo com Ceccim (2005), apesar da sua
comprovada eficacia como estratégia de um
processo de atencdo a saide de qualidade,
a EPS enfrenta ainda inimeros desafios na
sua consolidacio.

Na qualidade de enfermeira de uma Fun-
dagao Hospitalar, responsavel pela gestao
de um dos maiores complexos hospitala-
res de Ambito publico no Brasil e com sede
administrativa na capital de um Estado da
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regido Sudeste deste pais, reconheco que a
utilizagao da EPS como uma metodologia de
aprendizagem é fundamental para esse pro-
cesso de gestdo. Essencialmente, ao conside-
rar que o corpo de trabalhadores da enfer-
magem nas unidades hospitalares do Brasil
representa um percentual significativo, che-
gando a atingir cerca de 60% do quadro de
funcionarios desse tipo de institui¢do. Esses
profissionais, além de desempenharem pa-
péis de fundamental importincia nas acdes
diretas ao paciente, exercem orientagoes e
preparo de infraestrutura para a realiza-
¢do de procedimentos (SILVA; SEIFFERT,
2009). Portanto, a¢des de EPS desenvolvidas
para a qualificagdo dessa categoria sdo uma
importante estratégia para promover uma
assisténcia de qualidade.

Acrescenta-se a essa situacdo a minha
atividade profissional nesta Fundagdo no
seu setor de Coordenacio de Educacio Per-
manente, responsavel pela formacio e pela
qualificagdo dos servidores da instituicao.
Nesse setor, coordeno e articulo as acdes de
qualificagdo para os profissionais da area
assistencial. Outra importante contribui¢ao
para que eu enveredasse por esse extraordi-
nario campo de intervengéo da saude publi-
ca, a EPS, foi a minha inserc¢do no curso de
Especializagdo em Satde Publica da Escola
de Satde Publica do Estado de Minas Gerais
(ESP-MG), o qual fomentou o conhecimento
dos preceitos tedricos desse campo.

1.1 A instituicao investigada

A complexidade da fundagdo a qual
estou vinculada vem desde a sua origem,
em 1977, visto que é fruto da fusdo de trés
fundagoes e tem como missao prestar assis-
téncia hospitalar de complexidades secun-
daria e terciaria a saide publica em ambito
estadual. Atualmente conta com aproxima-
damente doze mil e quinhentos servido-
res, distribuidos em vinte e duas unidades
hospitalares, divididas em cinco grandes
complexos: Hospitais Gerais, Urgéncias e
Emergéncias, Especialidades, Reabilitagao
e Cuidado ao Idoso e Saude Mental, entre
unidades no interior e na capital do Estado.



Ha alguns anos, iniciou-se o processo da
Acreditacdo nesta Fundac¢do, buscando im-
plementar uma sistematica permanente de
avaliacdo e de certificagdo da qualidade dos
servigos prestados. Em reconhecimento a
esse esfor¢o, no ano de 2011, uma unidade
hospitalar no interior do Estado alcangou a
Acreditagao Nivel 1 proferida pela Organi-
zac¢do Nacional de Acreditacdo (ONA), sen-
do o primeiro hospital 100% publico neste
Estado a obter tal titulo (FHEMIG, 2012).

Entretanto, em janeiro de 2013, a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) visitou as instalacdes e reali-
zou inspegdo de cardter avaliativo a uma
das unidades hospitalares dessa Fundacao,
referéncia estadual de atendimento psiqui-
atrico a criangas e a adolescentes com dis-
tarbios complexos. Tal institui¢do integra
o Complexo de Saude Mental, cuja missao
é o acolhimento de criancas e adolescentes
menores de dezoito anos que possuem gra-
ves disturbios psiquicos, sendo referéncia
estadual nesse segmento, disponibilizando
aos usuarios do SUS atendimento terciario
e secunddrio em urgéncia e de ambulaté-
rio especializado. O servigo de urgéncia
esta organizado entre duas modalidades de
atendimento através do Centro de Atendi-
mento a Crise (CAC) e do Ambulatério de
Especialidades (FILHO, 2007).

A unidade oferece a Hospitalidade In-
tegral, disponibilizando leitos a pacientes
que necessitem de internag¢do, admitindo a
permanéncia de acompanhantes a todos os
internos, em consondncia com as premissas
preconizadas pelo Estatuto da Crianca e do
Adolescente (ECA) (FILHO, 2007). O Hos-
pital dispoe de uma equipe multidisciplinar
composta de psiquiatras, neurologistas, pe-
diatras, enfermeiros, psicélogos, assistentes
sociais, terapeutas organizacionais, fonoau-
diodlogos, fisioterapeutas e psicopedagogos,
realizando acompanhamento individuali-
zado, oficinas terapéuticas e atividades na
brinquedoteca do ambulatério e da hospi-
talidade integral.

Os profissionais do corpo técnico da ins-
tituigdo desenvolvem projetos que visam ao

bem-estar e ao envolvimento dos pacientes
e seus acompanhantes, em razao da impor-
tancia da familia na participa¢do de forma
contundente no acompanhamento ao tra-
tamento, objetivando um breve retorno ao
equilibrio mental (FILHO, 2007).

Quando de sua visita, em janeiro de
2013, ao Complexo de Saude Mental dessa
Fundagao, a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), ao checar informacoes
quanto a periodicidade de treinamento dos
funcionarios para o atendimento de ur-
géncias e emergéncias clinicas, notificou
a unidade quanto a ndo realizagdo dessa
qualifica¢do para os seus servidores, até o
més de junho do ano vigente.

Diante dessa notifica¢do, o Setor de
Educagao Permanente foi acionado para
o planejamento quanto as agdes de qua-
lificagdo voltadas aos profissionais para o
atendimento de situagdes de urgéncias e
emergéncias clinicas, aperfeicoando o aten-
dimento a pacientes criticos em unidades
nao habituadas a intercorréncias dessa na-
tureza, mantendo os profissionais seguros
e qualificados para tal.

A qualificagdo profissional dos traba-
lhadores do SUS é um elemento basico
no processo de transformagéo qualitativa
dos servigos de saude publica no Brasil.
Nesta reflexdo, darei énfase ao referencial
da educa¢do permanente em saude, que
tem como objetivo o aprimoramento pro-
fissional com base em uma reflexao critica
quanto a uma estratégia de intervengao
realizada em uma instituicao hospitalar,
fundamentada nos principios e nas dire-
trizes do SUS.

O objetivo deste trabalho é relatar a ex-
periéncia de uma agdo educativa estratégica
para o atendimento do paciente em parada
cardiorrespiratdria, pautada no referencial
da Educa¢ao Permanente em Satde, voltada
aos profissionais de enfermagem de uma
unidade hospitalar que possui como missdo
o acolhimento, o tratamento e a inclusao
social de criangas e adolescentes por meio
da assisténcia ambulatorial e hospitalar aos
usuarios do SUS.
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2. Materiais e metodos

Trata-se de um relato de experiéncia de
uma a¢io educativa com vistas a qualifica-
¢do dos técnicos de enfermagem e enfer-
meiros para o atendimento e o manejo de
situagdes de urgéncia e emergéncia, como
a parada cardiorrespiratoria (PCR), reali-
zada em junho de 2013, em uma unidade
hospitalar, situada em uma capital de um
Estado da regido Sudeste do Brasil, referén-
cia para casos complexos de Aten¢do em
Saude Mental da crianga e do adolescente. O
recorte da tematica PCR se deve ao fato da
identifica¢do pelo corpo de trabalhadores
diante da relevancia e do conhecimento
insipiente sobre o assunto, ap6s questio-
namentos durante a construgdo da agéo.

O estudo ¢ do tipo descritivo, qualita-
tivo e bibliografico com base no relato de
experiéncia e na analise sistematizada de
bibliografias para embasamento teérico so-
bre o assunto abordado, conforme Figura 1.

A opgao pelo relato de experiéncia se pau-
tou nas possibilidades que ele constitui de
perceber e descrever as agoes dos diferentes
sujeitos engajados na agdo educativa, ao mes-
mo tempo, permite repensar a agao realizada
de maneira a viabilizar novos elementos para
uma constru¢ao/reconstru¢ao permanente.

A pesquisa bibliografica buscou relacionar
os aspectos da a¢do educativa descrita com a
produgao cientifica vigente. Para isso, adotou
uma perspectiva exploratdria em relagao aos
livros e aos artigos cientificos investigados.

Ressalta-se que o referencial tedrico que con-
duziu todo o processo da revisdo e da agdo
educativa em si se pautou na EPS.

Apos a defini¢do do tema, foi realizada
busca em bases de dados virtuais em sau-
de, especificamente na Biblioteca Virtual
de Satde - Bireme. Foram utilizados os
seguintes descritores: Educagao; Educagao
Permanente em Saude; Educagdo em Satde;
Educagao Continuada; Enfermagem; Qua-
lificacdo Profissional e Parada Cardiaca.

O passo seguinte foi uma leitura explo-
ratoria das publicagcdes no ambito das Ci-
éncias da Saude em Geral, apresentadas no
Sistema Latino-Americano e do Caribe de
informacdo em Ciéncias da Saude (LILACS),
Scientific Electronic Library online (Scielo).
Os critérios de inclusao foram: artigos pu-
blicados em portugués, postados na integra,
nos tltimos 10 anos, e que discutissem a te-
matica referente a Educa¢ao Permanente em
Saude. Foram encontrados 38 artigos e, apos
realizar a leitura dos resumos que mais se
aproximavam da questdo norteadora deste
trabalho, foram selecionados nove artigos.
Consultaram-se também publicacdes do MS
e de organizagdes como a American Heart
Association, que possui reconhecimento
internacional de praticas relacionadas a
Parada Cardiorrespiratoria (PCR).

A acdo educativa em si foi organizada
em quatro momentos, tal como apresentado
na Figura 1.

Figura 1: Esquema proposto para o processo de Educagao Permanente em Saide

’———‘Agio Educativa

1° M
Revisao Bibliografica omento
Reuniées Equipe Unidade

Leitura exploratoria
de produgdes tedricas como
artigos, livros, legislagdo

Apresentagio e
discussdo da Proposta de
Intervengdo Educativa

o7

2° Momento

Formulagao

da Agio Fase Aplicagao Questionario

Identificagao do Perfil dos

Trabalhadores e do Interesse

Exploratoria

e Diagnéstica

Implementagao
Agio

para Urgéncias e Emergéncias

[ 3° Momento . Desenvolvimento da Agdo Educativa ]

[ 4° Momento . Avaliagao Acao Educativa ]
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O primeiro momento se constituiu de
reunides sistematicas com a equipe da uni-
dade para apresentacao e discussdo sobre a
proposta de interven¢ao, bem como sobre as
temdticas pertinentes para o desenvolvimen-
to da a¢do. Participaram desses encontros
profissionais da unidade, como a coordena-
dora de enfermagem; a enfermeira da educa-
¢ao continuada, responsavel pelas capacita-
¢Oes da unidade; uma enfermeira assistencial
e uma psicéloga que atualmente coordena
o nucleo de ensino e pesquisa e ainda duas
enfermeiras, profissionais da Coordenagéo de
Educagdo Permanente da Fundagéo.

No segundo momento, foi aplicado um
questiondrio, proposto durante a reuniao
anterior, aos trabalhadores, com o intuito
de tragar o perfil profissional deles, elencan-
do possiveis candidatos a um grupo de res-
posta rapida para atendimentos a situacdes

de urgéncia e emergéncia, sugestoes e sobre
o interesse em assuntos a serem discutidos
no decorrer da a¢do educativa.

O desenvolvimento da a¢do educativa foi
estruturado em trés etapas, enfocando os
seguintes aspectos: atualizagao conceitual
sobre emergéncia, importincia do trabalho
em equipe, manejo da PCR.

Os temas foram abordados por meio de
aulas expositivas dialogadas, dindmicas de
grupo, atividades ludicas e videos motiva-
cionais, que facilitaram a reflexao quanto
a importancia da equipe no atendimento
as situacoes de urgéncia e emergéncia, fi-
nalizando a acdo com estudos de casos em
estagOes praticas de atendimento, onde os
presentes pudessem externar seus conheci-
mentos, compartilhando-os com os demais
membros da equipe, tal como descrito no
Quadro 1.

Quadro 1: Etapas da implementagao da acao educativa desenvolvida junto a equipe

de uma unidade de atendimento a criancas e adolescentes com distarbios psiquiatricos —

Belo Horizonte - 2013

ETAPAS PROPOSTA DE DESENVOLVIMENTO
« Apresentacao de experiéncias da

| equipe sobre praticas de identificagao

Atualizagao das situagdes de urgéncia e

conceitual sobre

emergéncia
e emergéncia.

1l
Importancia

do trabalho em -
com destaque para atuacao dos

equipe para o profissionais.

atendimento a

PCR

Manejo da PCR o atendimento da PCR.

nos temas selecionados.
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emergéncia desenvolvidas na unidade.
Discussao sobre situacces de urgéncia

Apresentagao da experiéncia da
equipe sobre a pratica de atendimento
as situagoes de urgéncia e emergéncia

Possibilidade das praticas educativas
P
que envolvam atuagao em equipe.

Discussao sobre a importancia de
conhecer as suas atribui¢ées durante

« Alinhamento dos conceitos discutidos

TECNICAS FACILITADORAS

Dinamicas:

+ Meu sentimento em situagdo de
urgéncia.

« Com que figura me identifico.

Desenvolvimento do tema:

- Discussao sobre a Politica Nacional de
Atengao as Urgéncias.

« Reflexao sobre o atendimento de
pacientes nessas condi¢oes na unidade

Videos motivacionais:
« O trabalho em equipe;
« Lideranga.

Desenvolvimento do tema:

+ Construgao de um plano de
atendimento, de acordo com a
especificidade da situagao.

Dinamica:

« Importancia do ser e do nao ter.

Desenvolvimento do tema:

« Discussdo das atribuicdes dos diferentes
profissionais de sa(de nas atividades de
atendimento a PCR;

+ Estudo de caso em estacdes praticas de
treinamento para atendimento a essa
situagao;

« Sintese das discussées em grupo.
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O quarto momento compreendeu a
avaliacdo dos profissionais participantes
da agdo educativa, de cuja atividade toma-
ram parte profissionais da enfermagem,
entre técnicos, enfermeiros e académicos
de enfermagem e também uma técnica de
seguranca do trabalho. A agdo educativa
foi realizada no auditdrio da unidade, onde
ocorreram dois encontros, com duragio
média de cinco horas cada um, utilizan-
do estratégias facilitadoras de expressao,
problematizacao das questdes, analise do
processo de ateng¢do a PCR dispensada pelo
profissional ao usudrio em situagdo de ur-
géncia e emergéncia.

3. Resultados e discussao

A notificagdo da ANVISA quanto a ne-
cessidade de qualificagdo dos profissionais
para o atendimento a urgéncias e emer-
géncias clinicas mobilizou a Coordenagao
de Educagdo Permanente da instituigéo,
investigada a planejar e a constituir estra-
tégias para a solu¢ao do problema.

3.1 A Formulagao da Agao Educativa

Esse primeiro momento foi fundamen-
tal para o estreitamento das relagcdes pro-
fissionais e a identificacdo das verdadeiras
necessidades de aprendizagem, bem como
para motivar no coletivo a utilizagdo de
estratégias metodoldgicas diversificadas,
balizadas no dialogo e na interagdo, assegu-
rando um aspecto dindmico as atividades,
respeitando os diferentes saberes para a
construgao coletiva, estratégica e contex-
tualizada da acdo educativa.

Em consonéncia aos elementos analisa-
dores para estruturar a EPS, buscaram-se
subsidios nos componentes do quadrilatero
da formagéo para a drea de saide proposto
por Ceccim e Feuerwerker (2004) - proces-
so de atengdo a saude, ensino, gestao e con-
trole social. Nessa perspectiva, a construcao
e aorganiza¢ao dessa agao educativa consti-
tuiram-se valendo-se do conhecimento das
necessidades locais, baseadas em andlise da
gestdo setorial e do processo de atencdo a
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saude ofertado na instituicao pesquisada
e na busca de modos criativos e originais
para organizar a rede de servigos, segundo
aacessibilidade e a satisfacio dos usudrios.

Contudo, nessa agdo especifica, o con-
trole social nao foi incluido, o que poderia
ter contribuido significativamente para
apreender questdes que envolvem o direito
a saude, as vezes inalcangaveis por alguns
usuarios. Certamente, pretende-se que esse
eixo do quadrilatero passe a ocupar um
importante espaco na continuidade desse
processo educativo, uma vez que uma agao
educacional no campo da saude deve privi-
legiar a participa¢ao dos diversos sujeitos
envolvidos na pratica em sadde.

A EPS diz respeito a formagao/quali-
ficagdo dos trabalhadores da satide como
estratégia do SUS para o desenvolvimento
de qualificagdo das agdes e servicos de saude
ja que representa importante passo dire-
cionado ao fortalecimento do SUS (BRA-
SIL, 2005). Apresenta concordancia com os
ideais da Organiza¢ao Mundial de Saude
(OMS), que, em 1990, reconhece a educagao
permanente como essencial para a quali-
dade da assisténcia a saude (SILVA; CON-
CEICAO; LEITE, 2008). Salienta-se que o
apoio dos acompanhantes das criangas e
dos adolescentes para lidar com as situagdes
de urgéncia e emergéncia é fundamental
para tornar os atos de saide mais humanos
e pautados na promogio da cidadania.

Tal politica publica possui uma con-
cepg¢ao de educagao em que o aprender e o
ensinar sdo incorporados ao cotidiano do
trabalho. E também preconiza que, para ha-
ver a modificacdo de situagdes de trabalho,
é necessaria a reflexao a partir do trabalho
real. Desse modo, a transformagéo de prati-
cas sera viabilizada com base em propostas
advindas da reflexdo dos préprios traba-
lhadores sobre sua vivéncia no cotidiano
de trabalho. Ainda de acordo com Ceccim
(2005), para operacionalizar a capacitagao
desses trabalhadores, a EPS surge como
estratégia de investimento na qualificagdo
profissional, a fim de superar as indefini¢oes
na formacio dos trabalhadores em saude.



Como segundo momento dessa agao,
0 questiondrio proposto em reunido para
identificagdo do grupo de resposta rapi-
da para o atendimento a situagdes de ur-
géncia e emergéncia caracterizou-se por
mais um momento continuo de reflexao e
autocritica pela busca da melhoria na qua-
lidade da assisténcia prestada. De acordo
com Gongales et al. (2012), o sucesso no
atendimento a uma PCR depende de me-
didas de ressuscitacdo imediatas, realizadas
por profissionais treinados e com recursos
adequados. Com base nesse conceito, em
2004, o Institute for Healthcare Improve-
ment, organizagdo independente com sede
em Cambridge, Massachusetts, lider em
orienta¢Oes inovadoras na drea da satde e
melhoria da saide em todo o mundo, re-
comendou a implementagdo de times de
resposta rapida nos hospitais, como parte
de uma estratégia para evitar a ocorréncia
de PCRs e, consequentemente, reduzir a
mortalidade hospitalar. A criacdo de times
especializados no atendimento de emergén-
cias nasceu com o objetivo de resgate rapi-
do e efetivo dos pacientes vitimas de PCR.
Nessas situagoes, um time de profissionais
é acionado e se desloca imediatamente para
o local do evento.

Com escopo de tragar um perfil dos pro-
fissionais e suas predilecdes relacionadas
ao assunto abordado, por causa da pouca
afinidade ao cotidiano do seu trabalho, o
questionario aplicado promoveu ainda a
liberdade de escolha dos contextos a serem
discutidos e, entre eles, a oportunidade de
aprendizagem perante o tema PCR.

A maijoria dos profissionais de enfer-
magem responsaveis pelo atendimento dos
pacientes dessa unidade que responderam
ao questiondrio aplicado para identificagao
do grupo de resposta rapida ao atendimento
asituagdes de emergéncia demonstrou inte-
resse em qualificagdo nas areas de urgéncia
e emergéncia. A justificativa para o interesse
pautou-se em determinados momento de
sua vida profissional, em que foi solicitado
esse tipo de atendimento e o ndo reconhe-
cimento como uma de suas habilidades a

pratica dessa agdo. Portanto, observou-se
o grande desafio daquela equipe de saude
em promover a qualificacdo as situagoes
de urgéncia e emergéncia, especialmente a
PCR, reconhecendo a importancia do tema.

O conhecimento teérico e as habilidades
préticas das equipes estao entre os determi-
nantes mais importantes das taxas de suces-
s0 em reanimacio cardiopulmonar (RCP).
As manobras executadas durante o aten-
dimento e o manejo da PCR exigem uma
equipe bem treinada, ja que essa condi¢ao
requer a¢oes rapidas, eficazes e integradas,
sendo, por isso, mais bem executadas por
uma equipe do que por um membro iso-
lado. Os profissionais de enfermagem sao,
em geral, os primeiros a presenciarem uma
PCR no hospital. Deste modo, esses pro-
fissionais necessitam ter o conhecimento
técnico atualizado e as habilidades praticas
desenvolvidas para contribuirem de forma
mais efetiva nas manobras de RCP (LIMA
et al., 2009).

Assim sendo, foi concluida a fase ex-
ploratoria e diagnoéstica da agdo educativa,
em concomitancia com a sensibilizacio dos
profissionais, fator preponderante para as-
segurar uma participa¢do consciente no
processo educativo.

3.2 Aimplementacao da
Acao Educativa

Os terceiro e quarto momentos da a¢do
educativa se referiram a implementacio
da acdo educativa, caracterizados como
o desenvolvimento da acdo educativa e a
avaliacdo desta agdo, respectivamente. O
desenvolvimento da acdo educativa, terceiro
momento, constituiu-se, como assinalado,
em trés etapas: atualizagdo dos profissionais
de enfermagem sobre o tema PCR, impor-
tancia do trabalho em equipe para o aten-
dimento a PCR e manejo da PCR.

A primeira etapa, atualiza¢ao dos profis-
sionais de enfermagem sobre o tema PCR,
enfocou os seguintes assuntos: legislacao
de urgéncia, algoritmo de atendimento a
um paciente em parada cardiorrespira-
toria, drogas utilizadas durante a RCP,
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equipamentos necessarios durante o aten-
dimento, identificagdo do paciente impreg-
nado por drogas suscetiveis a uma PCR.

Lima et al. (2009) avaliaram o processo
de ensino-aprendizagem de profissionais de
enfermagem nas manobras de RCP e veri-
ficaram falhas, tanto no conhecimento te-
o6rico quanto nas habilidades praticas. Pes-
quisando as possiveis causas para a baixa
qualidade das manobras de ressuscitacio,
constataram que a frequéncia de participa-
¢a0 em atendimentos de PCR influenciava o
desempenho no atendimento. Essas infor-
macdes corroboram a necessidade de acdes
educacionais continuas nessa temdtica, de
incontestavel importancia, com o objetivo
de melhorar o nivel de conhecimento desses
profissionais e, com isso, contribuir para a
elevagdo das taxas de sucesso em RCP.

Os conteudos foram abordados através
de aulas expositivas dialogadas, ministra-
das pelo corpo de trabalhadores da unida-
de e por profissionais da Coordenac¢io de
Educacdo Permanente da instituicio, de
dindmicas de grupo, atividades ludicas e
videos motivacionais. A abordagem inicial
buscou identificar as situagdes de urgéncia
e emergéncia, que, conforme o Quadro 1
descrito nos Materiais e Métodos, se pautou
na apresentacdo e na discussio das experi-
éncias da equipe envolvida sobre as praticas
desenvolvidas na unidade para o diagnos-
tico desse tipo de situagdo. Tal estratégia
de relato das experiéncias, adotada prin-
cipalmente nas duas primeiras etapas do
processo de implementagdo, apresentadas
no referido quadro, a respeito do processo
de trabalho e suas especificidades, propi-
ciaram participacdo consciente no processo
educativo, além de criar oportunidade de
reflexdo e discussdo sobre vivéncias experi-
mentadas pelos participantes, estimulando
o aprendizado mutuo e permitindo o dialo-
go da equipe, sobretudo durante o estudo de
caso em estagdes praticas de consolidagdo
do conteudo apreendido.

A estrutura dessa a¢do educativa esta
em acordo com modelos de educagao per-
manente que trabalham com a pedagogia
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da problematiza¢do, pautada na teoria
educacional de Freire (2000, 2011), que
privilegia a liberdade e a autonomia na
acdo educacional. Buscou-se também as-
segurar uma relagdo do educador e do
sujeito de aprendizagem horizontalizada,
compartilhada, com comunicagio e res-
gate das vivéncias de todos os envolvidos
nesse processo (BRASIL, 2005; FREIRE,
2000, 2011).

O espaco criado para se trabalhar a se-
gunda etapa do desenvolvimento da agao
educativa, que tinha como objeto a impor-
tancia do trabalho em equipe, assegurou
a visao dos diversos sujeitos envolvidos
na acdo e no enfrentamento dos casos de
PCR, favorecendo a interac¢do e o traba-
lho em equipe. E trabalhar em equipe foi
fundamental para garantir a eficiéncia de
um cuidado integral relacionado a PCR,
viabilizando que os diversos profissionais
abrangessem as diferentes situagdes asso-
ciadas a essa condi¢do. Configurou-se como
uma estratégia de organizagdo e desenvol-
vimento do trabalho em saude, capaz de
mobilizar as habilidades e as competéncias
dos trabalhadores, a cooperagdo e o com-
partilhamento das a¢des. Nessa perspectiva,
consolidou o trabalho coletivo e uma visao
mais abrangente, gerando eficacia a agao
(ARAUJO e ROCHA, 2007; PEDUZZI e
CIAMPONE, 2005).

Essencialmente, diante de uma inter-
corréncia considerada como a de maior
gravidade, ja que, segundo a American
Heart Association (2012), mesmo com o
atendimento especializado, organizado e
rapido, ha mortalidade hospitalar em até
85% dos casos. Condi¢do que suscitou a
terceira etapa da fase de implementagéo re-
lativa ao manejo clinico da PCR. Ela buscou
o alinhamento dos conceitos necessarios
a essa a¢do, um aprofundamento na dis-
cussdo sobre a importancia de conhecer
as atribuicoes dos diferentes profissionais
de satude envolvidos nessas atividades e a
realizagdo de estudos de caso em estagdes
praticas de treinamento para atendimento
a essa situagao.



Assim sendo, é grande a necessidade
de processos de qualificagdo dos profis-
sionais de enfermagem, especialmente os
responsaveis pelo atendimento a essa in-
tercorréncia, ja que o trabalho desses pro-
fissionais é apreendido como fundamental
para o desempenho adequado nesse tipo
de atenc¢do prestada.

Tendo em vista que tais profissionais
passam a maior parte do tempo entre cui-
dados com os pacientes, e seu quantitati-
vo ¢é infinitamente maior que o de outros
profissionais da unidade em questao, fez-
se necessario essa agdo educativa pioneira.
Essencialmente, considerando que os pa-
cientes em crise tém necessidade urgen-
te de assisténcia e apoio do enfermeiro e
dos técnicos de enfermagem, no sentido
de mobilizar os recursos necessarios para
o enfrentamento dessa. O procedimento
¢ realizado principalmente em técnicas
organizadas de resolu¢ao de problemas e
atividades estruturadas (TAVARES, 2006).

No periodo de desenvolvimento dessa
acao, a Unidade de Saude possuia capaci-
dade de 18 leitos, realizando cerca de 25
internacdes mensais e uma média de 135
atendimentos/més ambulatoriais. E impor-
tante ressaltar a demanda rotativa existente
nesse tipo de atendimento, ja que determi-
nados disturbios tém agudiza¢ao em perio-
dos recorrentes. O aumento significativo de
internagoes atendendo a mandato judicial
vem mudando a dinamica de trabalho dos
servidores dessa unidade: os menores infra-
tores que cometeram delitos e apresentam
algum acometimento psiquico sao referen-
ciados para internagdes compulsorias, sen-
do, em sua maioria, desacompanhados por
responsaveis e em grande parte viciados em
drogas ilicitas, o que predispoe a situagdes
de urgéncia e emergéncia clinica.

De acordo com o exposto, fez-se neces-
sario que a equipe tivesse uma acdo de qua-
lificagdo para o atendimento as urgéncias
clinicas nio cotidianas no exercicio pro-
fissional da unidade em questio, mas que
permeiam entre as tematicas pelas quais
os profissionais ansiavam por qualificacéo,

além de haver uma notificacdo da ANVI-
SA a respeito. A estruturagdo dessa agdo
educativa constituiu-se, entdo, pela ne-
cessidade dos profissionais, e pela subje-
tividade de uma notificagao da ANVISA.
Tal agéncia reguladora constatou a pouca
habilidade técnica dos profissionais para
esse tipo de atendimento e a necessidade
de transformacgao das praticas profissio-
nais. Nesse sentido, tornou-se legitima a
implementa¢ao da EPS na transformacao
dos processos de trabalho para a melhoria
das praticas de saude no servigo, em con-
formidade a Portaria 198 do MS, que em
2004 instituiu a PNEPS.

E necessario salientar que a concepgdo
da EPS segue a linha de pensamento acer-
ca da educagido proposta por Paulo Frei-
re, visto que essa trabalha com a ideia da
importancia de uma pratica educativa no
ambito do trabalho, considerando que ela
abre possibilidades de o sujeito extrair da
sua realidade laboral os desafios e, a partir
dai, buscar transforma-los em viabilidades.
Principalmente, se considerar esse espaco
enquanto relagao de compartilhamento e
construcdo de saberes, valorizando a ex-
periéncia cotidiana de trabalho. Tal estra-
tégia possibilita o exercicio do principio
da alteridade, ja que estabelece relagao de
interdependéncia e de fortalecimento da
equipe a partir de sua mobilizacao em rela-
¢a0 aos seus saberes e experiéncias laborais,
criando-os e recriando-os e, dessa maneira,
estimulando as autonomias individuais e
coletivas, correspondendo ao construto
tedrico freireano da educagao conquanto
pratica de liberdade e autonomia (FREIRE,
2000, 2011).

Amestory et al. (2010) ressaltam que
a educagdo permanente compreende o
primeiro passo para amenizar as condi-
¢oOes atuais de trabalho nos servigos de
saude, pelo distanciamento do modelo
institucional desgastante por um local
promotor de satisfacao, desenvolvimento
e capacitagdo pessoal.

Na atualidade, os contextos de traba-
lho nos servigos de satide tém se mostrado
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muito complexos e necessitam de um pro-
cesso de formagdo de carater permanente.
Todo conhecimento construido tem a po-
tencialidade de ser aplicado na pratica em
saude, viabilizando uma melhoria, também
permanente, do cuidado em saude (AMES-
TOY et al., 2010). Entretanto, para que isso
ocorra efetivamente, torna-se necessario
descentralizar e disseminar a capacidade
pedagdgica entre os trabalhadores, os ges-
tores e os servicos, possibilitando também
a participacéo social (CECCIM, 2005).

O quarto momento da fase de imple-
mentacdo da acdo educativa constituiu-se da
avaliacao dessa agdo na perspectiva dos su-
jeitos aprendizes. Tal avaliagdo teve por fina-
lidade verificar a eficdcia da acdo educativa,
isto é, se realmente atendeu as necessidades
da institui¢do e dos diversos sujeitos envol-
vidos, objetivando retroalimentar o setor
de Educagio Permanente, redirecionando
ou mantendo suas a¢des. Como 0 processo
educativo é continuo, torna-se necessaria
sua revisao constante; sendo possivel refletir
sobre sua adequacio e eficacia, destacando
os pontos fortes da a¢do e os pontos que
necessitam de melhoria. Nessa concepgao, a
avaliagdo é um processo dinamico e reenca-
minha a agdo para a transformacao (SILVA;
SEIFFERT, 2009).

Durante a agdo, observou-se gradati-
vamente maior entrosamento do grupo,
favorecendo discussoes referentes ao aten-
dimento a PCR. Do ponto de vista do re-
lacionamento humano entre a equipe per-
meada pela confianca e pela necessidade
de desenvolver liderangas proativas para
o atendimento a essa situacéo, facilitou a
abordagem educativa dos conhecimentos
relativos ao tema discutido.

Essa a¢do educativa foi desenvolvida de
maneira dindmica, permitindo que a educa-
¢éo se associasse a repercussao sobre o tra-
balho desses profissionais, estimulando os
participantes a repensar os conhecimentos
acerca do assunto. As estratégias pedagogi-
cas fundamentaram todo o processo edu-
cativo; desse modo, a EPS contribuiu para
a integracao dos individuos, fortaleceu o
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comprometimento profissional e desenvol-
veu a consciéncia de grupo. Ficou evidente
a repercussao positiva da agao entre os par-
ticipantes, visto que muitos relataram ter
sido uma experiéncia muito gratificante que
deveria ser repetida outras vezes, sendo, de
maneira geral, de facil compreensao, intera-
tiva, ladica e motivadora, o que demonstra
ser possivel utilizar e combinar estratégias
para desenvolver futuros programas de edu-
cag¢éo em saude, orientando a continuidade
das a¢des educativas na unidade.

4. Consideragoes finais

As situagdes de urgéncia e emergéncias
clinicas, em especial a PCR, sdo cada vez
mais recorrentes em unidades especializa-
das gracas a mudanga do perfil dos inter-
nos e as situagdes de violéncia por causas
externas as quais os sujeitos na contempo-
raneidade estdo expostos. Portanto, a atu-
alizagdo de profissionais da area de satude
faz-se extremamente necessaria. Sensibili-
zar e engajar a equipe em discussoes sobre o
cotidiano, os desafios de maior integragéo,
visando ao atendimento dessa situacgio e a
constru¢ao do gerenciamento de processos
e condutas terapéuticas, contribuem para
mudar a situagdo de vulnerabilidade em que
a PCRimp0de, além de assegurar a confianga
e a autonomia profissional. Salienta-se que
esse contexto minimiza o indice de 6bito,
se bem conduzido o algoritmo utilizado no
processo de RCP.

Essa experiéncia colaborou para o pro-
gresso de integracdo entre os setores de
coordenagdo permanente, a educagao em
satde e os trabalhadores da unidade em
questao, preparando os profissionais por
meio do desenvolvimento da capacidade
critica e integrativa, a fim de atuarem no
atendimento a PCR. Ao final dessa quali-
ficacdo, os participantes manifestaram o
desejo de dar continuidade as agdes edu-
cativas como forma de atualizar toda a
equipe de saide para o atendimento as
urgéncias e emergéncias clinicas, perme-
ando outras situagoes a serem exploradas,



demonstrando ainda o valor do conheci-
mento e o poder de sensibiliza¢do que o
referencial da EPS proporciona.

De forma geral, a EPS ¢ a realizagdo
do encontro entre o mundo da-formagao/
qualificagdo e o mundo de trabalho, em
que o aprender e o ensinar se incorpo-
ram ao cotidiano das institui¢des, visto
que as demandas emanam do processo
de trabalho e do espaco em que os pro-
fissionais e os membros das comunidades
estao inseridos.

Ela abre, entdo, ao profissional da saude
uma postura de quem possui uma compe-
téncia técnico-cientifica regida pelo com-
promisso de refletir criticamente sobre a
realidade a qual essa competéncia se diri-
gird e de reconhecer que os diversos sujei-
tos envolvidos na ac¢do educativa trazem
consigo vivéncias e experiéncias de traba-
lho passiveis de transformagédo e de poder
transformador das praticas em saide. m

Referencias

AMERICAN HEART ASSOCIATION. Suporte
Avancgado de Vida Cardiovascular — Manual do
Profissional. Edi¢do em Portugués. 1* ed. Gua-
rulhos (SP): Artes Gréficas e Ed. SESIL, 2012.

AMESTOY, S. C. et al. Lideranga dialégica nas
instituicdes hospitalares. Revista Brasileira de
Enfermagem, Brasilia, v. 63, n. 5, p. 844-847, 2010.

ARAUJO, M. B. S.; ROCHA, P. M. Trabalho em
equipe: Um desafio para a consolidacio da estraté-
gia de saide da familia. Ciéncia & Sauide Coletiva,
Rio de Janeiro, v. 2, n. 2, Apr. 2007.

BRASIL. Constituicdo da Republica Federativa
do Brasil: 1988. Brasilia: Cimara dos Deputados,
Coordenagio de Publicag6es, 2003a. Artigo 200.

______ . Ministério da Sadde. Portaria n° 198/
GM/MS, de 13 de fevereiro de 2004. Diario Ofi-
cial da Republica Federativa do Brasil, Poder
Executivo, Brasilia, DF, v. 141, n. 32, 2004. Se¢ao

1, p. 37-41.

______ . Ministério da Satude. Secretaria de Ges-
tdo do Trabalho e da Educac¢io na Saude. De-
partamento de Gestdo da Educagdo na Sauade.
A educagio permanente entra na roda: polos
de educagdo permanente em satde: conceitos e

caminhos a percorrer. 2. ed. Brasilia, DF; 2005.

______ . Ministério da Sadde. Portaria n° 1.996,
de 20 de agosto de 2007. Diario Oficial da Re-
publica Federativa do Brasil, Poder Executivo,
Brasilia, DF, v. 144, n. 162, 20 ago 2007. Se¢ao 1,
p. 34-38

______ . Ministério da Satude. Secretaria de Ges-
tao do Trabalho e da Educagio na Saude. Departa-
mento de Gestao da Educagdo em Saude. Politica
Nacional de Educagao Permanente em Saude
/ Ministério da Saude, Secretaria de Gestdo do
Trabalho e da Educagéo na Satde, Departamen-
to de Gestdao da Educacdo em Saude. - Brasilia:

Ministério da Saude, 2009.

CECCIM, R. B. Educagido Permanente em satde:
Desafio ambicioso e necessario. Interface - Co-
municagio, Saude Educagio, Botucatu, v. 9, n.
16, p. 161-168, 2005.

CECCIM, R. B.; FEUERWERKER, L. C. M. O
quadrildtero da formagédo para a drea da satde:
Ensino, gestdo, atengdo e controle social. Physis:
Rev. de Saide Coletiva, Rio de Janeiro, v. 14, n.
1, p. 41-65, 2004.

FILHO, A. N. Centro Psiquico da Adolescéncia
e Infancia - um desenho organizacional: Sau-
de mental, educacio, cultura e inclusio social.
Revista de Psiquiatria & Psicanalise - Crian-
cas e Adolescentes, Belo Horizonte, v. 7, n. 13,
p. 7-11, 2007.

FHEMIG. Atualizagao Estratégica. Minas Ge-
rais, 2012. Disponivel em: <http://www.fthemig.
mg.gov.br/en/downloads/doc_download/1038-a-
tualizacao estrategica.htm>. Acesso em: 28 set.
2013.

FREIRE, P. Educagdo como pritica daliberdade,
24 ed. Sao Paulo: Paz e Terra, 2000.

FREIRE, P. Pedagogia da Autonomia: Saberes
necessarios a pratica educativa. 43. ed. Sao Paulo:
Paz e Terra, 2011.

GONCALES, P. D. S. et al. Redugéo de paradas
cardiorrespiratdrias por times de resposta rapi-
da. Einstein, Sdo Paulo, v. 10, n. 4, p. 442-448,
2012.

LIMA, S. G. et al. Educagdo Permanente em
SBV e SAVC: Impacto no conhecimento dos
profissionais de enfermagem. Arquivos Brasi-
leiros de Cardiologia, Rio de Janeiro, v. 93, n. 6,
p- 630-636, 2009.

PEDUZZI, M.; CTAMPONE, M. H. Trench. Tra-
balho em equipe e trabalho em grupo no Progra-
ma de Saude da Familia. Revista Brasileira de
Enfermagem, Brasilia, v. 53 (Especial), p.143-147,
2000.

REVISTA DE SAUDE PUBLICA DO SUS/MG VOLUME 2+ N° 2 57



SILVA, M. F.,; CONCEICAO, F. A; LEITE, M. M.
J. Educagio continuada: Um levantamento de
necessidades da equipe de enfermagem. O Mundo
da Satde, Sao Paulo, v. 32, n. 1, p. 47-55, 2008.

SILVA, G. M; SEIFFERT, O. M. L. B. Educagéo
continuada/permanente em enfermagem: Uma

58

proposta metodologica. Revista Brasileira de
Enfermagem, Brasilia, v. 62, n. 3, p. 362-6, 2009.

TAVARES, C. M. de M. A educagdo permanente da
equipe de enfermagem para o cuidado nos servicos
de saude mental. Texto & Contexto Enfermagem,
Santa Catarina, v. 15, n. 2, p. 287-295, 2006.



ISOLAMENTO DE STAPHYLOCOCCUS
AUREUS MRSA ENTRE OS
FUNCIONARIOS DE UM HOSPITAL
GERAL DA REGIAO LESTE DE
MINAS GERAIS

ISOLATION OF STAPHYLOCOCCUS AUREUS
MRSA FROM STAFF MEMBERS OF A GENERAL
HOSPITAL IN THE EASTERN AREA OF MINAS GERAIS

Valter Roberto Linardi', Nathanael Machado Coelho Neto?,

Paula Leite de Araujo?®, Elsa Fernandes da Silva*

Resumo

Isolou-se de amostras nasais, coletadas
entre os funcionarios de um hospital geral
da regido leste de MG, bactéria da espécie
Staphylococcus aureus, e dessas amostras
foram identificadas as linhagens MRSA
(Methicillin Resistant Staphylococcus au-
reus). Foram coletadas 91 amostras de flui-
do de mucosa nasal. Identificaram-se 20
amostras positivas para S. aureus e, entre
essas, 14 eram MRSA. Os dados obtidos
foram analisados utilizando-se o teste de
qui-quadrado com p<0,05. Ao correlacionar
as culturas MRSA e o tempo de servigo
no setor dos portadores, observou-se uma
média de tempo em torno de 2,7 anos (<1-5
anos). Conclui-se ser cada vez mais neces-
saria tanto a existéncia de Comissoes de
Controle de Infec¢ao Hospitalares (CCIH),
atuantes e preocupadas com o uso indiscri-
minado de antibidticos, quanto a adoc¢io de
politicas institucionais de prevencio.

Palavras-chave: Staphylococcus aureus;
Infec¢ao Hospitalar; MRSA.

Abstract

It was isolated from nostrils swabs of staff
members of a general hospital in the Eas-
tern area of Minas Gerais Staphylococcus
aureus bacteria, and from those samples it
was identified strands of MRSA (Methicillin
Resistant Staphlylococcus aureus). It was iso-
lated 91 samples from nostrils swabs. It was
identified 20 samples positive to S. aureus,
among which 14 were MRSA. Data obtained
was analyzed using chi-square test with p<
0, 05. When relating MRSA cultures with the
period of hospital working of staff members
who were MRSA-carriers, it was observed an
average period of 2.7 years (<1-5 anos). It was
concluded in favor of creating a Commission
for Disease Control and Prevention, worried
about the indiscriminate use of antibiotics,
and also of adopting institutional programs
of prevention.

Keywords: Staphylococcus aureus; Hos-
pital Infection; MRSA
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1 Introducao

As Infeccoes Hospitalares (IHs) tém
extraordinario énus em termos de mor-
bidade e até mesmo de mortalidade, tanto
no Brasil quanto no mundo. Um hospital
apresenta um micro ambiente onde os mi-
crorganismos podem ser transferidos de
diversas maneiras de um individuo para
outro ou da equipe hospitalar para os pa-
cientes (SNYDMAN, 2002, p. 588).

Entre as bactérias gram-positivas, os Sta-
phylococcus aureus colonizam facilmente a
flora normal do homem, principalmente a
mucosa das narinas, sendo mais expressivos
entre os funcionarios de instituigoes hospi-
talares (TRABULSI; TEIXEIRA; BUERIS,
2005, p. 175). O portador de S. aureus exerce
papel chave na epidemiologia e na patoge-
nese da infec¢do, sendo o maior fator de
risco para o desenvolvimento de IHs e de
infec¢des adquiridas na comunidade (TRA-
BULSIL; TEIXEIRA; BUERIS, 2005, p. 175).

O S. aureus é uma das espécies mais
resistentes ndo formadoras de esporos,
sobrevivendo longos periodos em obje-
tos inanimados secos e em qualquer lu-
gar do ambiente humano, por ser também
termo-resistente. Provocam doengas mais
frequentes e mais variadas do que qualquer
outro patéogeno humano (TALLY e BARG,
2002, p. 120). Os principais fatores que
contribuem para a viruléncia de S. aureus
sdo as toxinas produzidas e os proprios
componentes da superficie celular, como a
capsula e a proteina que protege a bactéria
contra a fagocitose, além de produzir a
enzima coagulase A (KLEIN e GOULART,
2008, p. 121).

O S. aureus vem adquirindo grande po-
der de resisténcia ao longo da histéria aos
antibidticos, incluindo as penicilinas, que
ja tiveram expressivo impacto na terapia de
infecgdo estafilocdcicas, como a meticilina
(S.aureus MRSA - methicillin-resistant Sta-
phylococcus aureus) (BRASIL, 1998). Essa
linhagem disseminou diretamente entre
pacientes por meio dos funciondrios dos
hospitais (SNYDMANS, 2002, p. 588).
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O uso indiscriminado da penicilina le-
vou ao surgimento das primeiras bactérias
resistentes a esse farmaco, mediada pela pro-
duc¢ao da enzima B-lactamase. Para reverter
tal quadro foram desenvolvidas novas peni-
cilinas semissintéticas capazes de resistir as
B-lactamases, como a oxacilina e a metici-
lina (KLEINe GOULART, 2008, p. 121). O
gene que confere resisténcia aos antibidticos
pode estar localizado no cromossomo ou
nos plasmideos bacterianos (KONEMAN,
etal.,2001). A resisténcia a meticilina é me-
diada pela produ¢ao de uma nova proteina
liga a penicilina (PBP2a - Penicillin Binding
Protein) por S. aureus. A PBP2a mantém a
integridade da parede celular, ao passo que
as enzimas usuais sao inibidas pela a¢do
dos antimicrobianos B-lactamicos (TALLY
e BARG, 2002, p. 120). A vancomicina é
uma droga de escolha para tratamento de
infec¢des causadas pelo S. aureus MRSA
entretanto, ja foram encontradas amostras
com suscetibilidade diminuida a esse anti-
microbiano (VISA - Vancomycin-interme-
diate S. aureus) (TRABULSL TEIXEIRA;
BUERIS, 2005, p. 175).

Um estudo multicéntrico da Universi-
dade de Munster, na Alemanha, realizou
coletas de material de cavidade nasal e do
sangue de pacientes com bacteremia por S.
aureus em dois momentos. Pode-se identi-
ficar, através de comparagao genética, que
82% das amostras positivas obtidas de ca-
vidade nasal eram idénticas as do sangue,
sugerindo-se assim que a bacteremia por S.
aureus pode ser de origem enddgena (VON
EIFF et al., 2001, p.11). Em estudo realiza-
do na cidade de Vancouver, Canada, com
usuarios de drogas injetaveis, foi possivel
determinar uma incidéncia de 7,4% de co-
lonizagdo nasal para S. aureus MRSA. Ao
realizar um levantamento de literaturas
do género, o local de maior prevaléncia de
S.aureus MRSA sdo os vestibulos nasais,
orientando que se algum estudo se restrin-
gir a pesquisa em apenas um sitio que a
escolhido seja as narinas (AL-RAWAHI,
et al., 2008, p. 477).



Neste contexto, o objetivo do presente
estudo foi identificar as amostras positivas
para S. aureus e dessas, isolar os S. aureus
MRSA, entre as amostras nasais coletadas
de funciondrios de um hospital geral na
regido leste de Minas Gerais.

2 Material e metodos

Foi realizado um estudo descritivo,
transversal e de campo com abordagem
quantitativa, sendo coletadas amostras de
funcionarios da institui¢do hospitalar, a
qual funciona com 89 leitos, entre cirtr-
gicos e clinicos, além de seis leitos de UTI
adulto, sendo classificada como médio por-
te e média complexidade.

As amostras foram coletadas a partir da
introdu¢ao de um swab umidificado com
solugdo fisioldgica 0,9% estéril, em mucosa
nasal de narina direita e esquerda de fun-
ciondarios de ambos os sexos pertencentes
aos seguintes setores: internagao clinica e
cirurgica de adulto e pediatrico, UTI adulta,
bloco cirurgico, centro obstétrico, pronto-
socorro, servi¢o de limpeza e cozinha. Os
funcionarios interessados em participar
assinaram um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, apds prévia autoriza-
¢do da diretoria do hospital. Nao se apli-
cou nenhum questionario especifico aos
envolvidos na pesquisa. Como critérios de
exclusao, o funcionario nao poderia se en-
contrar no momento da pesquisa, em uso
de antibiético, seja ele de aplicagao topica,
seja ele de aplicacgao sistémica, e ndo pode-
ria apresentar nenhum sinal de infeccéo,
principalmente respiratoria.

O presente estudo teve aprovagdo do
Comité de Etica em Pesquisa, de protocolo
no 023/09 do Centro Universitario de Ca-
ratinga - UNEC.

A coleta foi realizada durante trés dias
do més de dezembro de 2009, em dois pe-
riodos por dia, respeitando os turnos de
revezamento da institui¢do, sendo um total
de 91 amostras. Apos a coleta, o material
foi inoculado em meio de Tioglicolato (Pro-
dimol Biotecnologia S/A) por 24 h a 37°C

(ANVISA, 2004; GILLESPIE, 2008). Em
seguida, foi feita a inoculagdo em placas
de Petri que continham meio seletivo de
agar-hipertonico-manitol (Prodimol Bio-
tecnologia S/A), por 18h/24h por 37°C. As
culturas com formagio de halo amarelo
foram isoladas em razao da capacidade do
S. aureus de fermentar o manitol. Nessas
culturas, a confirmagéo foi feita através do
teste da coagulase e DNAase (ANVISA,
2004; GILLESPIE, 2008) .

Para a identificagdo dos possiveis
MRSA, o material confirmado como coa-
gulase positiva foi semeado em placas com
meio seletivo CHROM ID™ MRSA (Bio-
Mérieux S/A). Esse meio permite, em um
unico protocolo, a identificagdo direta de
colonias de MRSA pelo aparecimento da
coloracgao verde intensa, em 24 a 36 horas,
a temperatura de 37°C, com especificida-
de de 99,5% portanto, sem a necessidade
de realizar perfil de sensibilidade aos an-
tibidticos. O meio CHROM ID™ MRSA
possui cefoxitina, que garante melhor cres-
cimento de MRSA em relacdo a oxacilina,
por aumentar a indu¢ao da PBP2a. O meio
bloqueia o crescimento de outras bactérias
e leveduras. A identifica¢ao das linhagens
nesse meio de cultura é através da formagao
de uma coloragédo verde intensa (GARCIA;
ALCARAZ; BENNANTI, 2005, p. 74).

A anadlise estatistica foi realizada no
Microsoft Office Excel XP e SAEG 9.1,
aplicando-se o teste de qui-quadrado para
diferengas e associagdes, considerando (p
< 0,05) para significancia.

3 Resultados e discussao

Foram coletadas 91 amostras, sendo sete
(7,7%) do sexo masculino e 84 (92,3%) do
sexo feminino. Caracterizando com uma
média de tempo de servigo no setor em que
estavam trabalhando de 2,67 anos (desvio-
-padréo - DP = 5,3).

Cinquenta e sete funcionarios (62,6%),
sendo quatro (4,4%) do sexo masculino e
53(58,2%) do sexo feminino, tinham menos
de um ano no setor de trabalho.
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A maioria das amostras pertencia a fun-
cionarios de enfermagem, seguidos de fun-
ciondrios da limpeza e copeiras, com 71,4%,
13,2% e 11,0, respectivamente. (Tabela 1).

Tabela 1: Colonizagao de S. aureus e S. aureus

MRSA por categoria profissional

S.AUREUS MRSA  AUREUS MRSA

X
Enfermagem 65 71,4 12 60,0 06 43,0
Médica 03 3,3 02 10,0 02 14,2
Copeira 10 11,0 03 150 03 214
Funclimpeza 12 13,2 03 150 03 21,4

Fisioterapeuta 01 1,1 0 O 0O O
TOTAL 91 100 20 100 14 100

* n° total de participantes
b n° total de colonizados

A taxa de adesdo mais expressiva foi a
de funciondarios da limpeza em um total de
86%, seguidas da classe de enfermagem e
copeiras, com 71%. Nio foi possivel deter-
minar a adesdo das demais classes e deter-
minar o total de servidores no momento
da assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido devido a falta de dados
hospitalares.

Quanto aos resultados laboratoriais,
foi possivel determinar um numero de 20
amostras positivas para S. aureus compre-
endendo 22,0% do total de amostras, e des-
sas, 14 eram S. aureus MRSA, sendo 70%
do total de S. aureus (p = 0,07). Quando
analisada a prevaléncia de S. aureus MRSA
em relacdo as classes, obteve um (p = 0,14),
portanto ndo tendo significancia. (Tabela
1). Neste estudo, foram trabalhadas em sua
maioria, com amostras de mulheres, tendo
a classe de enfermagem, uma maior repre-
sentatividade, em niumero de amostras e
em numero de amostras positivas para S.
aureus, sendo 60% do total, tendo a relagdo
entre amostras positivas para S.aureus e
classe profissional um p = 0,52.

Em relagdo a prevaléncia de portadores
saos desse agente no ambiente hospitalar,
os profissionais de enfermagem tém sido
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considerados fonte importante desse mi-
crorganismo e um dos responsaveis pela sua
propagag¢do (TRABULSL TEIXEIRA; BUE-
RIS, 2005, p. 175). Por razdes desconheci-
das, os individuos em certas ocupagoes,
incluindo médicos, enfermeiros e outros
profissionais que trabalham em hospitais
sdo mais propensos a colonizacido (TALLY e
BARG, 2002 p. 120). PRADO-PALOS (2006)
em estudo realizado com profissionais de
uma institui¢do de saide em Goiinia, em
relagdo a prevaléncia de S. aureus e MRSA
isolados de saliva, identificou mais achados
positivos entre os técnicos de enfermagem
(61,5%), seguidos de enfermeiros. BURTON
e ENGELKIRK (2005) verificaram que em
16,3% dos casos clinicos por infecgdo de S.
aureus, 70,75% eram Oxacillin- Resistant
S. aureus — ORSA. Estudos realizados em
hospitais brasileiros apresentaram uma taxa
em torno de 70% de isolamentos de MRSA
entre os S. aureus causadores de TH (AL-
MEIDA, et al., 2007, p. 489).

Ao correlacionar as culturas MRSA e o
tempo de servi¢o no setor dos portadores foi
observada uma média de tempo em torno
de 2,7 anos (DP = 4,8; p = 0,73). A condigdo
de portador nasal depende da inalagao e da
fixagdo da bactéria a receptores moleculares
da célula epitelial. Ja a manutengao desse es-
tado depende da relacao estabelecida entre
a flora bacteriana e os fatores de defesa do
hospedeiro, determinando os colonizados
permanentes, os intermitentes e 0s nao co-
lonizados (BUSATO; GABARDO; LEAO,
2007 p. 11). Tais valores ndo condizem com
um estudo realizado com académicos de
medicina da Faculdade de Ciéncias Médicas
da Santa Casa de Sao Paulo, que concluiu
que é diretamente proporcional o nime-
ro de portadores de MRSA nasais com o
tempo de exposi¢do no ambiente hospitalar
(NEVES, 2007).

A colonizagao nasal de S. aureus tem
sido identificada como um fator de risco
para subsequente desenvolvimento de aco-
metimentos comunitarios e de IH estafi-
locécicas (BUSATO; GABARDO; LEAO,
2007 p. 11), podendo ser encontrados MRSA



na comunidade (CA-MRSA - Community
Associated Methycillin Resistant S. aureus)
(QUICENO e OCHOA, 2009). Para se con-
seguir diferenciar cepas de S. aureus MRSA
hospitalares da comunitaria, hd uma ne-
cessidade de analises moleculares, uma vez
que as diferencas se ddo basicamente por
alteracdes cromossomicas (REMONATTO,
et al., 2007). Sendo assim, ndo se pode in-
ferir que as culturas positivas para MRSA
estdo relacionadas com o tempo de servico
e o setor que tais funcionarios estavam tra-
balhando no momento da coleta, haja vista
a grande rotatividade desses profissionais,
principalmente os da enfermagem, entre os
setores hospitalares.

Esse fato ndo diminui e muito menos
exclui o papel do funcionario hospitalar.
Cada funciondrio deve estar ciente do seu
papel, dentro da institui¢do, entendendo
que, além de ajudar a salvar vidas, ele tam-
bém pode disseminar doengas.

Uma vez que o estado de portador na-
sal de S. aureus MRSA depende da relagdo
desse com as defesas do organismo, o co-
nhecimento de seu estado de portador é
de extrema importincia aos funciondrios,
para que esses, diante dos cuidados com os
pacientes, possam utilizar todos os Equi-
pamentos de Prote¢do Individuais (EPIs)
disponiveis e necessarios para tal cuidado.

A descolonizagdo com antibiodticos topi-
cos ndo seria uma opgao definitiva, haja vis-
ta recolonizagdes citadas na literatura apds
tratamentos topicos com antibiéticos por
causa das condigdes inerentes ao proprio
organismo do hospedeiro permanente. Fica
evidente a necessidade de realizar culturas
de sitios de infecgdes hospitalares, com mais
frequéncia para definir os antimicrobianos
eficientes, a fim de evitar o aumento de li-
nhagens multirresistentes. E necessario que
se tenha uma CCIH atuante e preocupada
com o uso indiscriminado de antibidticos,
além de adotar medidas de prevengéao por
parte dos funcionarios para controle das
disseminag¢des no ambiente hospitalar. Tais
atuagdes sao necessarias em qualquer am-
biente hospitalar, desde hospitais pequenos

aos de grande porte e alta complexidade
uma vez que os dados deste estudo, tendo
como fonte um hospital de médio porte e
média complexidade, corresponderam aos
dados encontrados na literatura referentes
a grandes hospitais. B
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TREINAMENTO DE RESISTENCIA DA
MUSCULATURA DA PANTURRILHA EM
UM CASO ATIPICO DE INSUFICIENCIA

VENOSA CRONICA

TRAINING OF CALF MUSCLE ENDURANCE IN
A CASE OF ATYPICAL CHRONIC VENOUS FAILURE

Giane Amorim Ribeiro Samora', Maria Francisca Ramos?,
Rachel Marchesani®, Ana Clara Ribeiro Lages*,

Monize Cristine de Oliveira Pires®,
Danielle Aparecida Gomes Pereira®

Resumo

As complicagoes da insuficiéncia venosa
cronica (IVC) estdo relacionadas com a ine-
ficiéncia da bomba muscular da panturrilha.
Permanece incerto, porém, se pacientes que
apresentam IVC sintomatica, mas fungéo de
panturrilha pouco comprometida, poderiam
se beneficiar do treino muscular. Apresentar
um relato de caso, no qual foi realizado um
treinamento de resisténcia da musculatura
da panturrilha em uma mulher com apre-
sentacdo nio usual da IVC. Mulher, 55 anos,
com historico de cirurgia de varizes, sinto-
mas de queimagdo e peso na perna esquerda,
foi avaliada pelo shuttle walking test (SWT),
pelo heel rise test (HRT), pelo questiona-
rio SF-36 e pela pletismografia a ar, antes
e apos 15 semanas de treinamento fisico.
O treinamento consistiu em exercicios de
resisténcia muscular da panturrilha; treino
aerdbio de moderada intensidade (70% a 75%
da FC pico do teste ergométrico), exercicios
de resisténcia muscular com os membros
inferiores elevados e exercicios de alonga-
mento estatico envolvendo a musculatura
treinada. Houve diminuicio da fracdo de

Abstract

The complications of chronic venous in-
sufficiency (CVI) are related to inefficiency
of the calf muscle pump. However it still
remains uncertain whether patients with
CVI but with slightly impaired calf muscle
function could benefit from the calf muscle
training. to present the results of a resistance
training of the calf muscle in a woman with
an unusual presentation of CVI. Woman, 55
years, submitted to a varicose vein surgery,
with complaints of burning and weight in
the left leg was evaluated by shuttle walking
test (SWT), heel rise test (HRT), SF-36 ques-
tionnaire and air plethysmography, before
and after 15 weeks of training: muscular re-
sistance of the calf; aerobic training at mod-
erate intensity (70-75% HR peak treadmill
test) and static stretching exercises. There
was a decrease in residual volume fraction
from 31.2% to 24.5%. There was improve-
ment of distance on SWT, performance on
HRT and quality of life related to health.
The physical therapy rehabilitation may be
beneficial even in patients with an unusual
presentation of CVL.
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volume residual de 31,2% para 24,5%. Houve
melhora da distdncia no SW'T, desempenho
no HRT e da qualidade de vida relaciona-
da a sadde. A reabilitacao pode ser benéfica
mesmo em pacientes com apresentagao nao
usual da IVC.

Palavras-chave: insuficiéncia venosa,
treinamento de resisténcia, pletismografia,

qualidade de vida.

1. Introducgao

A insuficiéncia venosa cronica (IVC) é
uma anormalidade do funcionamento do
sistema venoso em razao de uma incompe-
téncia valvular que pode ou nao ocorrer as-
sociada a obstrucédo do fluxo venoso. Como
consequéncia do mau funcionamento val-
vular, instala-se o quadro de hipertensao
venosa, frequentemente associada a dis-
fun¢do da bomba muscular (FRANCA e
TAVARES, 2003; MEISSNER et al., 2007;
ZHAN e BUSH, 2014).

A bomba muscular é composta das veias
da panturrilha e dos tecidos circundantes
(HIRAI et al., 2013). O seu funcionamento
normal inclui a habilidade de drenar o sangue
venoso do membro inferior durante o exer-
cicio, reduzindo a estase venosa nessa regiao
(HIRALI et al., 2013). Ela tem papel efetivo
na hemodindmica venosa gragas a sua alta
capacitincia, ao posicionamento anatdmico
e ao poder de gerar altas pressoes (FRANCA
e TAVARES, 2003; HIRAI et al., 2013; KAN e
DELIS, 2001; VAN UDEN et al., 2005).

A insuficiéncia venosa crénica (IVC)
tem incidéncia maior a partir da terceira dé-
cada de vida, atingindo o individuo quando
sua capacidade de trabalho é maior (FRAN-
CA e TAVARES, 2003; LIMA et al., 2002).
Suas complicagcdes causam repercussio
socioecondmica significativa, sendo a 142
causa de afastamento do trabalho (FRAN-
CA e TAVARES, 2003; LIMA et al., 2002).
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Keywords: venous insufficiency, resistan-
ce training, plethysmography, quality of life.

A pletismografia a ar ¢ um exame néo
invasivo que pode detectar altera¢des he-
modinimicas no sistema venoso, por insu-
ficiéncia valvar ou por alteragdes na bomba
muscular (ENGELHORN et al., 2004). As
variaveis avaliadas sdo fragcao de ejecdo
(FE), fracdo de volume residual (FVR),
indice de enchimento venoso (IEV); vo-
lume venoso (VV); volume de ejecdo (VE)
e volume residual (VR). A FE, pardmetro
que infere a for¢a da bomba muscular da
panturrilha, e a FVR, que infere resisténcia
dessa mesma musculatura, sdo os parame-
tros que norteiam o tratamento fisioterapi-
co (ENGELHORN et al., 2004; PADBERG
et al., 2004).

A FE da panturrilha encontra-se com-
prometida em 60% dos pacientes com va-
rizes, 76% com ulcera cicatrizada e 90,5%
com ulcera ativa (DEZOTTI et al., 2009;
LIMA et al., 2002). Na literatura, é descri-
to que a redugdo da FE da panturrilha é o
principal fator que interfere na evolu¢ao
de sintomas e prognostico na IVC, sendo a
FVR de menor importincia (DEZOTTI et
al., 2009; KAN e DELLIS, 2001; LIMA et
al.,2002; PADBERG et al., 2004). Ou seja, a
forca muscular da panturrilha seria o fator
primdrio para uma evolugdo favoravel, e
a resisténcia muscular da panturrilha in-
fluenciaria de forma secundaria (DEZOTTI
et al., 2009; LIMA et al., 2002).



A abordagem da IVC inclui a pratica de
exercicio fisico como ferramenta importante
no tratamento conservador. Os beneficios do
treinamento muscular incluem aumento da
capacidade de caminhar, melhora do retorno
venoso, reducao da dor e melhora da quali-
dade de vida relacionada a saide (PADBERG
etal.,2004). Mesmo existindo maior contri-
bui¢ao da FE da panturrilha na redugao dos
sintomas, a maioria dos programas combina
atividades aerdbicas e treinamento muscular,
contribuindo néo s6 para a melhora da FE
da panturrilha, mas também para a redugao
da FVR (KAHN et al., 2011; PADBERG et
al., 2004). A FVR é uma variavel a ser con-
siderada no treinamento, uma vez que, nas
atividades didrias, é preciso ter resisténcia
muscular adequada, além de forca.

Considerando a FE e a FVR como va-
ridveis importantes a serem abordadas na
reabilitacdo vascular, permanece ainda in-
certo se a minoria de pacientes que apresen-
tam IVC sintomatica, mas com FE e FVR
normais, poderia se beneficiar do treino
muscular de panturrilha. O objetivo deste
estudo de caso é apresentar os resultados
de um treinamento de resisténcia da mus-
culatura da panturrilha nos pardmetros da
pletismografia a ar, do desempenho muscu-
lar, da capacidade aerdbica e da qualidade
de vida relacionada a satde fisica em uma
mulher com apresenta¢do nao usual da IVC:
sintomatica, mas com FE de panturrilha e
FVR normais.

2. Materiais e méetodo

Mulher, 55 anos, com diagnéstico de
IVC, hé trés anos submetida a varicectomia,
com presencga de veias perfurantes insufi-
cientes bilateralmente e varizes em coxa e
perna esquerdas pela avaliag¢ao ultrasso-
nografica. Foi encaminhada ao servigo de
reabilitacdo vascular para tratamento fisio-
terapéutico. Apresentava queixa de queima-
¢do e peso em membro inferior esquerdo
apos longos periodos em pé ou assentada.
Naio estava em uso de meias elasticas por

dificuldade de adaptagdo (alergia, segundo
relato da paciente). Néo fazia uso regular
de medicacio.

Na avaliagdo fisioterdpica inicial, a pa-
ciente realizou dois testes: o shuttle wa-
lking test (SWT) e o Heel Rise Test (HRT)
(CUNHA-FILHO et al., 2007). O SWT ¢
um teste que avalia a capacidade funcional
e consiste em percorrer uma distancia de 10
metros, delimitada por dois cones coloca-
dos no solo, cuja velocidade de caminhada
é determinada por um sinal sonoro que
aumenta progressivamente (em estagios)
até a fadiga ou a incapacidade de manter
o ritmo de deslocamento previamente es-
tabelecido. O resultado do teste baseia-se
na distdncia maxima percorrida. No HRT,
a paciente foi instruida a ficar de pé com
extensdo completa de joelhos e realizar a
cada dois segundos uma flexao plantar até
afadiga. Este teste ¢ interrompido quando a
paciente flexiona o(s) joelho(s) ou se a flexao
plantar diminui 50% da amplitude inicial.
O numero maximo de repeti¢des é utilizado
para avaliar o desempenho.

Foi aplicado o questionario de qualida-
de de vida Short-Form Health Survey [SE-
36] (CICONELLI et al., 1999). O SE-36 é
um formuldrio genérico de avalia¢ao de
qualidade de vida com 36 itens, dividido
em oito dominios: capacidade funcional,
aspecto fisico, dor, estado geral da saude,
vitalidade, aspectos sociais e emocionais
e saide mental. Os itens sdo pontuados de
zero a 100, sendo zero o pior escore, e 100
o melhor. Foram considerados, para a ava-
liacdo, os itens relacionados a sadde fisica:
capacidade funcional, aspecto fisico, dor e
estado geral da saude.

A andlise da fung¢do da bomba mus-
cular da panturrilha do membro inferior
esquerdo foi feita pela pletismografia a ar
[APG-Air Plethysmograph 1000] (CAM-
POS et al., 2008; DEZOTTI et al., 2009;
OLIVEIRA et al.,2007). Foram registrados
VV,IEV, VE, FE, VR e FVR em supino, em
ortostatismo e em ortostatismo com flexao
plantar (Figura 1).

REVISTA DE SAUDE PUBLICA DO SUS/MG VOLUME 2+ N° 2 67



Figura 1: Interpretacao grafica da pletismografia a ar.

7

Vol (ml) - volume em mililitros;

VV - volume venoso;

TEV90 - tempo de enchimento

a 90 segundos;

VE - volume de ejecao;

IEV - indice de enchimento venoso;
FE - fragdo de ejegao;

VR - volume residual;

Tempo (s) "&V=292¥Y.

Todos os testes foram aplicados antes
e apds as 15 semanas de interven¢ao, me-
diante permissao da paciente, que assinou
um termo de consentimento do servigo.

O protocolo de exercicios, composto do
treino de resisténcia muscular, condiciona-
mento aerobico, exercicio para o retorno
venoso e alongamento, foi realizado trés
vezes por semana. Constituiu dos seguintes
exercicios: I) flexdo plantar em ortostatis-
mo, unipodalico - 3 séries de 6 repeticoes,
com carga correspondente ao préprio peso
corporal (64,5 kg) e aumento de 2 repeti-
¢Oes a cada semana; IT) uma série de flexdo
plantar de 10 repetigdes maximas no Leg
press, carga de 50kg e aumento de 1 repeti-
¢d0 a cada semana; III) treino aerdbico em
esteira, durante 30 minutos, com frequéncia
cardiaca (FC) de treinamento entre 70% a
75% da FC pico apresentada no teste ergo-
métrico; [V) exercicios para retorno venoso:
flexdo plantar com os membros inferiores
elevados, usando resisténcia elastica (Thera-
Band™ dourado) - 3 séries de 6 repeti¢des
e aumento de 1 repeti¢do por semana; V)
alongamento estatico passivo (4 séries de
20 segundos) dos musculos triceps sural e
quadriceps, sendo que a sensagao de des-
conforto foi utilizada como pardmetro da
intensidade adotada no alongamento.

3. Resultados

Na dltima semana de treinamento, a vo-
luntéria realizou trés séries de 36 repeticoes
de flexdo plantar unipoddlico; 1 série de 25
repeti¢oes no Leg press, com carga de 50

F!:&! 100 m-w: 100

FVR - fragdo de volume residual.

kg; 3 séries de 21 repeti¢des (Theraband™
dourado) de flexao plantar com elevagao
dos MMII.

Antes do tratamento, a paciente apre-
sentava queixa de dor, mesmo na presenca
de FE de panturrilha normal. Apods o trei-
namento, na avalia¢do pela pletismografia,
apesar de o quadro geral relacionado a esta-
se venosa ter piorado (aumento do VV e do
IEV), houve redugédo na fracdo do volume
residual. A FE sofreu redugdo, mantendo-se
ainda dentro de valores para normalidade
(acima de 40%), conforme a Tabela 1.

Tabela 1: Parametros avaliados antes e apos
o tratamento.

IEV (mL/seg) 0,8 11
VV (ml/seg) 68,1 82,5
FE (%) 97 723
FVR (%) 31,2 245
Bipodalico (rep) 26 30
Perna esquerda (rep) 6 10
Perna direita (rep) 18 30

470 500

Distancia (m)

Capacidade funcional 60 100
Aspecto fisico 90 100
Dor 25 100
Estado geral de sadde 40 60

|IEV: indice de enchimento venoso;
VV: volume venoso;

FE: fragao de ejecao;

FVR: fracgdo de volume residual.
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Houve também aumento na distancia
percorrida de 470 metros para 500 me-
tros no SWT e foi observado aumento no
nimero de repeticoes no HRT bipodali-
co e unipodalico (Tabelal). A avaliagao
da qualidade de vida relacionada a sau-
de fisica apresentou indices de melhora
apos tratamento na capacidade funcional
(60% para 100%), aspecto fisico (90% para
100%), dor (25% para 100%) e estado geral
de saide (40% a 60%). Vale a pena ressaltar
que foi avaliado somente o aspecto fisico
do SF-36, ndo apresentando os resultados
nesse relato de caso do aspecto mental do
questiondrio utilizado.

4. Discussao

A IVC e suas complicagdes sdo relacio-
nadas a uma bomba muscular da pantur-
rilha com for¢a inadequada (LIMA et al.,
2002). A agao normal da bomba muscular
da panturrilha garante o retorno venoso
durante o exercicio e pode reduzir de 60% a
80% a pressdo venosa no pé (KAN e DELIS,
2001; LIMA et al., 2002; PADBERG et al.,
2004; VAN UDEN et al., 2005). Estudos
sugerem que o treino de resisténcia pode
contribuir para a melhoria da fungdo da
bomba muscular e para a diminuigdo da
estase venosa (VAN UDEN et al., 2005).

O treinamento proposto no presente
estudo de caso, com enfoque na progres-
sdo do nimero de repeti¢des, resultou em
melhora da resisténcia muscular, demons-
trada pela diminui¢ao da FVR de 31,2%
para 24,5%. A FVR avalia a capacidade de
ejecdo da panturrilha apds 10 movimentos
de flexdo plantar. Ja a FE, que representa a
forga da musculatura da panturrilha apos
uma Gnica contra¢io, reduziu de 97% para
72,3%, uma vez que o protocolo de exercicio
priorizou resisténcia, e nao for¢a muscu-
lar. E importante ressaltar que tal redugio
ndo representou piora clinica, uma vez que
72,3% ainda se encontra dentro dos niveis
normais de FE (DEZOTTI et al., 2009;
LIMA et al., 2002).

Houve melhora discreta do desempenho
no SWT e no HRT, demonstrando que o
treinamento aumentou a capacidade fun-
cional da paciente. Foi observada melhora
na qualidade de vida relacionada a saude
da paciente, principalmente no item dor,
cujo escore passou de 25% para 100%, ou
seja, apds o tratamento, a paciente relatou
auséncia de dor. Estudos demonstram que
um programa de treinamento muscular,
mesmo de resisténcia, pode melhorar a fun-
¢do da panturrilha e a qualidade de vida de
pacientes com IVC (DEZOTTI et al., 2009;
FRANCA e TAVARES, 2003).

Os dados da pletismografia a ar (FE <
40% e FVR > 35%) sdo as variaveis que nor-
teiam a intervengao fisioterapica em pacien-
tes com IVC. No presente estudo de caso,
a paciente apresentava sinais e sintomas da
IVC, como presenga de veias varicosas e
sensa¢do de dor e peso em membro inferior;
porém, ndo exibia parametros pletismo-
graficos que justificassem a reabilitagao.
No entanto, os resultados mostraram que
a intervengao ﬁsioterépica, nesse caso, nao
usual de IVC foi benéfica, ja que houve me-
lhora de alguns dominios da qualidade de
vida relacionada a saude e da capacidade
funcional da paciente. Apesar de ter ocor-
rido redugdo da FE, houve diminuigdo do
quadro de dor ao fim do tratamento. Vale
ressaltar que a paciente nio esteve em uso
de meias eldsticas por causa da incapaci-
dade de adaptagdo, e sua inclusao poderia
potencializar os ganhos obtidos.

O presente relato de caso mostra os be-
neficios do treinamento muscular realizado
em uma paciente com apresenta¢ao nao
usual daIVC, ou seja, sintomatica, mas com
parametros da pletismografia a ar (FE e
FVR) dentro da normalidade. Mesmo com
resultados pletismograficos que nao jus-
tificavam a intervencao fisioterapica, essa
paciente apresentou melhoras clinicas com
o tratamento proposto.

As limitagoes do presente relato, ine-
rentes a um estudo de caso, sdo a dificul-
dade de generalizagdo dos resultados e a
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inviabilidade de definir o tratamento em-
pregado como eficaz. Apesar das limitagoes
de um relato de caso, essa experiéncia nos
indica que, mesmo em ambientes onde a
realizagdo de uma pletismografia a ar nem
sempre é viavel, como na Atencao Basica,
é possivel intervir em pacientes com IVC e
alcangar resultados clinicos consideraveis. m
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UMA REVISAO SOBRE O
TRATAMENTO DA CAPSULITE
ADESIVA DO OMBRO

A REVIEW ON TREATMENT OF ADHESIVE
CAPSULITIS OF THE SHOULDER

Carlos Alexandre Batista Metzker?,

Geraldo Oliveira Metzker Junior?

Resumo

A capsulite adesiva é uma das principais
causas de incapacidade funcional do om-
bro, tendo como caracteristicas principais
a dor e a rigidez articular de origem cap-
sular. Trata-se de uma condi¢ao de saude
que atinge cerca de 2% a 5 % da populagao
mundial, sendo mais frequente em mulhe-
res (2:1), entre a quarta e quinta décadas
de vida. Mediante o elevado niimero de
individuos acometidos e com o intuito de
orientar os diversos profissionais de satde
acerca da patologia, é objetivo deste estudo
apresentar uma revisdo atualizada sobre
os principais métodos de tratamento. Para
tanto, foi realizada uma revisiao da litera-
tura cientifica com acesso a diversas obras
classicas sobre o tema e busca de artigos de
periodicos nacionais e internacionais, por
meio das bases de dados PubMed, SciELO
e LILACS, nas quais foram utilizados os
descritores: dor de ombro, capsulite adesiva
e bursite. Os principais métodos de trata-
mento baseiam-se nos uso de analgésicos e
anti-inflamatérios, infiltragdo articular de
corticoide, manipulagio articular sob efeito
de anestesia, bloqueio do nervo supraes-
capular e fisioterapia continua e individua-
lizada. Ao final do estudo, conclui-se que o
tratamento deve ser precoce e inicialmente

Abstract

The adhesive capsulitis is one of the main
causes of function disability of the shoul-
der, having as main characteristics pain
and joint stiffness of capsular origin. It is a
health condition that affects about 2-5% of
the world population and is more common
in women (2:1) between the fourth and fif-
th decades of life. By means of the raised
number of patients and with the intention
to guide the large number of health profes-
sionals about the pathology the aim of this
study is to present an updated review of
the main methods of treatment. For that,
a scientific literature review was carried
through with accessing the diverse literary
reports on the subject and national and in-
ternational articles, through the databases
PubMed, SciELO and LILACS, where it was
used the keywords: shoulder pain, adhesive
capsulitis and bursitis. The main methods of
treatment based on the use of analgesics and
anti-inflammatories, articular corticosteroid
infiltration, joint manipulation under anes-
thesia, nerve block suprascapular and a con-
tinuous and individualized physiotherapy.
To the end of the study it can be concluded
that treatment should be precocious and ini-
tially conservator, where various techniques
and procedures can be given alone or in an
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conservador, em que diversas técnicas e
procedimentos podem ser indicados isola-
damente ou de maneira associada. Contu-
do, nos casos de persisténcia do quadro, a
cirurgia pode ser recomendada

Palavras-chave: dor de ombro, capsulite
adesiva e bursite.

1. Introducgao

O ombro é uma articulagdo complexa
e uma das mais moveis do corpo humano.
Pela frouxiddo capsular associada a sua
anatomia (forma arredondada e grande da
cabega umeral e uma rasa superficie da fos-
sa glendidea), trata-se de uma articulagao
pouco estavel, sendo necessaria uma har-
monia sincronica e constante entre todas as
estruturas estdticas e dinamicas que man-
tém sua biomecainica normal (METZKER,
2010). Desta forma, qualquer alteragao que
comprometa sua estrutura e fungao faz
desse complexo articular alvo de inime-
ras afec¢des como luxagdes, osteoartroses,
sindrome do impacto do ombro, bursites
subacromial, tendinites e a capsulite adesiva
(CA), objeto da presente revisao.

Como uma condi¢do de satide que atinge
cerca de 2% a 5% da populagdo mundial,
a CA ¢ caracterizada por um quadro de
dor intensa, que pode ocasionar limita¢ao
funcional (GUYVER; BRUCE; REES, 2014).
Essa é uma situagdo preocupante, sobretudo
no que tange a qualidade dos tratamentos
disponiveis e abordagem profissional ade-
quada, fato que podera ser preponderante
para o prognostico e a evolugao.

Diversas formas de tratamento tém sido
descritas na literatura, desde o modelo con-
servador a abordagem cirtrgica. Contudo,
existem controvérsias no que se refere a
sua fase e técnica indicada (RUSSELL et
al., 2014). Além disso, a histdria natural
da CA é motivo de debate, uma vez que,
apesar de haver casos de resolugdo espon-
tdnea do quadro clinico, muitos individuos
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associated manner with. However, in cases of
persistence the surgery can be recommended.

Keywords: shoulder pain, adhesive cap-
sulitis and bursitis.

acometidos persistem com alguma limita-
¢do ou dor residual.

Diante das questdes apresentadas, uma
revisao da literatura que aborde os prin-
cipais métodos de tratamento para a CA
torna-se relevante a medida que o niime-
ro de individuos acometidos tem crescido
substancialmente e é evidente a necessidade
de uma reorientagdo aos diversos profissio-
nais de saude que atuam nesse contexto.
Assim, ¢ objetivo principal deste estudo é
apresentar uma revisao atualizada sobre os
principais métodos de tratamento da CA.

2. Metodologia

A pesquisa tratou-se de uma revisao bi-
bliografica atualizada sobre os principais
métodos utilizados no tratamento da cap-
sulite adesiva do ombro. Num primeiro ins-
tante, foi realizada a busca de bibliografias
classicas que abordassem a anatomia e a bio-
mecanica do complexo do ombro, bem como
a etiologia, a prevaléncia, o quadro clinico e
os principais métodos diagnosticos acerca da
doenga. Seguidamente, por meio das bases
de dados PubMed, Scielo e Lilacs, se iniciou
abusca de artigos de periddicos nacionais e
internacionais a partir dos descritores: dor
de ombro “shoulder pain”, capsulite adesiva
“adhesive capsulitis” e bursite “bursitis”. Os
artigos foram acessados no periodo de se-
tembro de 2013 a maio de 2014 e selecionados
conforme o assunto de interesse, pela analise
dos resumos. Foram excluidos aqueles que
ndo apresentavam consisténcia cientifica.



3. Resultados e discussao

3.1 Etiologia da Capsulite adesiva

A CA consiste em uma condigdo de dor
e limitacdo de mobilidade da articulacido
glenoumeral (EWALD, 2011). Desde que
foi inicialmente descrita, vem sendo am-
plamente estudada, mas aspectos relaciona-
dos a sua etiopatogenia ainda permanecem
obscuros apesar de diversas teorias terem
sido apontadas ao longo dos anos (FER-
REIRA-FILHO, 2005; GUYVER; BRUCE;
REES, 2014).

Duplay (1872), pioneiro nos estudos da
CA, aponta que a rigidez dolorosa do ombro
ocorre em razdo da presenca de aderén-
cias fibrosas na bolsa serosa subacromial.
Ja Coodman (1934), quem criou a expres-
sao “ombro congelado”, acredita tratar-se
de uma patologia articular caracterizada
por dor intensa e limitacdo de amplitude
de movimento (ADM), tanto ativo quanto
passivamente.

Neviaser (1945) descreveu alteragdes his-
tologicas inflamatdrias e fibrosas da capsula
articular e do revestimento sinovial do om-
bro, sendo as responséveis pela expressdo
“capsulite adesiva”. Ainda de acordo com o
autor, a presenca de espessamento, processo
inflamatorio e retracao da capsula articular,
é caracteristica fundamental na CA.

Steinbrocker (1947) acrescentou, ao as-
sociar a patologia com disturbios do sis-
tema nervoso auténomo: distrofia simpa-
tico-reflexa e sindrome ombro-mao. Mas
foi somente 22 anos depois que Lundberg
(1969) apresentou a primeira classificagao,
seguida posteriormente por Helbig, Wagner
& Dobler (1983). Para os autores, a doenga
pode apresentar-se na forma primdria ou
secundaria. A primeira ocorre sem causa es-
pecifica, principalmente em mulheres apds
0s 45 anos; a segunda ocorre quando rela-
cionada a presenca de patologias associadas
como imobilizagdes prolongadas, traumas,
radiculopatias cervicais ou tendinites.

Zuckerman, Cuomo & Rokito (1994),
além de confirmarem a classificagdo pro-
posta por Lundberg (1969), dividem a forma

secundaria em intrinseca, extrinseca e sisté-
mica. Segundo os autores, a primeira ocorre
quando a CA é desencadeada por lesdo no
préprio ombro (tendinites do manguito
rotador, tenossinovite da cabeca longa do
biceps, bursites e artroses acromioclavicu-
lar); a segunda, quando ha associa¢ao com
outras patologias como nos casos de lesdes
do membro superior, doengas do sistema
nervoso central e periférico, lesdes da colu-
na cervical, doengas do coragio (isquemia
do miocardio) e pulméo (doenga pulmonar
crdnica, tumores do apice do pulmao); e a
terceira, quando ha associagdo com doengas
como diabetes e enfermidades da tireoide.

3.2 Prevaléncia e quadro clinico

A CA éuma condigéo de satide com pre-
valéncia maior no género feminino (2:1),
sendo mais comum em mulheres de faixa
etaria entre 40 e 50 anos (FERREIRA-FI-
LHO, 2005; GUY VER; BRUCE; REES, 2014;
SIEGEL; COHEN; GALL, 1999). Trata-se
de uma desordem relativamente comum
que atinge cerca de 2% a 5% da populagao
mundial (PLACZEK et al., 1998), tendo sua
incidéncia aumentada para 15% a 20% em
individuos diabéticos (GUYVER; BRUCE;
REES, 2014; SATTAR e LUQMAN, 1985;
TIGHE e OAKLEY, 2008).

Seu surgimento ¢ insidioso, frequente-
mente relacionado a periodos de desuso da
articulacdo do ombro, de evolucio lenta,
podendo evoluir espontaneamente para a
cura, em média, dois anos ap6s o inicio
dos sintomas (KISNER e COLBY, 2005;
WEINSTEIN, 2000).

Apesar de variavel, o quadro clinico ca-
racteriza-se por dor intensa e rigidez pro-
gressiva da articulagao do ombro, impor-
tante déficit na elevacdo anterior, abducio
e rotagdo interna e externa tanto passiva
quanto ativa; situagdo que favorece maior
uso de movimentos escapulotoracicos com-
pensatoriamente (VEADO e GONCAL-
VES, 2011). A evolugéo clinica consta de
trés fases ou estagios distintos: fase dolo-
rosa, aguda ou hiperalgica; fase de rigidez,
enrijecimento ou congelamento, e fase de
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descongelamento (HALL; BRODY; TA-
RANTO, 2001; GUYVER; BRUCE; REES,
2014; MURNAGHAN, 1990).

A primeira fase, denominada dolorosa,
aguda ou hiperalgica, pode durar de 2 a
9 meses e caracteriza-se pelo inicio insi-
dioso dos sintomas, em que a dor noturna
se intensifica significativamente, apesar de
também existir no periodo diurno (HALL;
BRODY; TARANTO, 2001; REEVES, 1975).
Ferreira-Filho (2005) acrescenta que nesta
fase a dor pode estar acompanhada de feno-
menos vasculares como sudorese na palma
das maos e axilas.

A segunda fase, de congelamento ou
rigidez, é marcada pela remissdo dos sin-
tomas algicos. Entretanto, a dor persiste no
periodo noturno e piora ao esfor¢o. Segun-
do Reeves (1975), a fase de congelamento
dura de 3 a 12 meses e ha limitagao global
dos movimentos do ombro. Veado & Gon-
calves (2011) reforcam que testes provoca-
tivos para o manguito rotador podem estar
positivos nessa fase, situagao que favorece o
falso diagnoéstico da sindrome do impacto
do ombro.

Na terceira fase, nomeada de desconge-
lamento, ha liberagao progressiva dos mo-
vimentos, que pode estender até 24 meses.
A elasticidade capsuloligamentar comega
ser restabelecida, apesar da possibilidade de
permanéncia de algum grau de limitagao
funcional (FERREIRA-FILHO, 2005; GREY,
1978; VEADO e GONCALVES, 2011).

3.3 Diagnéstico e exames
complementares

A CA ocorre quando ha quadro de dor
no ombro que persiste por mais de 30 dias,
especialmente no periodo noturno. Na ava-
liacdo fisica, observa-se limitagdo da ADM,
especialmente para rotagao externa, que
comumente esta diminuida 50% quan-
do comparada ao membro contralateral
(ROOKMONEEA et al., 2010).

Alguns exames favorecem o diagnods-
tico de maneira a complementar a ava-
liagdo fisica. A radiografia convencional,
que normalmente se apresenta normal, é
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importante para descartar outras patologias
(HARRIS; BOU-HAIDAR; HARRIS, 2014;
TURTELLI 2001). Uma diminuicéo do es-
pago articular entre a cavidade glenoide e
a cabeca do umero, porém, pode ocorrer
na incidéncia antero-posterior (AP); além
disso, a presenga de osteoporose ou osteo-
penia pode aparecer nos casos de desuso
do membro (FERREIRA-FILHO, 2005).

A ultrassonografia permite identificar
estatica e dinamicamente o espessamento
e a menor elasticidade de um importante
ligamento na articulagdo (coracoumeral)
e ajuda na detec¢do de lesdes do mangui-
to rotador e/ou da cabega longa do biceps
(BOU-HAIDAR; HARRIS; HARRIS, 2014;
FERREIRA-FILHO, 2005). Contudo, é um
exame operador-dependente, que requer
longa curva de aprendizagem e formagao
(MAEDA et al., 2009).

Embora considerado invasivo e sujeito a
falsos positivos, a artrografia pode ser reali-
zada em alguns casos (FERREIRA-FILHO,
2005). Entretanto, € visto como um exame
de sensibilidade moderada, sendo na maio-
ria dos casos substituido por outro método
(NOGUEIRA-BARBOSA et al., 2002).

A ressonancia magnética (RM) pode
revelar espessamento da capsula articular
do intervalo rotador (>7mm), espessamento
do ligamento coracoumeral (>4mm) e bor-
ramento da gordura do intervalo rotador
ou subcoracoide, que pode ser parcial ou
total (SKAF et al., 2007). A artrorresonin-
cia aponta reducido das dimensoes do in-
tervalo rotador e do volume articular com
capacidade volumétrica que gira em torno
de 3 mla 15 ml - normal: de 20 ml a 25 ml
de liquido sinovial (VEADO e GONCAL-
VES, 2011)

3.4 Tratamento

Para o tratamento da CA, as metodolo-
gias apresentadas na literatura baseiam-se
no modelo conservador ou na abordagem
cirargica (FERNANDES, 2014; GODINHO
et al., 1995; LECH; SUDBRACK; VALEN-
ZUELA, 1993; VALENZUELA, 1999).
O primeiro, fundamentado em medidas



analgésicas e anti-inflamatorias (cortico-
terapias), manipulagdo articular sob efeito
de anestesia (AHMAD; HASHIM; ASIM,
2014), bloqueio do nervo supraescapular
e fisioterapia continua e individualizada
(OZKAN et al., 2012; VALENZUELA,
1993), e o segundo, recomendado nos ca-
sos em que o quadro clinico se mantém
inalterado mesmo apds tratamento con-
servador, consiste na liberagao da capsula
articular por via artroscépia ou cirurgia
aberta (EWALD, 2011; FERNANDES, 2014;
NEVIASER; NEVIASER, 2011).

Apesar de alguns estudos apontarem
que a CA evolui com melhora espontinea
(KISNER e COLBY, 2005; WEINSTEIN,
2000), medidas terapéuticas precoces de-
vem ser impostas com intengao de abolir ou
diminuir a dor continua de dificil controle
na fase hiperalgica. Concomitantemente,
deve ser objetivo principal do tratamento
combater a grave limitacao funcional que se
instala rapidamente, evitando possibilida-
des de sequelas definitivas (HANCHARD
et al., 2011).

O uso de analgésicos e anti-inflamato-
rios nao hormonais pode ajudar na recu-
peragdo (VEADO e GONCALVES, 2011).
A infiltragdo intra-articular de corticoide
pode ser utilizada no tratamento da CA a
medida que diminui substancialmente o
quadro dlgico e melhora a mobilidade de
maneira consequente. Método constatado
por Lorbach et al. (2010), ao tratarem 25
pacientes com idade média de 50 anos e
em fase de congelamento da CA. Similar-
mente, Blanchard, Barr e Cerisola (2010),
ao compararem a eficcia de inje¢des de
corticoides a um plano de reabilitagao fi-
sica, verificaram que o primeiro método
favorece resultados mais rapidos, apesar
da afirmativa ndo prevalecer ao longo
do tratamento.

Os analgésicos, os anti-inflamatérios
por via oral e as infiltra¢des de corticoi-
des intra-articular sdo métodos utilizados
no tratamento da CA. Contudo, Zoorob
e Cender (1998) chamam a atengdo para
a cautela que se deve ter nos casos de

hipersensibilidade ao medicamento espe-
cifico e para as contraindicagdes gerais nas
corticoterapias.

Outra op¢do no tratamento da CA é a
manipulagdo da articulagdo glenoumeral
sob anestesia, objetivando reduzir o periodo
de rigidez articular (PLACZEK etal., 2004;
SMITH; HAMER; BUNKER, 2014). Estudo
realizado por Levy, Wilson & Copeland
(2000) evidenciou que a técnica favorece
o restabelecimento precoce dos movimen-
tos e acelera o retorno da funcio na forma
primaria. Mitra et al. (2010) realizaram um
estudo retrospectivo, a fim de verificar a
eficécia, a curto prazo, de um protocolo de
tratamento ndo cirurgico da CA de ombro.
Os autores combinaram bloqueio do nervo
supraescapular, infiltragdo intra-articular
de esteroides e manipulagdo glenoumeral,
tendo excelentes resultados no que tange a
ADM passiva imediatamente apds o pro-
cedimento.

Veado e Gongalves (2011) salientam que
a manipulagdo da articulagdo glenoume-
ral sob anestesia é um procedimento con-
traindicado em pacientes com osteopenia
no umero, osteoporose e diabéticos. Além
disso, pode apresentar riscos de complica-
¢Oes como fraturas, lesoes ligamentares e
tendinosas (JACOBS et al., 2009), devendo
ser realizada por profissional devidamen-
te habilitado e experiente, ja que sérias
complica¢des podem ocorrer como fratu-
ras e lesdes intra-articulares (PLACZEK
et al., 1998).

Considerando que o periodo de insta-
lagao e evolugdo da CA, de maneira geral,
gira em torno de dois anos (HALL; BRODY;
TARANTO, 2001), outra questdo a ser ob-
servada é quanto a manutengao dos resul-
tados obtidos apos realizagdo da técnica
de manipulagdo articular sob anestesia.
Farrell, Sperling e Cofield (2005) chamam
aatencdo quanto a escassez de estudos que
apontem, em longo prazo, resultados da
aplicac¢do da técnica, devendo outros méto-
dos ser associados ao plano de tratamento.

Bloqueio do nervo supraescapular é um
método eficaz nos casos de CA refrataria.
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Em estudo realizado por Ozkan et al.
(2012), dez pacientes com diagndstico de
CA e sem melhora dos sinais e sintomas
apos injegoes intra-articulares foram trata-
dos com bloqueio do nervo supraescapular.
Ao final do estudo, concluiu-se que os in-
dividuos participantes apresentaram alivio
da dor e ganho substancial da amplitude de
movimento para rotagdes do ombro. Do
mesmo modo, Checchia et al. (2006), ao
tratarem 144 ombros com diagndstico de
CA, utilizando a técnica de bloqueios seria-
dos do nervo supraescapular, observaram
resultado satisfatorio em 91,7% dos casos e
melhora da dor em 84%.

Apesar de considerar o bloqueio do ner-
vo supraescapular como um método muito
utilizado no tratamento da CA, Oliva-Filho
(1992) e Fernandes et al. (2012) apontam
para as possiveis complicacdes descritas na
literatura, como infec¢édo local, lesdo nervo-
sa periférica e toxidade sistémica.

Independentemente da medida asso-
ciada, a fisioterapia deve ser inserida no
plano de tratamento o mais breve possivel,
a fim de diminuir a possibilidade de limi-
tacdo funcional (LECH, 2005; LECH, SU-
DBRACK; VALENZUELA, 1993; SILVA;
MARIM; LAMARI, 2009). Para Godinho
et al. (1995), apesar de a doenga ter evolu-
¢do espontanea, é imprescindivel intervir
com o intuito de minimizar a incapacidade
funcional e abreviar o periodo de duragéo
da CA. Situagdo ja referenciada por Shaf-
fer, Tibone e Kerlan (1992), ao salientarem
que a fisioterapia deve ser inserida o mais
precocemente possivel e mantida por pelo
menos trés meses, antes da ado¢do de outros
métodos de tratamento.

Outros trabalhos enfatizam a impor-
tancia da fisioterapia no tratamento da CA.
Em um estudo aleatdrio que envolveu fisio-
terapia e placebo para dois grupos com CA,
Wies et al. (2003) concluiram que, apesar
de ambos os grupos apresentarem melhora
dos sintomas, o grupo tratado com reabili-
tagdo fisica obteve maior ganho de ADM.
Da mesma forma, ao selecionaram 29 pa-
cientes com diagnoéstico de CA e associarem
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fisioterapia supervisionada ao uso de an-
ti-inflamatérios nao esteroides (AINEs),
Ulusoy et al. (2011) obtiveram resultados
satisfatorios em 86,2% dos casos, especial-
mente no que concerne a ADM.

Das diversas técnicas e procedimentos
utilizados na fisioterapia para o tratamento
da CA, destacam-se exercicios de alonga-
mento muscular, mobilizagdo articular pas-
siva, crioterapia e eletroestimulagao trans-
cutinea (CELIK, 2010; FERREIRA-FILHO,
2005; HANCHARD et al., 2011; MA et al.,
2013; VALENZUELA, 1993). Jain e Sharma
(2013) chamam a atengéo para a eficacia dos
exercicios terapéuticos quando aliados a
mobiliza¢ao articular para ganho de ADM
e fungdo. Os mesmos autores ainda refe-
renciam o uso da eletroterapia no controle
da dor em curto prazo e o calor profundo
como auxiliar no ganho de ADM. Yang et
al. (2012) também referenciam a mobili-
zagdo articular como importante método
de tratamento da limitagao de ADM que
ocorre na CA, especialmente quando rea-
lizada na cintura escapular.

A fisioterapia é fundamental no proces-
so de reabilitagdo do individuo com CA e
precisa ser inserida o mais breve possivel no
plano de tratamento (GUYVER; BRUCE;
REES, 2014; SHAFFER; TIBONE; KER-
LAN, 1992; WIES et al., 2003). Contudo,
um modelo que envolva participa¢do do-
miciliar deve ser recomendado. Tanaka
et al. (2010) assinalam para a intervengéo
precoce e o autoexercicio no ambiente do-
méstico como fatores mais importantes no
tratamento da CA, inclusive, sobressaindo
a frequéncia de sessdes de mobilizagdo ar-
ticular realizadas em ambiente hospitalar.
Ja Russell et al. (2014) desmontaram que
os exercicios em grupo (ginastica) foram
mais eficazes quando comparados a fisio-
terapia individual ou apenas a exercicios
domiciliares.

Embora as diversas abordagens fisiote-
rapéuticas, descritas na literatura, tenham
demonstrado melhora significativa da dor
e ADM nos casos de CA, ha pouca evidén-
cia de que interfira no progndstico dessa



condicdo de saide (STRUYF e MEEUS,
2013). Contrapondo essa ideia, em uma
revisdo sistematica que avaliou a eficacia
de diversas interveng¢des fisioterapicas em
pacientes com CA, Jain & Sharma (2013)
demonstram que exercicios terapéuticos
aliados a mobilizagédo articular foram im-
portantes tanto para ganho de ADM quanto
funcionalidade.

Apesar de os resultados deste estudo
assinalarem os exercicios de alongamento
muscular, mobiliza¢do articular passiva,
crioterapia e eletroestimulagdo transcuta-
nea como métodos e procedimentos fisio-
terapéuticos utilizados no tratamento da
CA de ombro, nio se deve negligenciar os
diversos recursos descritos na literatura.
Hanchard et al. (2011), ao entrevistarem
um grupo de fisioterapeutas do Reino Uni-
do sobre o diagndstico e o tratamento da
CA de ombro, constataram que 68% con-
sideraram a acupuntura como método de
tratamento. Ja o ultrassom terapéutico foi
citado nos trabalhos de Valenzuela (1999),
ao avaliar os resultados de uma abordagem
fisioterapéutica para o tratamento da CA
de ombro, e Guyver, Bruce e Rees (2014),
que apontaram para a necessidade de uma
abordagem flexivel.

Ainda que a maioria dos pacientes res-
ponda satisfatoriamente ao tratamento
conservador, alguns casos, especialmente
de individuos diabéticos, evoluem de for-
ma muito lenta, sem ganhos de amplitude
de movimento na fase de congelamento,
sugerindo a possibilidade de cirurgia, com
o objetivo de abreviar o tempo de evolugao
darigidez articular NEVIASER e NEVIA-
SER, 2011). A artroscopia cirurgica no tra-
tamento da CA persistente as medidas con-
servadoras é uma opgdo segura e representa
uma alternativa muito menos traumatica
quando comparada a manipula¢des do om-
bro ou a cirurgias abertas (NICHOLSON,
2003). A sinovectomia intra-articular na
glenoumeral e a liberagao do ligamento
coracoumeral permitem o retorno breve
dos movimentos associado ao alivio da dor
(MUSIL et al., 2009).

O procedimento cirurgico é indicado
nos casos em que o quadro permanece
inalterado, mesmo apds tratamento con-
servador (FERNANDES, 2014; MUSIL et
al., 2009). Todavia, deve-se ressaltar a ne-
cessidade da fisioterapia no pds-operatdrio,
com o intuito de minimizar qualquer risco
de aderéncias e recorréncias (NEVIASER e
NEVIASER, 2011).

Embora a incidéncia da CA em pacientes
diabéticos tenha sido mencionada nesse es-
tudo (SATTAR e LUGMAN, 1985; TIGHE
e OAKLEY, 2008), em insulinodependentes
pode chegar a 36% (FERREIRA-FILHO,
2005; LUNDBERG, 1969). Além disso,
alguns trabalhos apontam dificuldades
no prognodstico para esse grupo, havendo
maior resisténcia as respostas do trata-
mento e inumeros casos de recorréncias
ap6s manipulagdo sob anestesia (JANDA
e HAWKINS, 1993; LECH; SUDBRACK;
VALENZUELA, 1993).

4. Conclusao

Diversos métodos e procedimentos sdo
apresentados na literatura para o tratamen-
to da CA, podendo ser indicados isolada-
mente ou de maneira associada, conforme
quadro clinico do paciente. Do tratamento
conservador, que deve ser inicial e o mais
precoce possivel, destacam-se medidas
analgésicas e anti-inflamatorias; infiltragao
intra-articular de corticoide; manipulagao
articular sob efeito de anestesia; bloqueio do
nervo supraescapular; e fisioterapia conti-
nua e individualizada. Contudo, uma abor-
dagem cirurgica pode ser recomendada nos
casos em que o quadro clinico se mantém
inalterado apds tratamento conservador e
consiste na liberacdo da capsula articular
por via artroscdpia ou cirurgia aberta.

A auséncia de evidéncias sobre os trata-
mentos expostos deve ser considerada como
limitacéo, e novos estudos sdo necessarios.
Por fim, reconhece-se que tal revisdo nao
pretende esgotar os assuntos envolvidos,
mas contribuir para aprofundamento da
compreensido do tema abordado. m
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Resumo

Aumento significativo da populagdo
idosa gera aumento das doengas ligadas a
esse ciclo e maiores gastos. No setor privado
de saude, trabalha-se visando ao assisten-
cialismo com a¢des curativas distanciando
da promogao a saude. Esse trabalho tem por
objetivo analisar as agdes e os programas de
promogao da satde e prevengao de agravos,
direcionadas aos idosos, propostas pelas
operadoras de saude no 4mbito da legisla-
¢do vigente da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar. Trata-se de um trabalho de
revisao bibliografica com utilizagao de da-
dos secundarios. Conclui-se que a legisla-
¢do estabelecida pela agéncia age de forma
ineficiente na regulamentagao dos planos de
saude. Destacam-se falhas nas ofertas dos
programas de promocéo da saude, além do
descumprimento dos planos em relagdo a
legislagdo estabelecida.

Palavras-chave: Idoso. Satde Suplemen-
tar. Promogéao da Satude. Epidemiologia.
Doengas cronicas.

Abstract

Significant increase in the elderly popu-
lation leads to increased diseases linked to
this cycle, and higher expenses. In the pri-
vate health sector work is aimed at the wel-
fare away with curative health promotion.
This work aims to analyze the actions and
programs of health promotion and disease
prevention, directed at seniors, offered by he-
alth insurance companies under the current
legislation of the National Health Agency. It
is a work of literature review using secondary
data. We conclude that the law laid down
by the agency, acting inefficiently in the re-
gulation of health plans. Highlight gaps in
the offerings of programs to promote health,
beyond the failure of plans in relation to the
established laws.

Keywords: Elderly. Supplemental Heal-
th. Health Promotion. Epidemiology. Chro-
nic diseases.
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1. Introducgao

Atualmente, o Brasil apresenta um pro-
cesso de transi¢ao demografica, e o envelhe-
cimento populacional pode ser atribuido,
principalmente, ao declinio de fecundidade,
que acarreta a diminui¢ao da proporg¢ao
de individuos mais jovens e o aumento da
proporgao de individuos mais idosos. Entre
1960 e 2008, o pais passou de trés milhoes
para 20 milhoes de idosos e, em 2012, che-
gamos a 20.889.849 milhdes de idosos, sen-
do que a regiao Sudeste concentra o total de
9.659.516 de idosos residentes (DATASUS,
2013). A popula¢ao idosa continuara a au-
mentar. Em 2050, correspondera a cerca de
19% da populagéo brasileira (NASRI, 2008).

A populagio idosa é uma populagao que
de fato exige mais da sociedade e por con-
sequéncia mais da saude, ja que nela esta
concentrado o maior numero de doencas
cronicas. As doengas cronicas representam
os maiores gastos com satde, além da maior
procura por servicos de saude. (VERAS,
2007). Essas doengas “[...] perduram por
anos, com exigéncia de cuidados constan-
tes, medica¢ao continua e exames periodi-
cos” (VERAS, 2007, p.2).

No inicio do século XXI, a populagao
idosa (60 anos ou mais) com doengas cro-
nicas resultaria em mais de 11 milhoes de
pessoas, que poderd aumentar para 27 mi-
lhoes, em 2025, e em 2050 chegara aproxi-
madamente a 50 milhdes (WONG, 2006).

Segundo publica¢do da Organizagao
Pan-Americana de Saude - OPAS, as prin-
cipais causas de morte no cenario mundial
estdo relacionadas com as doengas crénicas
ndo transmissiveis. As principais patologias
de doencas cronicas sdo as doengas car-
diovasculares, cancer, doenca obstrutiva
pulmonar cronica e diabetes, sendo res-
ponsaveis por 60% dos 6bitos (OPAS apud
GAZIANO e PAGIDIPATI, 2013).

Os maiores desafios relacionados a sau-
de gragas a transicdo demografica serdo as
acoes de promogao da saide e o retarda-
mento das doengas. Para isso, as politicas
destinadas a populagdo da terceira idade
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devem levar em conta a¢des voltadas para
a promogao da saude e a preven¢ao de agra-
vos juntamente com a necessidade de um
envelhecimento ativo (VERAS, 2011). O
envelhecimento ativo é uma politica de sad-
de, definida pela Organiza¢ao Mundial de
Saude, como: “[...] o processo de otimizagao
das oportunidades de saude, participagao
e seguranga, com o objetivo de melhorar a
qualidade de vida @ medida que as pessoas
ficam mais velhas” (OMS, 2005, p. 13).

A carta de Ottawa define promogéo da
saude como:

[...] o nome dado ao processo
de capacitagdo da comunidade
para atuar na melhoria de sua
qualidade de vida e saude, in-
cluindo uma maior participagio
no controle deste processo. Para
atingir um estado de completo
bem-estar fisico, mental e social,
os individuos e grupos devem
saber identificar aspiragées, sa-
tisfazer necessidades e modificar
favoravelmente o meio ambien-
te. (Ottawa, 1986, p. 1).

Um programa de promogao da saude,
segundo a Agéncia Nacional de Saude Su-
plementar (ANS), deve conter conjunto de
acoes e estratégias programadas e integra-
das com os objetivos de promogao da sau-
de, prevencao de riscos, agravos e doengas
e diminuir a morbidade e o aumento da
qualidade de vida dos individuos e das po-
pulagdes. E necessario também realizar o
acompanhamento especifico dos benefici-
arios, monitoramentos e avaliacdo do pro-
grama por meio dos indicadores de saide
(OPAS, 2013).

Mas, em se tratando de promocgéio de
saude no setor suplementar, serd um de-
safio. O principal é mudar a gestao de
atendimento, nao mais visando ao modelo
centrado na doenga e baseado na demanda
espontanea, mas partir para a busca de um
modelo que promova a saude e previna os
riscos para o adoecimento (OPAS, 2013).



Em 2012, cerca 5.383.261 milhdes de
idosos no Brasil possuiam planos de sau-
de, divididos entre 3.218.755 mulheres e
2.164.506 homens (ANS, 2012), o que repre-
senta 25,7% do total de idosos brasileiros.

O processo de transi¢do demografica no
Brasil ja é um fato e trara grande impacto
para as prestacoes dos servicos de saude
no pais. Pelo fato de a popula¢io idosa ser
responsavel pelo maior nimero de doengas
cronicas e consequentemente necessitar de
um cuidado integral, exige-se um modelo
de atengao a saude voltado para processos
de promogao da saude.

Diante disso, o trabalho aponta a im-
portancia dos programas de promogao da
saude e prevengdo de agravos voltados para
os idosos no setor de saude suplementar,
uma vez que um idoso doente gera mais uti-
lizagdo de servigos, consequentemente mais
custos, e ndo produz a prdpria autonomia.
Quando se aplicam ag¢des de promogéo da
saude e prevengdo de agravos nessa popu-
lagdo, a tendéncia é, ao longo do tempo,
que se reduzam os custos gerados, melhore
a qualidade de vida do individuo e traga a
autonomia desses idosos. E, nesse sentido,
o trabalho busca investigar as agdes e os
programas de promogao da saude e a pre-
vengao de agravos, direcionadas aos idosos,
propostas pelas operadoras de saude.

2. Metodologia

Trata-se de um trabalho de revisao bi-
bliografica com utilizagao de dados secun-
darios, em que “[...] as fontes secunddrias
sao interpretagdes e avaliacoes de fontes
primarias” (PINHEIRO, 2006, p. 2). Foram
realizadas as buscas nas bases de dados da
Biblioteca Virtual em Saude (BVS) e no site
da Agéncia Nacional de Saude Suplemen-
tar. As buscas pelos arquivos ocorreram no
periodo de abril de 2013 a maio de 2014.

O site da ANS (http://www.ans.gov.br/)
foi utilizado para consultar as informagdes
da prépria Agéncia, dos beneficiarios, paraa
busca de cartilhas informativas, manuais de
promogao da satde e prevengao de agravos e
também para o mapeamento das legislacoes.

A busca no site ocorreu em trés etapas.
A primeira foi para consultar informagdes
dos beneficidrios, cartilhas informativas,
livros e guias praticos. No final da pagina do
site, existe uma gama de informagoes sobre
material da ANS, operadoras, beneficiarios
e outros assuntos. Ha um link denominado
“consulta de materiais para pesquisa”. Nesse
é possivel selecionar matérias por tipo de
publicagédo (livros, periodicos, folhetos e
cartilhas). Nos livros, dos 31 disponiveis,
dois foram selecionados. Em guias praticos
existiam oito disponiveis, e um foi selecio-
nado. J4 em relacdo as cartilhas informa-
tivas, havia dez disponiveis, e apenas uma
selecionada. O critério de selecao no site
da ANS foi pelo tema, ja que ndo ha como
filtrar a busca.

A segunda etapa consistia em buscar
informagdes da histéria do segmento suple-
mentar. Esta se deu através de uma aba no
site que titula o proprio nome da Agéncia
Nacional de Satide Suplementar; logo apds
clicar nesta aba, existe a op¢ao de clicar em
historico, assim localizando as informacdes
histéricas da ANS.

Ja o mapeamento da legislacao foi a dl-
tima etapa da busca no site. Esse processo
foi mais moroso, ja que, dentro do setor
onde as legislagdes estdo disponiveis, nao
hd separagéo por tema. Desta forma, houve
a necessidade de selecionar tema por tema,
e a partir dai eleger a legislacao pela qual
havia interesse. No site da ANS, existe uma
aba disponivel denominada “Legisla¢ao”.
Dentro desta, ¢ disponibilizado um setor
de busca todo o histérico das legislagoes.
Como o objetivo é primeiro verificar dentro
de toda legislagdo vigente, foi selecionado
tema por tema, e todas as legislagdes vigentes
da ANS foram contempladas, totalizando 30
arquivos entre Instrucdo Normativa - IN, a
Lein® 9.656, e Resolugdes Normativas — RN.
Apos esse processo, foram escolhidos apenas
as que tinham alguma relagao com os idosos,
e, dentro dessas, restaram para a selecdo ape-
nas as legislacoes que estavam diretamente
ligadas a promocao da saude e prevencéao de
agravos, totalizando seis normas.
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Para a procura de artigos na BVS, em
razao de a ANS ter sido criada em 2000, em
todos os descritores, os artigos foram sele-
cionados a partir desse ano até a presente
data. Os descritores selecionados foram:
Saide Suplementar, Idoso, Envelhecimen-
to da Populagdo, Epidemiologia, Doengas
Cronicas, Promog¢do da Satide e Saude
Suplementar. Em seguida, foi realizada a
jungdo desses descritores para a pesquisa,
que ficaram da seguinte forma: (1) Saude
Suplementar e Idoso; (2) Envelhecimento
da Populagao; (3) Epidemiologia e Doengas
Cronicas; e (4) Promocao da Satde e Satde
Suplementar.

Em relagdo as duas primeiras palavras
(1), foram disponibilizados 28 artigos.
Como critério de inclusao de artigos, textos
completos com estudos realizados no Brasil
e com lingua portuguesa, e assuntos dispo-
niveis. O assunto selecionado foi servico de
satde ao idoso e satde suplementar, porém,
em uma sele¢do por resumo, apenas cinco
foram selecionados.

No segundo descritor, envelhecimen-
to da populacio, a base de dados dispo-
nibilizou 3.903 trabalhos. Para critério de
inclusdo, foi utilizado o nome do préprio
descritor, demografia, textos completos e o
mesmo critério para lingua e pais de estudo.
Apos o filtro, restaram 46; destes, foram
selecionados, pelo resumo, nove trabalhos.

A terceira dupla de palavras disponi-
bilizou a principio 236 arquivos, apds os
mesmos critérios de inclusao do primeiro
descritor restaram 119 artigos. Pelo resumo,
foi selecionado um artigo.

Por fim, na ultima busca de dupla de pa-
lavras (4), foram encontrados 49 trabalhos.
Os critérios de inclusao utilizados foram
também o mesmo do primeiro descritor.
Nao foi selecionado assunto principal, ja
que todos os assuntos descritos no site eram
pertinentes ao trabalho. Restaram 18 arti-
gos, dos quais foram selecionados, pelo re-
sumo, seis artigos e uma cartilha disponivel
na base de dados da ANS.
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3. Resultados

Das 30 legislagoes vigentes encontradas,
as que dispunham sobre os idosos foram a
Lein® 9.656/98 e nove Instrugdes e Resolu-
¢bes Normativas. Sobre a Lei n° 9.656/98,
o que foi encontrado como relevante para
a populacao idosa esta estipulado nos arts.
14, 15 e 16. Esse recorte da lei dispde sobre
a obrigatoriedade para as operadoras em
aceitar qualquer tipo de usudrio, indepen-
dentemente de sua idade, deficiéncia fisica
ou condicdo de saide (reforcado na sumula
19/2011) e também trata do estabelecimento
das mudangas de valores dos planos de sau-
de em razao daidade do beneficirio. J4 so-
bre as Instrucdes e Resolu¢des Normativas,
os temas variavam entre o estabelecimento
daidade para as faixas etarias relacionadas
as mudangas de valores dos planos contra-
tados, o minimo de procedimentos obri-
gatdrios que as operadoras devem oferecer
aos beneficiarios, as condigdes gerais dos
planos de satde empresarial para demiti-
dos e aposentados e sobre os programas de
agoes de promogoes da saude e prevengao
de agravos. Dentre essas, as que relatam
sobre os programas de promocéao da sau-
de e prevengdo de agravos sdo seis: Lei n°
02/2010, Lei n° 264/2011, Lei n° 35/2011,
Lei n° 265/2011, Lei n°® 36/2011 e, por fim,
a Lei n° 07/2012. Essas normativas foram
separadas das demais, para realizar o es-
tudo proposto. Além das legislacoes, o site
da ANS também disponibiliza informagoes
de beneficiarios, cartilhas que estimulam o
cuidado ao idoso, possuindo também um
Laboratdrio de Inovagdo, com o objetivo de
avaliar a assisténcia prestada pelas operado-
ras nos programas de promogao da satude e
prevengdo de agravos.

Dos artigos selecionados na busca lite-
raria, apenas quatro tratavam do tema em
questdo. Isso pode ser justificado pelo fato
de a ANS e as legislagdes terem sido criadas
recentemente. A ANS surgiu em 2000, e as
legislagoes tém a data de publicagdo em torno
do ano de 2011, tempo depois dos primeiros
movimentos de promocéio da saude e pre-
vencao de agravos no setor privado. Outra



possibilidade de pouca discussao do assunto
é pelo fato de o seguimento suplementar ser
fechado, ou seja, as operadoras ndo dispo-
nibilizam suas informacdes para estudos.

Em um dos artigos que analisavam as
operadoras e o seu comportamento para
com os beneficidrios na oferta dos progra-
mas de promogéo da satide e preven¢io de
agravos, os autores relatam que algumas
se recusaram a participar e a fornecer as
informagdes das agdes e dos programas
(VERAS et al., 2008).

Em todos os seis artigos selecionados
para o trabalho, os autores ressaltaram a
importancia que a ANS deveria exercer
sobre as operadoras em relagdo as ofertas
dos programas de promogao e prevengao de
agravos. O fato de a legislagao ser facultada
contribui para que algumas operadoras que
oferecem agdes e programas de promogéao da
saude ofertem por marketing ou porque as
correntes estdo disponibilizando os progra-
mas. Outro ponto destacado pelos autores
¢ o fato de os modelos assisténcias do setor
privado, gragas a cultura do setor, serem
focados nos processos curativos (evento/
sinistralidade), e nao na promogao da satde.

4. Discussao

A promocgéo da saude no setor suplemen-
tar brasileiro teve sua origem em dezembro
de 2004, com a realiza¢do do I Semindrio de
Promogéo a Satde e Prevencdo de Doenca
na Sadde Suplementar, no Rio de Janeiro.
Nessa conferéncia, houve participantes do
setor privado, que relatavam suas experién-
cias de programas de promocgéo da satde
ja realizados anteriormente. Desde entdo,
a ANS comecou a estudar a promogao da
satde no setor privado, com o intuito de
estimular as operadoras a ofertarem pro-
gramas que envolvessem 0s usudrios nas
acOes de promocio e preven¢do. Entdo, no
ano de 2010, a ANS criou a primeira Ins-
trucdo Normativa para cadastro e controle
das ofertas dos programas (OPAS, 2013).

A busca pelo novo processo de cuida-
do na satde suplementar teve nova cara em

2011. Tendo por orientagio a agenda regula-
toria 2011/2012, iniciando assim uma nova
etapa de regulagdo por incentivos. A agenda
regulatdria tem como objetivo dar publicida-
de aos compromissos da ANS com a socie-
dade; entre esses compromissos, destaca-se
o eixo do Cuidado ao Idoso (OPAS, 2013).
As Resolugoes e Instrugoes Normativas
sao todas facultadas as operadoras, ou seja,
as operadoras apenas ofertam os progra-
mas de acordo com seu planejamento, sem
necessariamente priorizar a Promogao da
Saude (RN 264, 2011). A origem da legisla-
¢do de promogao da saude e prevencédo de
agravos comega com a Instru¢ao Normativa
DIPOE e DIPRO n°02/2010, que faz o geren-
ciamento do cadastro, o monitoramento e
os investimentos nos programas ofertados
pelas operadoras. De acordo com a norma
estabelecida, as operadoras com programas
aprovados pela ANS poderiam contabilizar
os valores aplicados nos programas como
Ativo Nao Circulante — Intangivel. A partir
dai,a RN n°264/2011 foi criada para definir
0s conceitos, os escopos e as modelagens
dos programas para Promogao da Saude e
Prevencio de Riscos e Doencas no ambito
da saude suplementar. Esses programas sao
estabelecidos de forma a constituirem:

[...] um conjunto orientado de
estratégias e agoes programdti-
cas integradas que objetivam a
promogdo da saiide; a preven-
¢do de riscos, agravos e doen-
¢as; a compressdo da morbida-
de; a redugio dos anos perdidos
por incapacidade e o aumento
da qualidade de vida dos in-
dividuos e populagées. (OPAS;
2013, p.38).

Essa mesma resolu¢do normativa estabe-
lece também incentivos para as operadoras
que ofertam programas, postos da seguinte
forma:

« Registro dos valores aplicados nos
programas em conta especifica do Pla-
no de Contas Padrao da ANS, referen-
te ao Ativo Nao Circulante Intangivel;
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 Recebimento de pontuagdo Bonus no
Indice de Desempenho da Satde Su-
plementar - IDSS;

« Outros incentivos regulamentados
futuramente pelo 6rgao regulador
(Brasil, 2011).

Ja a Instrucdo Normativa n° 35/2011
estabelece como as operadoras de planos
privados de assisténcia a saide deverdo
informar a ANS todos os programas para
Promogéo da Saide e Prevengédo de Riscos
e Doengas desenvolvidos, inclusive para
obtengdo dos incentivos dispostos no RN
n° 264, de 2011, além de seu papel principal
que ¢é dispor sobre as regras para o acom-
panhamento dos programas inscritos no
segmento suplementar pelas operadoras.

A Resolugao Normativa n® 265/2011 es-
tabelece que os beneficidrios participantes
do programa tenham direito a bonificagao
e A premiacio oferecida pelos planos de
saude. Essa bonificagdo consiste em direi-
to a desconto no pagamento de sua con-
traprestagdo pecuniaria. Essa norma visa
incentivar os usuarios dos planos de saude
privados a participarem dos programas de
promogao da satide e prevengao de agravos.

Com o papel de instruir como os benefi-
cidrios terdo acesso aos beneficios concedi-
dos através da RN n° 265/2011, a Instrugao
Normativa n® 36/2011 retrata os procedi-
mentos necessarios para o cumprimento
daresolugdo. Para a aplicacdo dos bonus, as
operadoras devem fornecer ao beneficiario
um aditivo contratual com a descri¢do do
programa, a previsao do bonus para os pro-
gramas desenvolvidos e as condiges gerais.

Em 2012, houve uma alteracido do es-
timulo econdémico-financeiro oferecido as
operadoras para o desenvolvimento dos pro-
gramas. Essa alteracao foi estabelecida atra-
vés da Instrugao Normativa conjunta 07, que
age em conjunto com a DIPOE e a DIPRO n°
02 sobre o cadastramento, 0 monitoramen-
to e os investimentos em programas para
promocao da saude e prevencao de agravos.
Desta forma, revoga a normativa n°® 02.

Em 2012, o numero de programas apro-
vados pela ANS chegou ao total de 188. A
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agéncia divide o foco do cuidado para a
promocao da satde e prevengao de agravos
em oito dreas: satide da crianga e do adoles-
cente, saide do homem, saude da mulher,
saude do adulto, saude do idoso (?), saude
mental, saude bucal e saide do deficiente
fisico, estabelecendo, dentro de cada area,
temas para direcionar o organizador do pro-
grama. Dos 188 programas ofertados pelas
operadoras, 72% se concentram no foco da
satde do adulto e do idoso. Em segundo
lugar, apareceu o foco na saude da mulher,
com 20% dos programas. Em terceiro, ha os
programas voltados para a saude da crianga.
J4 as dreas da satde do homem e da satude
bucal empataram em quarto lugar, ambas
com 2% dos programas. E, por ultimo, a
saude mental foi representada em apenas
um programa, representando 0,5% dos pro-
gramas oferecidos aos usuarios (ANS, 2013).

Na mesma publicacdo, a ANS afirma
que os maiores obstaculos enfrentados pe-
las operadoras de satde para a oferta dos
programas de promogao da saude estao
relacionados com a adesdo dos beneficia-
rios, os custos operacionais dos programas
e a estrutura e defini¢ao dos programas. E
desses, os que estdo voltados para o cuidado
dos idosos, devem ser organizados nos sete
niveis preestabelecidos e direcionados para
a organizagdo do executor do programa,
assim enumerados (ANS, 2013):

1. Porta de entrada do sistema: acolhi-
mento, cadastramento, triagem breve,
informagoes do modelo;

2. Centro de convivéncia (local de pro-
mocéo de educacio e saude, informa-
¢bes sobre habitos saudéveis, acbes
preventivas e realizagdo da avalia¢do
geriatrica ampla AGA);

3. Ambulatérios: ambulatério de com-
plexidade 1; ambulatdrio de comple-
xidade 2;

4. Assisténcia domiciliar (assisténcia,
procedimentos e internagdo domici-
liar); centro-dia; hospital-dia;

5. Hospital de curta permanéncia (tra-
tamento da fase de agudizagao das
doencas cronicas);



6. Instituicao de longa permanéncia;
asilo (nursing homes); e

7. Hospice ou cuidados paliativos na

fase terminal.

Nesse processo, o primeiro nivel seria
a porta de entrada do usudrio, sendo mais
adequado que ocorra na infancia, ja que
é feita a recepgdo do usudrio e a coleta de
todas as informagoes sobre ele. Logo, se-
ria possivel o acompanhamento ao longo
da vida. Mesmo que o acesso a essa porta
de entrada nao ocorra na infancia, quando
idoso, tal porta de entrada também é impor-
tante, visto que, através dela, é dado inicio ao
processo de identificagdo do usuario, sendo
possivel acompanha-lo até o final da vida.
Nesse processo, ¢ necessario um prontudrio
eletronico diferenciado dos outros, uma vez
que nele ndo caberiam apenas informagdes
de satde do sujeito, mas todo o seu histdri-
co de vida. E de dever também desse nivel
passar todas as informacoes relacionadas
com o plano de cuidado para o idoso e tam-
bém convida-lo e orienta-lo a participar dos
proximos niveis do programa (ANS, 2013).

Segundo a Agéncia (2013), a promogéo
da saude esta ligada na segunda fase do
processo. Esse processo ocorre nos centros
de convivéncia, onde o idoso terd acesso as
vacinas, as palestras, as agdes preventivas,
etc., além de uma avaliagdo geriatrica am-
pla, que estabelece o perfil de saude desses
usuarios. Tal processo sera essencial para o
gerenciamento do planejamento assistencial
efetivo, ja que nele é possivel executar as
acoes de promogao da satide e de prevengao
de agravos.

Os outros niveis estdo focados no cui-
dado do sujeito de acordo com seu nivel de
complexidade, dividindo-se futuramente
em assisténcia domiciliar e centro de per-
manéncia para o idoso. E importante que as
operadoras de saude fagam seus programas
conhecendo sua carteira de beneficiario e o
contexto em que os sujeitos estdo inseridos
(ANS, 2013).

Aquelas operadoras que optarem pela
oferta dos programas de promogao da
satde precisam de um modelo focado na

humanizagéo, na participa¢ao e na qualida-
de, sendo integral e de forma que contribua
efetivamente para a melhoria da vida dos
idosos na satde suplementar.

Dos programas inscritos até 2012, de um
total de 636, apenas 188 foram aprovados
pela ANS (ANS, 2013). Analisando esses
programas nao aprovados, o destaque é que
quase 90% dos programas propostos tém
como foco principal a saude do adulto, do
idoso e da mulher. Esse grande numero de
reprovagao esta vinculada a falta de informa-
¢ao das operadoras, uma vez que restringem
a abrangéncia do programa por auséncia de
integracao de sistemas. Outro fato importan-
te para as reprovagdes esta relacionado com
a instabilidade dos programas de promo-
¢do da saude e prevengao de agravos; podera
acontecer que, se for replicado, o programa
nio obtera os mesmos resultados quando
ofertado na primeira vez (ANS, 2013).

Dados da ANS mostram que, mesmo
havendo aumento do nimero de programas
ofertados, de seis programas em 2004 para
188 em 2012, isso ainda representa parcela
muita pequena no total de operadoras ca-
dastradas na ANS, que chegaram a 1.338
em dezembro de 2012 (ANS, 2013). Esse
dado é relevante, ja que ressalta aimportan-
cia de maior investimento das operadoras
nos programas voltados para o cuidado ao
idoso, considerando que o envelhecimen-
to populacional e a incidéncia de doencas
cronicas serdo um fato no Brasil. O que
hoje é uma pequena oferta podera deixar
de ser uma grande oportunidade de melhor
qualidade de vida e consequentemente na
minimizacdo de custos futuros.

As operadoras de saide ainda nio estdo
preparadas para ofertar programas com
foco na assisténcia a satde do idoso, uma
vez que seus programas apresentam falhas,
ndo sdo integrais e ndo obtém credibilidade
(ANS, 2013).

Os programas de saude demandam in-
vestimentos, e isso é imprescindivel para
efeito na populacdo-alvo. Esse fato impede
que operadoras de pequeno porte, por falta
de recursos, oferecam os programas a sua
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carteira de beneficiarios. Esse grupo de ope-
radoras ndo possui praticamente nenhum
programa cadastrado; e, dos aprovados pela
ANS, também é possivel observar falhas.
Os programas ofertados contemplam um
baixo grupo de usudrios. Das operadoras
que ofertaram os programas de promog¢ao
e preven¢ao de agravos, apenas 4,3% do
total de beneficiarios participam dos pro-
gramas. E possivel considerar como um
fator que bloqueia o aumento de niumero de
usudrios nos programas a pouca efetividade
das agoes de logistica para abrangéncia do
publico-alvo (ANS, 2013).

Sempre focando nas questdes de custos,
uma justificativa para a pouca propaganda
dos programas é que tal agdo tera valores
elevados. E necessdrio, sempre que possi-
vel, empregar o uso da tecnologia, tanto
pela equipe de saude quanto pela equipe
de Tecnologia da Informacao - TI, visan-
do a interdisciplinaridade dos envolvidos,
com foco no cuidado do beneficiario. Outro
ponto que pode justificar a baixa adesao ¢é
o fato de que, muitas vezes, depois de apo-
sentados, os idosos retornam ao mercado de
trabalho; isso acontece mais ou menos em
torno de um ter¢o da populagao aposentada
(LIBERATO, 2003). Considerando que isso
ja é um fato no Brasil, muitas vezes o tempo
se torna curto para esses idosos, dando pre-
feréncia ndo a saiide, mas a necessidade de
ocuparem seu tempo com uma nova fonte
de renda, como forma de complementagéo
da aposentadoria.

Das pesquisas realizadas nas operadoras
que ofertam os programas, em algumas des-
sas os programas sao voltados para doentes
cronicos e ndo promovem programas para a
populagao idosa, mesmo sabendo que esta-
mos vivendo em um contexto de envelheci-
mento populacional. Mesmo a maioria dos
doentes crénicos serem compostos de indi-
viduos idosos, a ldgica de acompanhamento
das etapas iniciais do cuidado integral nao
pode ser confundida (VERAS et al., 2008).
Nesse ponto, vemos uma falha no controle
dos programas autorizados pela ANS, uma
vez que 0s programas inscritos sao para o
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cuidado do idoso e acabam tendo foco nos
doentes cronicos.

Veras e colaboradores afirmam outro
fato, isto é, o de que algumas operadoras ar-
gumentarem que os programas de promogao
voltados para os idosos gerardo aumento na
utiliza¢io do plano de saude. Esse acréscimo,
junto com os descontos proporcionados pela
legislagdo e o tempo minimo estipulado de
12 meses aos beneficidrios que participam
dos programas, serve como justificativas
para recusar as ofertas dos programas.

Os mesmos autores acrescentam que,
nos discursos das operadoras de satude, o
cuidado primario da promocéao da saiade
para com os idosos vem sendo incorporado,
porém, os projetos, quando avaliados, resul-
tam em uma oferta muito timida, orientada
para um numero minimo de clientes; existe
enorme diferenga entre a pratica das agdes
dos programas de promogao da satide ofer-
tados pelas operadoras e o conceito real de
promogao da saude. Logo, como a cultura
do setor privado é o curativo, os modelos
ofertados estdo longe de uma assisténcia
integral. Dos programas ofertados, em ne-
nhum foi identificada uma légica integral
e monitoramento, mas sim a¢oes curativas,
conforme o grau de dependéncia do sujeito.

Também chamam a atengao o fato de
que, em relagdo aos resultados dos progra-
mas, esses devem ser observados duran-
te um periodo mediano de tempo, ou até
mesmo um par de anos e para um nimero
expressivo de associados atendidos. O que
foi observado, porém, é que as operadoras
mantém um pequeno nimero de associados
nos programas, apenas para divulgar que
possuem tais atividades.

Acerca disso, Malta et al. (2004) afir-
mam que as operadoras consideram a saude
como um produto, e ndo como um bem.
Mesmo quando se investe em atividades
de promogdo e prevengdo, os programas
entram mais como produtos de marketing
do que como um modelo assistencial.

Sobre isso, Veras (2008) diz que o maior
problema da maioria dos modelos assisten-
ciais vigentes talvez seja o foco exclusivo



na doen¢a. Mesmo quando as operadoras
oferecem um programa diferenciado, as
propostas sao voltadas prioritariamente
para a reducdo dos custos de doengas es-
pecificas, esquecendo que muitos pacien-
tes tém multiplas patologias cronicas e que
precisam de uma assisténcia integral. Os
programas com foco no adulto e no idoso
tém relacao custo-beneficio baixa, ja que os
idosos geralmente sdo acometidos de varias
doengas cronicas, e tratar adequadamente
uma doenga faz apenas reduzir os indices de
morbidade de tal patologia. Mostra que nas
pesquisas os numeros de idosos assistidos
nos programas, quando existem, sdo insig-
nificantes, e ndo se busca amplia-los, sendo
considerado que o idoso nem mesmo nos
discursos era incorporado, e agora passou
a ser mencionado. Contudo, das operadoras
ofertantes, nenhuma expressou a inten¢do
de excluir os idosos da sua carteira, mas
foi observado que existe um desejo de que
o numero de idosos ndo aumente, fato que
sera inevitavel, ja que vivemos em um pais
em transicdo demografica.

Observando a forma como os progra-
mas de promogao da saide sdo ofertados
pelas operadoras, é possivel destacar que
esses, quando comparados com a defini¢ao
de promogao da saude feita pela Carta de
Ottawa, afastam-se um pouco do concei-
to. Os modelos estipulados aprovados pela
ANS fazem promocio da satde com foco
no controle das doengas cronicas. Isso, con-
tudo, nédo caracteriza promogéo da sadde,
sendo a promog¢ao a capacitagao da comuni-
dade, para que ela mesma atue na melhoria
da sua qualidade de vida, atingindo um
bem-estar mental, social e fisico, modifi-
cando favoravelmente o meio ambiente e
satisfazendo as necessidades (Ottawa, 1896).

5. Consideragoes finais

O que se percebe sobre a legislacao vi-
gente, para assegurar os direitos basicos
dessa populagdo e os programas ofertados,
¢ que ainda ha muito o que fazer para que,
de fato, exista um movimento efetivo de

fiscalizagao e um namero significativo de
programas de promocéo da saude voltado
aos idosos.

O fato de alegislagao vigente estabeleci-
da pela ANS ser facultada, ou seja, opcional
as operadoras, também contribui para a
oferta minima desses programas, ja que as
operadoras ndo se sentem pressionadas a
ofertarem programas assistenciais.

No site da ANS, ap6s 0 mapeamento da
legislacao, foram encontradas, além da Lei
n° 9.656/98, que regulamenta todo o setor
privado, muitas RN e IN vigentes e revo-
gadas. Isso mostra como a regulamentagao
do setor privado é instavel.

Como recomenda a ANS em sua le-
gislacdo, incorporar o profissional de TI
na equipe de saude seria uma maneira de
superar o desafio de fazer as informagoes
sobre os programas ofertados chegarem
aos beneficiarios.

Quando os programas vigentes sao ana-
lisados, verifica-se que esses nao realizam
acoes de promocgéao da saude, quando se
compara com a defini¢ao de promogéo da
satde da Primeira Conferéncia Internacio-
nal Sobre Promocio da Satide (OMS, 1986).

E importante uma mudanga de cultura
no setor suplementar. E, para isso, discu-
tir com as operadoras de saude buscando
a compreensao de que os beneficios dos
programas serdo alcan¢ados em longo pra-
zo, sera um grande desafio para a ANS,
uma vez que os discursos das operadoras
giram em torno dos custos gerados pela
populacao idosa.

Antes da regulacdo, a adesdo dos benefi-
ciarios idosos aos programas de promog¢ao
da saude era baixa e, mesmo ap6s a regu-
lamenta¢ao com incentivos para a partici-
pagao dessa populagio, ainda é apontada
como grande dificuldade de execugao.

A ANS tem como papel estabelecer, or-
denar, controlar e fiscalizar o setor priva-
do de satde. Todavia, isso parece ocorrer
apenas na teoria. Na pratica, aparece uma
fiscalizag¢ao do que ¢é estabelecido por lei,
de forma muito incipiente, necessitando
de maiores investimentos da ANS nesse
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sentido; como prova disso, podemos citar
as cobrangas indevidas por parte das ope-
radoras de satde aos beneficidrios idosos.

E importante ressaltar que o tema é pou-
co discutido e estudado. Houve dificuldade
em encontrar dados na literatura que rea-
lizassem analise dos programas ofertados
pelas operadoras. m
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NORMAS PARA PUBLICACAO
REVISTA DE SAUDE PUBLICA DO SUS/MG

1- OBJETIVOS

A Revista de Saude Publica do SUS/MG
¢ uma publicagdo de carater técnico-cienti-
fico, de periodicidade semestral e de acesso
livre. Editada pela Secretaria de Estado de
Satude de Minas Gerais (SESMG), pela Fun-
dagdo Ezequiel Dias (FUNED), pela Funda-
¢do Hospitalar de Minas Gerais (FHEMIG),
pelo Centro de Hematologia e Hemoterapia
de Minas Gerais (HEMOMINAS) e pela
Escola de Satde Publica de Minas Gerais
(ESPMG), por intermédio de suas Assesso-
rias de Comunicagao Social e seus setores de
pesquisa. Tem por finalidade a difusiao do
conhecimento técnico-cientifico relacionado
ao processo saude-doenca-cuidado, a forma-
¢do de recursos humanos e a rede de servicos,
visando ao seu aprimoramento. Representa
também uma estratégia de registro e veicu-
lagdo de documentos e legislagao referentes
ao campo da Saude Publica, bem como de
interlocucéo de experiéncias entre as insti-
tuicdes que compdem o Sistema de Satde do
Estado de Minas Gerais.

2 - ESTRUTURAGAO BASICA

A revista tem a missdo de publicar arti-
gos originais; artigos de revisao; relatos de
experiéncia/caso; resenhas de livros e revis-
tas; resumos de Trabalhos de Conclusao de
Curso (TCC), dissertagdes e teses; portarias,
regimentos, resolucdes da Secretaria de Es-
tado de Satde de Minas Gerais e do Minis-
tério da Saude, como também entrevistas.
Todos os trabalhos devem ser inéditos, de
propriedade da Revista de Satide Publica do
SUS/MG, e nao podem ser reproduzidos em
outros veiculos, mesmo que parcialmente.
Os textos podem ser submetidos em por-
tugués e em inglés.

3- AVALIACAO

Todas as matérias serdo submetidas ao
julgamento de pareceristas que integram a
Comissao Editorial ou de pareceristas ad hoc.

Normas Editoriais

1 - Informagoes aos colaboradores

O Conselho Editorial da Revista ressalta
que toda submissao de texto esta condicionada
ao atendimento as normas descritas abaixo.

Forma e preparagao dos textos

Artigos originais

Textos que retratem resultados de es-
tudos ou pesquisas concluidas. Devem
apresentar, no maximo, 8.000 palavras,
excluindo desenhos, figuras, gréficos, ima-
gens, quadros, tabelas.

Artigos de revisdo

Textos que apresentam uma sintese
critica de conhecimentos relacionados a
determinado tema, mediante analise, inter-
pretagéo e discussao da bibliografia. Devem
conter, no maximo, 5.000 palavras, excluin-
do desenhos, figuras, graficos, imagens,
quadros, tabelas.

Relatos de experiéncias/caso

Relatos sobre a experiéncia profissional
e os estudos de caso, acompanhados de
breve comentario, ttil para a interlocugédo
com outros profissionais da area. Devem
apresentar, no maximo, 3.000 palavras, ex-
cluindo desenhos, figuras, graficos, ima-
gens, quadros, tabelas.

Resenhas

Tipo de texto elaborado por especialistas
da area em questdo, que analisa produgdes
cientificas ou assuntos tratados em uma
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obra. Devem apresentar 3.000 palavras, ex-
cluindo desenhos, figuras, graficos, ima-
gens, quadros, tabelas.

Resumos de Trabalho de Conclusdo de
Curso (TCC), dissertagaes e teses

Apresentagdo concisa que informe sufi-
cientemente ao leitor o objetivo, a metodo-
logia, os resultados e as consideragdes finais/
conclusdes do TCC, da dissertacdo ou da
tese, para que o ele possa optar pela conve-
niéncia da leitura integral desses textos. A
revista pode também publicar os anais com
os resumos de trabalhos dos eventos cienti-
ficos realizados no Estado de Minas Gerais.
Devem apresentar, no maximo, 250 palavras.

Entrevistas

Depoimentos de pessoas cujas histo-
rias de vida ou realizagdes profissionais
sejam relevantes para o campo da Satde
Publica. Devem apresentar, no maximo,
2.000 palavras.

Legislagdo e normas técnicas

Portarias, regimentos, resolugdes da
Secretaria de Estado de Saude de Minas
Gerais e do Ministério da Saude, bem como
normas técnicas relativas aos programas de
saude desenvolvidos no Estado.

Relatérios de reunioes ou Oficinas de
Trabalho e de Pesquisa

Textos que discutem temas relevantes
ao campo da Saude Publica, com conside-
ragdes finais/conclusoes e recomendagdes.
Devem apresentar, no maximo, 2.000 pala-
vras, excluindo desenhos, figuras, graficos,
imagens, quadros, tabelas.

Outras modalidades podem ser aceitas,
desde que aprovadas pelo Conselho Edito-
rial da Revista.

2 Orientagoes gerais para
apresentacao dos textos

A submissdo de textos é feita apenas
on-line,' pelo Sistema Eletronico de Edito-
racgdo de Revistas (SEER). Toda submissio
de texto a Revista de Satude Publica do SUS/
MG esta condicionada ao atendimento as
normas descritas abaixo.
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Os textos ndo devem conter o nome dos
autores e coautores. Devem ser digitados no
editor de textos Word for Windows, em es-
pago duplo, com margem esquerda de 3 cm
e margem direita de 2 cm, margem superior
2,5 cm e inferior 1,5 cm, fonte Times New
Roman 12, respeitando-se o nimero maxi-
mo de palavras definido pela forma dos tex-
tos, ja apresentada anteriormente. O titulo
deve preceder o texto e estar em portugués
e em inglés. Todos os originais submetidos
a publica¢do devem dispor de Resumo em
portugués e inglés (Abstract), que reflita
os aspectos fundamentais dos trabalhos
e, de 3 a 6 palavras-chave em portugués e
em inglés (Keywords) alusivas a tematica,
com excecdo da secdo de Entrevista. Para
as palavras-chave, orienta-se consultar o
DeCS (Descritores em Ciéncias da Satde)
e/ou o Sociological Abstracts.

As ilustragdes, quando houver, devem
estar apresentadas em formato tiff ou ai
ou cdr ou psd, com resolu¢do minima de
200 dpi, tamanho maximo 16 cm x 20 cm,
com legenda e fonte Times New Roman
10. Tabelas e graficos podem ser produ-
zidos em Word ou em Excel. Elas devem
ser apresentadas em arquivos separados e
inseridas no sistema como documentos su-
plementares, com respectivas legendas e nu-
meracdo. No texto, deve haver indicagao do
local de inser¢do de cada uma delas. Deve
ser providenciada uma cdpia do texto, na
versdo PDF, com insercdo das ilustragoes.
O numero de material ilustrativo deve ser
de, no mdximo, cinco por artigo, salvo exce-
¢Oes especificas ao campo tematico do tex-
to, quando deverd haver negociagdo prévia
com os editores. Todo o material ilustrativo
deve ser numerado consecutivamente, ter
titulo com apenas as iniciais em maitsculas
e estar citado no texto.

Na folha de rosto, devem constar titulo
(em portugués e em inglés) e dados dos au-
tores com as informagdes na seguinte ordem:

Autor principal: vinculo institucional,
endereco completo para correspondéncia,
telefones de contato, e-mail.

Coautores: vinculo institucional e e-mail.



Caso nao tenha vinculo institucional,
informar a atividade profissional. Nao se
deve informar a titulacdo dos autores.

Em caso de textos referentes aos resul-
tados de pesquisa com seres humanos, o
estudo deve ter sido aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa e, quando necessario,
pelo Comité de Acesso a Biodiversidade.

No momento da submissio do texto, o(s)
autor(es) pode(m) sinalizar aos revisores
sobre a possibilidade de haver conflitos de
interesse em relagdo ao objeto do texto ou
ainda sugerir nome de pareceristas.

No caso de dois autores ou mais, as
contribuic¢des individuais de cada autor
na elaboragdo do artigo devem ser espe-
cificadas ao final do texto, antes das re-
feréncias, de acordo com os critérios de
autoria estabelecidos nas deliberacdes do
International Committee of Medical Jour-
nal Editors (ICMJE). Este Comité determi-
na que o reconhecimento da autoria deve
se basear na contribuicdo substancial de
cada autor, relacionando-a aos seguintes
aspectos: concepgao e projeto ou analise e
interpretacdo dos dados; redagao do artigo
ou revisao critica do contetudo intelectual;
e aprovagdo final da versdo a ser publicada.
Modelos a seguir:

Modelo 1: “Autor A - responsabilizou-se
pela concepgao e pelo projeto ou pela anali-
se e pela interpretacdo dos dados...; Autor B
- responsabilizou-se pela redagdo do artigo
ou pela revisdo critica do contetdo inte-
lectual; Autor C - responsabilizou-se pela
aprovacao final da versao a ser publicada.

Modelo 2: “Todos os autores trabalharam
nas diversas etapas de produ¢ao do texto.”

Na primeira pagina, devem constar, em
portugués e em inglés, o titulo, o resumo
(até 150 palavras) e o maximo de cinco pa-
lavras-chave. A contagem do niimero de
palavras do resumo nao inclui o titulo e as
palavras-chave.

Notas de rodapé — devem ser evitadas.

Citagoes
Na revista Gerais é adotado o sistema
AUTOR-DATA como forma de chamada

da citagao, seguindo as orientagdes da nor-
ma ABNT NBR 10520 de 2002.

Neste sistema a indicagéo da fonte é feita
da seguinte forma:

Citagdo com um autor: o nome do autor
deve ser apresentado em letras maiasculas,
seguido do ano de publicagdo. Exemplos:

...de acordo com um estudo realizado
no municipio de Sao Paulo (MONTEVAN,
2007)...

A equipe de Serruya (2004) constatou
que somente 28% de todas as mulheres no
periodo gestacional estavam cadastradas
no SIS Pré-natal.

Citagdo com dois autores: os nomes dos
autores devem ser apresentados em letras
maiusculas, separados por ponto e virgula,
seguidos do ano de publica¢do. Quando ci-
tados no texto, os nomes dos autores devem
ser separados pela conjungéo “e”. Exemplos:

No Brasil, os sistemas de informacéao
nacionais foram avaliados por diversos
pesquisadores (SILVA; LAPREGA, 2005)....

Segundo Peterlini e Zagonel (2003), esse
aspecto tem sido relevante, principalmente
em paises de recursos financeiros escassos...

Citagdo com mais de dois autores: deve
ser citado apenas o primeiro autor, seguido
da expressao et al. e 0 ano de publicagio.
Exemplos:

Victora et al. (1999) descreveram a pre-
valéncia de habitos de suc¢do ndo-nutritivos
ligados ao tipo de nutricao da crianga...

Os hébitos de suc¢do ndo-nutritivos fo-
ram descritivos em um estudo conduzido
em Pelotas (VICTORA et al., 1999).

Citagdo de vdrios trabalhos de um mesmo
autor:

— trabalhos de um mesmo autor que tra-
tam de um mesmo assunto, porém em anos
diferentes. Exemplo:

Segundo Silva (1991, 1992, 1994), o con-
ceito de civilizacdo...

- quando citar mais de um trabalho de
um mesmo autor sobre um mesmo assunto
publicado no mesmo ano pode se utilizar le-
tras do alfabeto para diferencia-los. Exemplo:

Oliveira (1984a) Oliveira (1984b) ou Oli-
veira (1984a,b)
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Citagdo indiretas de vdrios trabalhos de
diversos autores:

- As citacdes indiretas de varios traba-
lhos de diversos autores, citados simulta-
neamente, devem se proceder em ordem
alfabética e separadas por ponto-e-virgula.
Exemplo:

A inser¢do da Equipe de Saude Bucal
demonstra o reconhecimento do MS de que
a saude ndo pode ser cuidada por apenas
um profissional especifico e, sim entendida
como objeto de todos os profissionais do
PSF, em uma perspectiva inter e multidisci-
plinar, exigindo uma inter-relagdo de todos
os profissionais da equipe (CARVALHO et
al,2004; MARQUES e MELO, 2009; SOU-
ZA, 2001).

No caso de citagdes literais de até trés
linhas, essa deve vir entre aspas, sem des-
taque em itélico e entre parénteses (sobre-
nome do autor, data, p.xx, sem espago entre
o ponto e o nimero). Citagdes literais de
mais de trés linhas devem estar em para-
grafo destacado do texto (um enter antes e
um depois), com 4 cm de recuo a esquer-
da, fonte menor que a utilizada no texto,
em espaco simples, sem aspas ou italico,
terminando na margem direita do texto e,
entre parénteses, o sobrenome do autor, a
data e a pagina. Os parénteses sdo utilizados
somente para indicar autoria, e o colche-
te, para indicar fragmento de citagdo, por
exemplo: “O estudo das politicas de saude
na area de Satide Coletiva ocupou [..] um
lugar central [...]”. (COHN, 2012, p. 219).

Referéncias

As referéncias sio listadas no final do
texto e trazem o nome de todos os auto-
res citados no texto, em ordem alfabética,
de acordo com as normas da ABNT (NBR
6023/2002). O titulo deve estar destacado
em negrito, enquanto que o subtitulo, ndo.
Nao é preciso especificar o nimero de pa-
ginas. A segunda e as demais referéncias
de um mesmo autor/autores devem ser
substituidas por um trago sublinear repre-
sentando seis espagos, seguido de ponto,
sempre da mais recente para a mais antiga.
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Se houver mudanca de pagina, é necessario
repetir o nome do autor.

1 - Livros

MINAYO, M.C.S. Os homens de ferro: estudo
sobre os trabalhadores da Vale do Rio Doce
em Itabira. Rio de Janeiro: Dois Pontos, 1986.

MINAYO, M.C.S. O Desafio do Conhecimen-
to: pesquisa qualitativa em saude. Sdo Paulo:
Hucitec, 2010.

Dois ou trés autores, separar com ponto
e virgula; mais de trés autores, indicar o
primeiro autor, acrescentando-se a expres-
sdo et al. Ex.:

LEFEVRE, F.; LEFEVRE, AMC.; TEIXEI-
RA, JJV. (Orgs.). O discurso do sujeito cole-
tivo: uma nova abordagem metodolégica em
pesquisa qualitativa. Caxias do Sul: EDUCS,
2000.

CAMPOS et al. (Org.). Tratado de Saude Co-
letiva. Sdo Paulo: Hucitec, 2012.

Quando o autor do livro é o mesmo do
autor do capitulo:

HARTZ, Z.M.A. Explorando novos caminhos
na pesquisa avaliativa das acoes de saude. In:
______ (Org.). Avaliagao em saude: dos
modelos conceituais a pratica na analise da
implantagdo dos programas. Rio de Janeiro:
Fiocruz, 1997. p. 19-28.

Se o autor do livro é diferente do autor
do capitulo:

VALLA, V. V.; GUIMARAES, MB.; LACER-
DA, A. Religiosidade, apoio social e cuidado
integral a satide: uma proposta de investigagao
voltada para as classes populares. In: PINHEI-
RO, R;; MATTOS, RA. (Orgs.). Cuidado: as
fronteiras da integralidade. Rio de Janeiro:
Hucitec/Abrasco, 2004. p. 103-18.

2 - Capitulos de livro

Apenas o titulo do livro é destacado, em
negrito, sendo obrigatdrio indicar, ao final
da referéncia, as paginas inicial e final do
capitulo citado.

MINAYO, MCS. Hermenéutica-dialética

como caminho do pensamento social. In:

MINAYO, MCS; DESLANDES, SF (Org.).

Caminhos do Pensamento: epistemologia

e método. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2002.

p. 83-107.



3 - Regras especificas
1- Autor é uma instituicdo ou entidade:

BRASIL. Manual de Auditoria do Sistema
Nacional de Auditoria. Brasilia/DF: Minis-
tério da Saude, 2. ed., 1998.

4 - Séries e colegoes

MIGLIORI, R. Paradigmas e educagio. Séo
Paulo: Aquariana, 1993. (Visdo do futuro, v. 1).

5 - Artigos em periddicos

O titulo do periddico é destacado em ne-
grito, e, apds o volume e o numero, devem
estar explicitas as paginas em que o artigo
foi publicado.

TEIXEIRA, R.R. Modelos comunicacionais
e praticas de saude. Interface - Comunic.,
Saude, Educ., v. 1, n. 1, p. 7-40, 1997.

6 - Teses e dissertagoes

Apenas as palavras Tese ou Dissertacido
sdo destacadas em negrito. SILVA, M. B. P.
da. Um estudo da relagao entre resultados
do concurso vestibular e desempenho aca-
démico em psicologia. Curitiba, 1989. 120 f.
Dissertag¢io (Mestrado em Educacéo) — Fa-
culdade de Educacio, Universidade Federal
do Parana.

IYDA, M. Mudangas nas relagdes de produgio
e migracéo: o caso de Botucatu e Sdo Manuel.
1979. Dissertacao (Mestrado) --Faculdade de
Satde Publica, Universidade de Sdo Paulo,
Sao Paulo. 1979.

7 - Resumos em anais de eventos

Apenas a palavra Anais é destacada em
negrito.

PAIM, J.S. O SUS no ensino médico: retdrica
ou realidade. In: CONGRESSO BRASILEI-
RO DE EDUCACAO MEDICA, 33., 1995, Sao
Paulo. Anais... Sdo Paulo, 1995. p. 5.

No caso de Artigos e Resumos, se o

trabalho for consultado on-line, deve-se
mencionar o enderego eletronico: Dispo-
nivel em: <...>. Acesso em: (dia, més, ano).
Se o trabalho for consultado em material
impresso, colocar paginas inicial e final.

8 - Documentos eletronicos

Apenas o titulo do periddico é destacado
em negrito. Os autores devem verificar se
os enderegos eletronicos (URL) citados no
texto ainda estdo ativos. Se a referéncia in-
cluir 0 DOI, este deve ser mantido. Quando
a citagao for tirada do SciELO, sempre vem
0 DOI junto; em outros casos, nem sempre.

ANTUNES, Arthur Velloso; COSTA, Moacir
Nascimento. Dimensionamento de pessoal
de enfermagem em um hospital uni-
versitdrio. Rev. Latino-Am. Enferma-
gem, Ribeirdo Preto, v. 11, n. 6, dez. 2003.
Disponivel em: <http://www.scielo.
br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=
S0104-11692003000600019&Ing=pt&nrm=i-
so>. Acesso em: 11 jul. 2013. http://dx.doi.
org/10.1590/50104-11692003000600019.

Analise e aprovacao dos textos

O texto sera encaminhado, respeitando-
se 0 anonimato dos autores, para o grupo de
pareceristas dentro do critério de revisao por
pares, sendo, no minimo, dois relatores. Para
garantir o anonimato, ele devera vir sem o
nome dos autores. O material serd devolvido
ao(s) autor(es), caso os relatores sugiram mu-
dangas e/ou corre¢des. Em caso de divergén-
cia de pareceres, o texto serd encaminhado
aum terceiro relator. A decisio final sobre o
mérito do trabalho é de responsabilidade do
Conselho Editorial. O texto é de responsa-
bilidade dos autores, podendo nao coincidir
com o ponto de vista do Conselho Editorial
e o dos pareceristas ad hoc.

A publicacdo do trabalho implica a ces-
sdo integral dos direitos autorais a Revista
de Satde Publica do SUS/MG.
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