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profile of patients in outpatient care
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RESUMO

Estima-se que uma pessoa em cada dez possua algum tipo de deficiéncia, ou seja, 10% da populagdo
mundial. Na deficiéncia fisica as causas mais comuns sdo: amputagdo, acidente vascular encefalico,
traumatismo cranio encefélico, lesdo medular, fibromialgia, doengas neurodegenerativas e entre
outras. Objetivo: Descrever o perfil dos pacientes atendidos pelo servigo de nutri¢do do Instituto
de Medicina Fisica e Reabilitagdo (IMREA) - unidade Vila Mariana, S3o Paulo, no periodo de
fevereiro de 2012 a setembro de 2015. Métodos: Trata-se de um estudo descritivo, os dados foram
obtidos de prontudrios de atendimentos onde foram coletados os dados: sexo, idade, equipe
de atendimento, doengas associadas, indice de massa corporal inicial e final, habito intestinal
inicial e final. Resultados: A populacdo estudada teve predominio das seguintes caracteristicas
género feminino; adulto jovem; principal etiologia lesdo encefalica; o diagndstico de hipertensado
associada a maioria dos casos; maior parte esta acima do peso. Conclusdo: Observou-se melhora
importante do habito intestinal pds programa de educagao nutricional.

Palavras-chave: Servicos de Reabilitagdo, Programas de Nutricdo, Constipa¢do Intestinal, indice
de Massa Corporal

ABSTRACT

It is estimated that one person in ten has a deficiency, which is 10% of the world’s population.
The most common causes of physical disability are amputation, stroke, head trauma, spinal cord
injury, fibromyalgia, and neurodegenerative diseases. Objective: This study sought to describe the
profile of patients served by the nutrition service at the Instituto de Medicina Fisica e Reabilitagdo
(IMREA) - Vila Mariana Unit, Sdo Paulo, between February 2012 and September 2015. Method:
This is a descriptive study whose data were obtained from medical records of visits where the
following data were collected: gender, age, service personnel, associated diseases, initial and
final body mass index, and initial and final bowel habits. Results: The studied population was
predominantly female; young adult; main etiology of brain damage; diagnosed hypertension
associated in most cases; and mostly overweight. Conclusion: Observed significant improvement
in bowel habits after nutrition education program.
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INTRODUCAO

Estima-se que uma pessoa em cada dez
possua algum tipo de deficiéncia, ou seja, 10%
da populagdo mundial, isto foi averiguado pela
Organizagdo Mundial de Saude (OMS) a partir
de estudos na década de 70 que corroboraram
com a propor¢do encontrada pela Rehabilita-
tion International.’?

No Brasil a estimativa em 1998 de pessoa
com deficiéncia era de 16 500 000,®> dados
mais atuais estimavam em 17 milhGes* ou
dos 24,5 milhdes,® sendo destes 48,1% sdo
portadoras de deficiéncia visual; 22,9% de
deficiéncia motora; 16,7% de deficiéncia au-
ditiva; 8,3% de deficiéncia mental e 4,1% de
deficiéncia fisica.® Podemos perceber que seu
aumento é proporcional ao aumento da popu-
lagdo geral.

Em relagdo a essas deficiéncias, existem
poucos estudos no Brasil que apresentam o
perfil epidemioldgico, principalmente qual
dos agentes etioldgicos envolvidos na sua de-
terminagdo.° Estes estudos sdo essenciais para
diminuicdo dos custos e complicagbes, me-
Ihora da qualidade de vida destes pacientes,
campanhas educativas para prevengdo destes
agentes sempre que for possivel e melhora do
sistema de salde.

A deficiéncia fisica ou motora como defi-
nida com o art. 4 2, do Decreto n2 3.298/99,
modificado pelo Decreto n2 5.296/2004 “al-
teragdo completa ou parcial de um ou mais
segmentos do corpo humano, acarretando o
comprometimento da fungdo fisica”.’

As causas mais comuns de deficién-
cia fisica sdo: amputagdo - 13,9:100.000
habitantes/ano no Brasil:® Acidente vascular
encefélico (AVE) - 1:6 no mundo:® traumatis-
mo cranio encefalico (TCE) - anualmente no
Brasil meio milhdo de pessoas requerem hos-
pitalizacdo;'° trauma raquimedular ou tam-
bém conhecido como lesdo medular (LM) - 40
casos novos/ano/milh3o de habitantes no Bra-
sil, ou seja, cerca de 6 a 8 mil casos novos por
ano, sendo que destes 80% das vitimas sdo
homens e 60% se encontram entre os 10 e 30
anos de idade;* Fibromioalgia - estudos rela-
tam no Brasil a prevaléncia em torno de 10%
da populagdo, sendo mais frequente no sexo
feminino (80%);'? Doengas neurodegenerati-
vas - sua incidéncia varia conforme a etiologia
desde 1:2500 (neuropatia periférica) até 1 a
2,5:100 000 (esclerose lateral amiotrdfica);*?
paralisia cerebral - 7:1.000 nascidos vivos em
paises em desenvolvimento.*

Algumas destas doengas incapacitantes
estdo cada vez mais relacionadas as doengas
cronicas ndo transmissiveis (DCNT’S) como

diabetes, doengas cardiovasculares, doenca
respiratérias cronicas, renal, cerebrovascular
e cancer, e também encontrado seus fatores
de risco intermediario que sdo hipertensdo,
dislipidemia, sobrepeso - caracterizado por
indice de Massa Corporal (IMC) > 25 kg/m?,
obesidade (IMC = 30 kg/m?) e intolerdncia a
glicose.®* Ja os fatores de risco em comum a
todas é tabagismo, inatividade fisica, uso noci-
vo do alcool e uma alimentagdo inadequada.®

Esses habitos alimentares inadequados,
tem sido relacionados com ingestdo excessiva
de gorduras, principalmente gordura satura-
da, alimentos refinados, ricos em agucar e bai-
xa quantidade de fibra, contribuindo para as
DCNT e seus fatores de risco. Sendo assim fun-
damental a terapia nutricional no tratamento
e prevengdo destas doengas.®

A nutri¢do além da terapia nutricional tem
também a fungdo no paciente com deficiéncia
fisica auxiliar no sistema gastrointestinal, ja
gue uma diminuigdo da mobilizagdo ou uma
imobilizagdo que podem comprometer a in-
gestdo, a digestdo e a eliminagdo. Sendo mui-
to comum alteragdo na eliminagdo, causando
o quadro de constipagdo. A constipagdo pode
estar relacionada a uma alimentagdo e ingesta
de liquidos inadequada, diminui¢do dos movi-
mentos peristalticos, atrofia da mucosa intes-
tinal, uso de medicamentos, fatores sociais.'’

Vale ressaltar que o nutricionista nestas
situagGes tem como uma das alternativas de
promogdo e prevengdo de saude a educagdo
nutricional, que isoladamente, utilizando ape-
nas o ponto de vista bioldgico ndo promove
mudancgas desejadas. Necessita que aconte-
¢a de uma forma abrangente atendendo as
necessidades sentidas pelo publico, conside-
rando as caracteristicas psicoldgicas, socio-
culturais e econémicas da populagdo e/ou do
individuo.*®*°

Percebe que educagdo nutricional para
conseguir atingir o seu objetivo com o cidaddo
devera promover a socializagdo do conheci-
mento, tendo em vista os habitos alimentares
adequados e saudaveis, ndo devendo esque-
cer do prazer ao se alimentar, de se preparar
um alimento e perceber seus sabores, sem-
pre estimulando a autonomia do individuo,
valorizando e respeitando as especificidades
culturais e regionais. Havendo como resulta-
do esperado dessa intervengdo que cada ser
humano desenvolva a capacidade em selecio-
nar e utilizar melhor os recursos alimentares
disponiveis para satisfazer suas necessidades
nutricionais, como também capacidade de
andlise e busca de alternativas quando ocorrer
inadequacdes alimentares.*®*°
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Devido a todo esse contexto alimentar e
sociocultural, com a escassez de estudos em
nutricdo na reabilitagdo resolveu realizar esse
trabalho para ter uma percepgdo do publico
atendido dentro de um centro de reabilitagdo.

OBIJETIVO

Geral

Descrever de forma panordmica o perfil
dos pacientes atendidos pelo servigo de nu-
tricdo do Instituto de Medicina Fisica e Rea-
bilitagdo (IMREA) - unidade Vila Mariana, Sdo
Paulo, no periodo de fevereiro de 2012 a se-
tembro de 2015.

Especificos:

e  Categorizar os pacientes por faixa
etdria e género;

e  Classificar os pacientes por grupos
conforme a doenga de base;

e Analisar os pacientes conforme
doengas associadas;

e Avaliar o indice de massa corporal
no inicio e no final do programa de
nutrigao;

e  Avaliar e comparar o habito intestinal
no periodo atendido pelo servigo
nutrigao;

METODOS

Trata-se de um estudo descritivo, os dados
foram obtidos de prontuarios de atendimen-
tos de paciente ambulatoriais realizados pelo
servico de nutricdo do Instituto de Medicina
Fisica e Reabilitagdo (IMREA) - Lucy Montoro
- unidade Vila Mariana, Sdo Paulo, no periodo
de fevereiro de 2012 a setembro de 2015, com
dados de 506 pacientes.

O servico de nutrigdo faz parte da equipe
multidisciplinar do instituto, participa de todas
as equipes de atendimento, é realizado uma
avaliagdo no inicio e no final do programa, su-
cede orientagdo ao paciente e cuidador quan-
to ao funcionamento do trato gastrointestinal;
piramide alimentar especificando os grupos,
alimentos, importancia e porgdes de cada um;
como montar um prato saudavel seguindo os
grupos da pirdmide alimentar; causa, preven-
¢do e dietoterapia para diabetes, hipertensdo
e dislipidemia; orientagdo de leitura de rétu-
los de alimentos/produtos industrializados;
orientagdo dietoterapica para doengas como
anemia, diminui¢do de ingestao de vitamina K,
acido urico e outras conforme a necessidade.
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Dados coletados: sexo, idade, equipe de
atendimento (conforme a etiologia); doengas
associadas, tais como Hipertensdo, Diabetes e
Dislipidemia; indice de massa corporal inicial
e final, seguindo critérios de classificagdo a
partir do indice de massa corporal da organi-
zagdo mundial de saide? 222 e Organizacdo
pan-americana de saude;24 habito intestinal
inicial e final, classificado seguindo os critérios
de Roma III.%?°

Estes dados foram submetidos a estudo
estatisticos, analisados através das frequén-
cias absoluta e relativa.

RESULTADOS

Neste periodo foram atendidos 506 pa-
cientes pelo servigo de nutrigdo, destes foram
analisados dados de 321 pacientes, sendo ex-
cluidos da anadlise 158 pacientes por motivo
de alta antes da finalizagdo dos atendimentos
e 27 pacientes devido a dados incompletos.

Destes 321 pacientes, o nUmero menor
era do género masculino 138 (43%) e maior
do feminino 183 (57%). Média de atendimen-
tos equivalente a 18,07. Quando divididos por
faixa etarias obteve a seguinte classificagdo
conforme o género: crianga (5%) 9 e 8, adoles-
cente (1%) 3 e 1, adultos jovem (17%) 37 e 19,
adultos (41%) 41 e 90 e idosos (35%) 47 e 66,
sendo masculino e feminino respectivamente.
As idades variam entre 1 a 88 anos, com mé-
dia de 44,7 anos (Tabela 1).

Os pacientes foram atendidos em grupos
conforme as equipes baseadas na etiologia:
Lesdo Encefélica (LEA) - pacientes que tive-
ram alguma lesdo encefalica, decorrente de
um acidente vascular encefalico (AVE), tumor,
traumatismo craniano ou outra causa - 108
(33,6%); Amputados (AMP) - estes que tive-
ram amputagdo de algum membro por uma
diabetes descompensada, doenga vascular
periférica, traumaticas, neoplasia, doenga in-
fecciosa, de pele ou entre outras - 31 (9,7%);
Fibromialgia (FIBRO) - 77 (24%); Lesdo Medu-
lar (LM) - ocasionados por acidentes automo-
bilisticos, quedas, violéncia ou outro motivo
lesionando a medula espinhal - 52 (16,2%);
Geral pacientes com doengas neurodegene-
rativas ou neuromusculares - 27 (8,4%); Indi-
vidual - pessoa com alguma etiologia citada
com necessidade de atendimento singular - 10
(3,1%); Infantil - criangas com paralisia cere-
bral, atraso no desenvolvimento psicomotor,
mielomeningocele, malformagdo de membros
inferiores e superiores - 16 (5%). Além da etio-
logia alguns pacientes possuiam doengas as-
sociadas sendo fatores de risco ou até mesmo

Tabela 1. Classificagcdo de género por faixa etdria

Faixa Etdria/Género Masculino Feminino
Crianca (0 a 11) 9 8
Adolescente (12 a 18) 3 1
Adulto Jovem (19 a 40) 37 19
Adulto (40 a 60) 41 90
Idoso (> 60) 47 66

doenga cronica ndo transmissiveis (DCNT) as-
sociadas como hipertensdo (HAS) 153 (47,7%),
dislipidemias (DLP) 135 (42,1%) e ou diabetes
(DM) 68 (21,2%), sem nenhuma doenga asso-
ciada (sem doenga) 96 (29,9%) (Figura 1).

Foram calculados durante o programa de
nutricdo o indice de massa corporal (IMC) no
inicio e no final do mesmo, classificando-os em
baixo peso 24 (7,5%) e 17 (5,3%), eutrofia 131
(40,8%) e 146 (45,5%), sobrepeso 87 (27,1%) e
78 (24,3%), obesidade grau | 57 (17,8%) e 62
(19,3%), obesidade grau 1l 16 (5%) e 14 (4,4%),
obesidade grau Il 6 (1,9%) e 4 (1,2%), sendo
IMC inicial e final respectivamente. Realizado
o teste qui-quadrado os valores iniciais com-
parados com finais tiveram diferenca significa-
tiva p < 0,001 (Figura 2).

Avaliou-se o habito intestinal dos pacien-
tes em programa de nutrigdo, encontrou-se
213 com habito intestinal normal no inicio e
284 no final do programa. Foram relatados
108 pessoas obstipadas no inicio e 37 ao final
do programa. Obteve diferenga significativa
(p < 0,001) com os dados iniciais para os finais
a partir do teste qui-quadrado (Figura 3).

DISCUSSAO

Neste trabalho a predominio foi do género
feminino (57%) como também foi observado
pelo Censo Demografico 2010,% na populagdo
das pessoas com deficiéncia fisica. Corrobo-
rando também com os achados no Relatério
mundial sobre a deficiéncia.”

A idade média dos pacientes atendidos fo-
ram de 44,7 anos esta dentro da faixa etaria
encontrado na literatura. Censo Demografico
2010 o maior contingente de populagdo com
pelo menos uma deficiéncia ocorreu na popu-
lagdo de 40 a 59 anos.?® De acordo também
com o Censo Demografico de 2000 que rela-
ta que o maior numero de pessoas com defi-
ciéncia se encontra na populagdo de 40 a 49
anos.?

A etiologia predominante na populagdo
estudada foi a lesdo encefélica corroboran-
do com a doenga de maior incidéncia das
atendidas.® Onde também foi percebido pelo
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Instituto Lucy Montoro por meio do software
Tasy de gestdo hospitalar nos seus indicadores
entre 01 de julho a 31 de dezembro de 2015,
que realizaram 67 943 atendimentos de pes-
soas com deficiéncia fisica, sendo 28,31% des-
sa populagdo atendida era do grupo de lesdo
encefalica.

Ja alta prevaléncia encontrada nos pacien-
tes com Hipertensdo (47,7%), mostrou-se um
pouco elevado quando se comparado com
os dados da Organizagdo Mundial de Saude
(OMS), em 2008 estimava 30% de hipertensos
na regido da europa e 23% na regido das amé-
ricas.?® Concordando com o dado da socieda-
de brasileira de hipertensdo que em 2010 esti-
mou 25% de hipertensos.* Vale enfatizar que
em 2006 o Ministério da Satde publicou que
eram cerca de 17 milhdes de portadores de
hipertensdo arterial, esse nimero estava cres-
cente e enfatizou que a maior parte do seu
curso é assintomatica, seu diagndstico e trata-
mento é frequentemente negligenciado.

A dislipidemia teve incidéncia de 42,1% na
populagdo estudada, foi encontrada no nivel
intermediario das pesquisas realizadas. No
municipio de Sdo Paulo no periodo de 2008-
2009 foram encontrados 59,7% da populagdo
com qualquer tipo de dislipidemia.3? Porém o
BREATHE realizado em 51 centros de diferen-
tes regides encontrou-se 36,7% com a mesma
comorbidade.

Ultima doenga associada foi a diabetes
com 21,2% com incidéncia um pouco eleva-
da se compararmos com dados populacionais
que no Brasil, dados da Vigildncia de Fatores
de Risco e Protegdo para Doengas Crbnicas
por Inquérito Telefénico, mostram que a pre-
valéncia de diabetes autorreferida na popula-
¢do acima de 18 anos aumentou de 5,3% para
5,6%, entre 2006 e 2011.3*

Deve se enfatizar que a populagdo estu-
dada tem maior probabilidade de ter DCNT e
fatores de risco como hipertensao, dislipide-
mia, sobrepeso, do que a populagdo sem de-
ficiéncia, o que justificaria resultados maiores
do que na populagdo geral.3>3¢

Em relagdo ao IMC dos pacientes a maior
parte da populagdo encontrada estava acima
do peso 51,7% e 49,2%, seguido da populagdo
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Figura 1. Classificagdo dos pacientes conforme doengas associadas
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Figura 2. Classificacdo do indice de Massa Corporal inicial e final dos pacientes atendidos
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Figura 3. Classificacdo do hdbito intestinal inicial e final dos pacientes atendidos

eutrdfica 40,8% e 45,5% e por ultimo baixo
peso 7,5% e 5,3% inicial e final do programa
respectivamente. Essa predominancia do IMC
acima do peso (sobrepeso e obesidade grau |,
Il e Ill) vem sendo cada vez mais comum. No
Brasil, entre 1975 e 2009, o sobrepeso, em
homens e mulheres entre 20 e 59 anos, au-

mentou, respectivamente, de 18,5 para 50,1%
e de 28,7 para 48%, enquanto a prevaléncia
de obesidade, na populagdo adulta, aumentou
de 2,8 para 12,4% nos homens e de 8,0 para
16,9% nas mulheres.?” Sendo mais frequente
encontrar pessoas com deficiéncia acima do
peso do que na populagdo sem deficiéncia
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como no estudo realizado nos Estados Unidos
onde a prevaléncia foi 1,35 vezes na pessoa
com deficiéncia.*® Outro estudo realizado com
estudantes com deficiéncia em uma escola em
Toquio, teve como resultado: os alunos com
deficiéncia fisica tinham um retardo no cres-
cimento e prevaléncia de obesidade.®

Nota-se que o habito intestinal dos
pacientes obteve uma melhora no final do
programa quando comparado com o inicio.
Pode se pressupor que é resultado do in-
centivo durante o programa de nutrigdo de
habitos alimentares saudaveis como fracio-
namento das refei¢des, maior ingesta de li-
quidos como dgua, consumo de cereais inte-
grais, consumo adequado de frutas e hortali-
¢as, diminuindo o consumo de frituras, gor-
duras, doces e produtos industrializados.”

Percebe que a nutrigdo esta se tornando
um determinante modificavel para a preven-
¢do de DCNT,* e impacta diretamente na mu-
danga de composi¢do corporal, podendo ser
avaliada pelo IMC e mudanga no habito intes-
tinal. A partir destes dados deve se estudar a
melhor forma de abordar a nutrigdo e para
planejar o programa de educagdo nutricional
focado nas principais demandas das pessoas
com deficiéncia fisica.

CONCLUSAO

A populagdo estudada tem as seguintes
caracteristicas:

e  Predominio do género feminino e
adulto;

e Principal etiologia é lesdo encefalica;

e Doenga associada em destaque é
HAS;

. Maior parte estd acima do peso;

e Melhora do habito intestinal pds
atendimentos pela nutrigdo.

Obtemos assim o perfil global da popu-
lagdo estudada, porem indicamos a necessi-
dade de realizar novos trabalhos com dados
mais detalhados para maior suporte da lite-
ratura e especificidade deste publico.

As diferengas encontradas, em relagdo a
literatura, quanto a prevaléncia das doengas
associadas refletem a realidade da nossa po-
pulagdo especifica e deve ser usada para me-
Ilhor prepararmos os programas preventivos
e de tratamento desses pacientes.

Entretanto, mais estudos sdo necessa-
rios para melhor elucidagdo desses achados
e para identificar novos alvos na terapia e
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prevencdo de disturbios patoldgicos na pes-
soa com deficiéncia fisica.
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