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RESUMO

Este estudo teve como objetivo avaliar e caracterizar a influéncia do indice de massa
corporal (IMC) e o tratamento nas doengas 0sseas e reuméaticas. Uma vez que nao
ha uma causa Unica para essas doencas, mas varios fatores de risco, que
aumentam a probabilidade de sua ocorréncia, e ocorrendo sempre sera um
tratamento crénico. O tratamento farmacoldgico das doencas reumatica deixa efeitos
colaterais graves que contribui para o agravamento das manifestacdes clinica e
nutricionais, contribuindo decisivamente para o0 agravamento deste cenario.
Participaram deste estudo, 35 individuos com faixa etaria de 40 a 77 anos de ambos
0s sexos pertencentes ao Grupo de Reumatologia do Rio Grande do Norte —
GRUPARN. Estes pacientes estdao em tratamento medicamentoso e assistidos pelos
especialistas do grupo. A pesquisa mostrou-se em maioria a seguinte ordem de
patologia mais acometida: osteoporose, artrite reumatoéide e osteoartrite. A avaliacdo
antropométrica obteve os dados da composicdo corporal através do indice de massa
Corporal (IMC). Dentre os idosos 27,27% encontra-se em desnutricdo, 18,18%
encontra-se em eutroéfia, 45,46% encontra-se em sobrepeso e 9,09% em obesidade.
Ja os adultos 40,91% encontra-se em eutréfia, 27,27% encontra-se em sobrepeso, e
31,82% encontra-se em obesidade. A partir destes dados obtidos foram observados
gue o peso corporal e a massa gorda sao importantes para o ndo desenvolvimento
da osteoporose e alivio dos sintomas da artrite reumatodide e osteoartrose. Conclui-
se que um maior IMC e peso corporal podem ter um importante papel na prevencao
da Osteoporose e no processo saude-doenca da artrite reumatoide e osteoartrose,
onde 0 peso em excesso sobre os membros inferiores — principalmente sobre os
joelhos — pode agravar os sintomas destas patologias. Percebemos, também, que a
maioria dos individuos apresentava uma relacao entre as condi¢des de trabalho e o
desenvolvimento das doencgas do quadro reumatoldgico e 0sseo.

Palavras-Chave: Osteoporose, Artrite Reumatdide, Osteoartrite, indice de Massa
Corporal, Nutricao.



ABSTRACT

This study has as purpose evaluate characterize the influence of the BMI (Body
Mass Index) and the treatment of bones and rheumatic diseases. Once known that
there isn't a main cause for those diseases, but many risk factors increase the
probability of its happening, and once happening the treatment will be chronic. The
pharmaceutical treatment of rheumatic diseases leaves behind important side effects
which definitely contribute for the worsening of the case. 35 individuals aged in the
range from 40 to 77 years old, both men and women from the Rheumatology Group
of Rio Grande do Norte— GRUPARN. These clients are under a drugs treatment and
being assisted by the group's specialist. The research showed the following diseases
to be hitting them: osteoporosis, rheumatoid arthritis and osteoarthritis. The
anthropometric evaluation had the BMI data as its base. Among the elders 27, 27%
are undernourished, 18,18% show eutrophy, 45,46% are overweight and 9,09% are
obese. The adults (40,91 %) show eutrophy, 27,27% are overweight and 31,82% are
obese. From this information we observed that the body weight and the fat mass are
important for the non development of osteoporosis and the relief of rheumatoid
arthritis and osteoarthrosis symptoms. We can conclude that a higher BMI and body
weight can have an important role in osteoporosis prevention and in the health-
disease process of rheumatoid arthritis and osteoarthrosis where the excessive
weight on the inferior members — mainly the knees — can aggravate the symptomatic
edges of these illnesses. We also could perceive that most of the individuals
presented a relation between their work conditions and the development of the
rheumatological and bones illnesses.

Keywords: Osteoporosis, Osteoarthritis, rheumatoid arthritis, Body Mass Index,
Nutrition
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1.0 INTRODUCAO

As doencas reumaticas e 0sseas e suas condi¢cdes relacionadas incluem mais
de 100 manifestacdes diferentes do tecido conjuntivo, 6sseo e doenca artritica
sistémica caracterizada por degeneracdo, inflamagdo, dor e inchago nas
articulacées. Como ndo se conhece nenhuma causa ou cura, a farmacoterapia, o
tratamento fisico e ocupacional e a terapia nutricional desempenham papeis
importantes no controle destes sintomas (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2005).

A etiologia das Doengas Reuméticas, até o momento, tem uma conotacéo
multifatorial, que parece relacionar fatores comportamentais, fatores ambientais
(virus, bactérias, micoplasma e etc.), o patriménio genético, em especial, o alelo
HLA-DR4, um alelo que estar envolvido nas doencas das articulacdes e doencas
auto-imunes — como o0 lupius -, desequilibrio imunolégico e alteragcbes
neuroenddécrinas (CARVALHO; XAVIER, apud MOREIRA; CARVALHO, 2001).

A forma clinica da doenca revestem-se de certas peculiaridades de acordo
com a idade em que incide o surto inicial e segundo se trata 0s processos primitivos
ou recorrentes. Elas se se exteriorizam climaticamente por conjuntos de
manifestacées que podem apresentar significagdes diversas (DECOURT, 1969).

Para o tratamento farmacolégico das doencas reumaticas 0s medicos
rotineiramente usam os glicocorticosteréides (GC). Embora sua denominacgéo tenha
origem e seu efeito caracteristico sobre o metabolismo dos carboidratos, os GC
atuam praticamente sobre todos os 6rgaos e tecidos. O mecanismo fundamental que
promove a transrepressao génica inicia-se com o horménio, que é lipofilico,
cruzando a membrana citoplasmatica da célula-alvo por difusdo passiva. No
citoplasma os GC ligam-se a receptores protéicos  especificos
— 0s receptores de GC (RGC) — que séo proteinas citoplasmaticas com estrutura
contendo dominio comuns a outros membros da superfamilia de receptores
nucleares (WRIGHT, 1993).

Na osteoporose acontece um desgaste 0sseo vindo de um desequilibrio
provocados por fatores correlacionados com a genética (pré disposicao), habitos
alimentares (a falta de calcio na alimentacao), e a fatores hormonais.

Acontece que no esqueleto ou parte afetada tem sua massa reduzida e a
partir dai a sua forca e compactacdo € reduzida, causando um dano ao individuo

portador desta doenca uma fratura por um minimo de trauma que seja. A falta de
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exercicio, o abuso do &lcool, tabagismo, deficiéncia de hormdnios gonadais e
ingestdo inadequada de célcio e vitamina D, podem contribuir para o
desenvolvimento desta disturbio (SHILS, et al, 2003).

Este trabalho serve como retrato do perfil antropométrico de pacientes adultos
e idosos reumaticos que vem cada vez mais aumenta o numero de incidéncia no
mundo inteiro e, tendo em vista que eles tém uma incapacidade funcional de
locomocdo e mastigacao, levando-os a um estado de subnutricdo, ou obesidade
devido ao uso de medicamentos que o levam a este quadro onde os deixa mais
susceptiveis a outros fatores e manifestacbes que piora do quadro 6sseo e
reumatologico. Devido a escassez de trabalhos nesta area, justifica-se, portanto uma
evidencia da importancia deste trabalho para a area cientifica, bem como para a

populacdo em geral.
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2.0 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Caracterizar o estado nutricional de portadores de Osteoporose, Artrite
Reumatoide e Osteoartrite associados ao GRUPARN e atendidos pelos

especialistas deste, na Associacdo Medica do RN.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

> Determinar indice de Massa Corporal (IMC), através das variaveis: Peso e
Altura.

> Identificar a prevaléncia de doencas do quadro reumatolégico e 0sseo;

» ldentificar a atividade ocupacional e os tipos de trabalhos preponderantes na
populacdo estudada e o desenvolvimento de patologias do quadro

reumatologico e 0sseo, por meio do relato da histéria clinica do paciente.
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3.0 REFERENCIAL TEORICO

3.1 DOENCA OSTEOMETABOLICA (OSTEOPOROSE)

A osteoporose € uma doenca sistémica do esqueleto caracterizada por
diminuicdo da massa 0ssea e alteracdo da micro arquitetura do tecido 6sseo, com o
consequente aumento da fragilidade do osso e maior risco de fratura (QUEIROZ,
1998).

Para compreender a patogénese da osteoporose, é necessario conhecer a

estrutura 0ssea, suas constituintes e principais fungdes.

3.1.1 ESTRUTURA OSSEA

O o0sso € um tecido conectivo que, juntamente com a cartilagem, forma o
sistema esquelético. Esse tecido tem trés funcgdes, mecéanica, de protecdo e
metabdlica. Sua funcéo é mecéanica ao servir de local para inser¢do dos musculos,
permitindo a locomogdo e movimentacdo dos segmentos do corpo, a funcdo de
protecdo é vital ao envolver 6rgdos nobres e medula espinhal, enquanto a funcéo
metabdlica ocorre com a reserva de ions para todo o organismo, especialmente o
calcio e o fosforo, cuja homeostase é essencial para a vida (BARON, 2001).

No 0sso, como em toda estrutura corporal, os constituintes fundamentais sao
as células e a matriz extracelular. A parte externa dos ossos é formada por uma
camada grossa de tecido calcificado, conhecido como osso cortical ou compacto em
cuja diafise esta o canal medular, onde a medula éssea hematopoiética esta alojada.
Em direcao a metafise e a epifise, o cértex vai ficando progressivamente mais fino e
0 espago interno se preenche com uma rede de tecido trabeculado, calcificado,
conhecido como o0sso trabecular ou esponjoso. Os espacos contidos nesse 0SSO
trabecular sdo preenchidos por medula éssea, vasos sanguineos e tecido conjuntivo.
Sendo assim o0 0sso cortical tem funcdo basicamente mecanica e de protecéo,
enquanto que o 0sso trabecular tem principalmente funcdo metabdlica (SATO,
2004).

Segundo Queiroz (1998), o tecido 6sseo é constituido por uma matriz protéica
(porcéo organica) que contém colageno (95%), glicosaminoglicanos, agua e células

gue sdo os osteoblastos, osteoclastos e ostedcitos; e por uma substancia mineral
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constituida pela hidroxiapatite, que é o fosfato tri-calcio di-hidratado (porcéo
inorganica).

De acordo com Guyton (1992), o osso é continuamente depositado pelos
osteoblastos e é constantemente absorvido por locais em que 0s osteoclastos estédo
ativos. Os osteoblastos sdao encontrados na superficie dos 0ssos e em sua cavidade
e verifica-se um pequeno grau de atividade continua osteoblastica em todos os
0ssos (cerca de 4% de toda a superficie) de modo que ocorre formacédo constante
de uma certa quantidade de osso. O osso também esta a ser continuamente
absorvido na presenca dos osteoclastos (ativo em 1% das superficies 6sseas).

A formacdo e a reabsorcdo Ossea sdo parte de um mecanismo de
remodelacao, cujo objetivo é o de substituir osso velho por 0sso novo. No esqueleto
de um adulto normal a formagcdo déssea ocorre apenas onde houve reabsorcéo
prévia, sendo que a sequéncia de eventos se da na ordem: ativacdo — reabsorgcéo —
formacéo (BARON, 2001).

Anormalidades neste processo de remodelamento 6sseo em nivel tecidual
irdo contribuir para a patogénese da osteoporose. Segundo Lisa e Gans (1998), na
osteoporose pds-menopausica, e possivelmente na osteoporose senil, a reabsorcao
Ossea parece estar acima dos niveis normais, sem um aumento correspondente na
formacdo 6ssea, levando a uma perda na massa 6ssea total.

A criacdo do pico de massa O0ssea, bem como a perda 0ssea, € 0 evento
maximo da remodelagem 6ssea mediada pelas células ésseas durante toda a nossa
vida. A troca de tecido 6sseo, que permite o crescimento 0sseo e o0 desenvolvimento
esquelético, geralmente é chamada de modelagem d6ssea. O equilibrio liquido do
tecido 6sseo durante a modelagem é positivo (a formacdo excede a reabsorcao) até
a cessacao do crescimento e formacao do pico de massa 0ssea. Durante a fase final
da adolescéncia, depois do completo crescimento e alcance do pico e densidade de
massa 0ssea, a troca de tecido 6sseo é chamada remodelagem. O tecido ésseo
estd sendo remodelado internamente sem alteracdes significativas no formato do
0sso como um o6rgdo. No processo de envelhecimento, a remodelagem 0Ossea cria
um equilibrio liquido negativo do tecido ésseo onde a reabsor¢do 6ssea excede a
formacédo (KOTTKE; LEHMANN, 1994).

O pico de massa 0Ossea € atingido entre a adolescéncia e os 35 anos de
idade. Existe concordancia entre autores de que 0 0sso trabecular atinge seu pico

de massa 0ssea antes do cortical, muito provavelmente no final da adolescéncia. A
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densidade mineral 6ssea pode, no entanto continuar aumentando até a terceira
década (NETO; FERNANDES, 2001).

O pico da massa Ossea €& claramente o resultado da idade, sexo e
provavelmente outros fatores geneticamente determinados (KOTTKE E LEHMANN,
1994).

O maximo ganho de massa 0ssea ocorre durante o crescimento e determina
a massa 0ssea durante a vida. Estes indices sdo influenciados fortemente pelos
fatores genéticos, nutricionais e atividade fisica (PLATEN, 2001).

A perda de massa 0ssea, depois de atingido o seu pico no fim da maturacéo
do esqueleto, é lenta e gradual em ambos 0s sexos até a menopausa, apos a
menopausa, perde-se a cada ano cerca de 1 a 3% de 0sso cortical e acima de 5%
de osso trabecular. Esta perda € mais acentuada nos primeiros anos de poés-
menopausa e mantém-se na maioria das mulheres por 10 a 15 anos, apos o que se
reduz consideravelmente (NETO; FERNANDES, 2001).

Mundy (2001), também relata que a perda de osso cortical inicie apds 40 anos
de idade (segundo a maioria dos estudos) e observa-se uma aceleracao da perda de
0sso cortical durante os 5 -10 anos posteriores a menopausa. Essa fase de perda
acelerada de osso cortical continua durante 13 anos depois desacelera
gradualmente.

Sendo assim, o risco de desenvolver uma fratura relacionada com
osteoporose depende do pico individual de massa Ossea e a resisténcia éssea

obtida por uma pessoa durante uma vida e da subsequente taxa de perda 6ssea.

3.1.2 EPIDEMIOLOGIA

Dentre as patologias 6sseas a osteoporose pode ser considerada a patologia
mais freqlente, constituindo um dos maiores problemas de saulde publica dos
paises desenvolvidos e de grande problematica social e sanitaria. Segundo Lisa e
Gans (1998), a osteoporose vem tornando-se um problema de saude publica com
proporcdes epidémicas, que afetam cerca de 75 milhdes de pessoas nos Estados
Unidos, na Europa e no Japdo, incluindo uma entre cada trés mulheres apés a
menor pausa e a maioria dos idosos, inclusive homens.

No mundo todo, estima-se que as fraturas de anca causadas pela

osteoporose venham a aumentar de 1,7 milhdes anualmente para 6,3 milhdes
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anualmente perto de 2050. Este crescimento alarmante é de grande preocupagao
tanto para os sistemas de saude publicos como para a populacdo que esta
envelhecendo. Atualmente, a Unido Européia gasta por ano cerca de 4,8 bilhdes de
euros somente em saude hospitalar. Em niveis pessoais, 0 impacto da osteoporose
em familias pode ser traumatico. Cerca de 15 a 30% das pessoas que tém faturas
de anca, morrem em um ano, e incapacidade fisica relacionada a osteoporose
confinam mais pacientes na cama que o infarto, o ataque cardiaco ou a doenca
pulmonar obstrutiva cronica. O custo financeiro e emocional dos incidentes por
osteoporose cada vez mais crescentes faz com que se torne imperativo que o
conhecimento sobre o diagnodstico e tratamento sejam uma prioridade
(INTERNATIONAL OSTEOPOROSIS FOUNDATION, 2005).

A fratura de trocanter maior € uma preocupacdo de saude publica, porque
esta associada com o aumento da mortalidade, morbidade, reducédo da qualidade de
vida e sujeito a significativos custos econdmicos e sociais (NGUYEN, 2005).

A osteoporose € uma doenca silenciosa. A perda lenta e progressiva com a
idade mantém-se ndo detectada, resultando em fraturas sérias que acabam
provocando anos de dependéncia, desconforto e depressao (NETO; FERNANDES,
2001).

Esta doenca pode ocorrer tanto em homens quanto em mulheres, porém ela
esta a nivel muito mais alto em mulheres no periodo pos-menopausico em razao da

perda de calcio e alteracbes hormonais pertinentes a idade (TOIGO, et al. , 2002).

3.1.3 ETIOLOGIA E FATORES DE RISCO

As causas mais comuns do desenvolvimento de osteoporose s&o, segundo
Tavares (2004):

e Falta de carga mecanica dos 0ssos;

e Desnutricdo suficientemente extensa a ponto de impedir a formacao da matriz
protéica; falta de carbono, célcio, fésforo, potassio, magnésio e proteinas;

e Falta de vitamina C, que € necessaria para secrecdo das substancias
intercelulares por todas as células, incluindo a formagédo de ostedide pelos
osteoblastos;

e Falta de secrecdo de estrogénio na pos-menopausa, Visto que os estrogénios

exercem atividade estimulantes sobre os osteoblastos;
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e Velhice, devido a acentuada diminuicdo de hormdnios do crescimento,
somado ao fato de que muitas das funcbes anabdlicas protéicas estdo
deficientes, de modo que ndo pode haver deposicéo satisfatoria da matriz;

e Disturbio das glandulas paratireéides, que controla o nivel de calcio e fosfato
no meio extracelular;

e Pré-disposicdo genética. A osteoporose pode ser causada por numerosas
doencas ou deficiéncias do metabolismo das proteinas;

e Falta de vitamina D3, que leva a diminuicdo na absorcéo de célcio e fosfato;

A osteoporose como condi¢cdo sindromica multifatorial, admite as alteracdes
no equilibrio entre as fases de reabsorcdo 6ssea e neo-osteogénese que compdem
a remodelacdo d6ssea como o0s principais mecanismos de determinacdo de
osteopenia (NETO; FERNANDES, 2001).

A maioria dos fatores de risco correspondem a cinco categorias principais:
idade ou relacionada a idade, genética, ambiental, hormonal endégena, e doencas
cronicas e caracteristicas fisicas do osso (WASNICH, 2001).

De acordo com Bailey e Martin (2003) os fatores de risco ambientais sdo: o
alcool e o cigarro (inibidores da multiplicacdo dos osteoblastos); cafeina (aumenta
excrecdo de calcio); inatividade, ma nutricdo, dieta rica em fibras, proteinas e sédio
(diminuem a absorcéo de calcio); amenorréia por exercicio; menopausa precoce e
endocrinopatias.

Queiroz (1998) define que fatores ambientais, nutricionais, antropométricos,
culturais, sociais, e outros, podem explicar parte das variacbes verificadas na
densidade Gssea e sdo, seguramente responsaveis por grande parte das variacfes
constatadas na incidéncia/prevaléncia das fraturas osteoporéticas entre as
diferentes populacfes de uma dada raca e até de um mesmo pais ou regiao.

E sabido que o aumento da esperanca média de vida e a diminuicdo da
mortalidade tém contribuido para um envelhecimento global da populagdo. Como
consequUéncia, hd uma percentagem cada vez maior da populacédo feminina que esta
em pos-menopausa. Além de novos problemas com que irdo deparar-se, sob o
ponto de vista psicoldgico, social e financeiro, irdo sentir os efeitos da privacdo dos
hormonios sexuais femininos sobre varios érgaos, resultando em risco aumentado

de doencas a nivel cardiovascular, 6sseo e psiquico (Queiroz, 1998).
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Os padrdes da composicdo corporal e bidtipo das mulheres na fase pos
menopausica, pode interferir diretamente na propria patologia 0Ossea, sendo
classificados como fatores de risco maiores e menores para desenvolver
osteoporose. Segundo Neto e Fernandes (2001), o baixo indice de massa corpérea
e a menor massa muscular podem ser considerados fatores de risco maiores. O
efeito protetor da obesidade pode também estar ligado ao patrimbnio genético,
embora a acdo do peso agindo sobre a massa 0ssea como fator de energia
mecanica aplicada sobre o esqueleto, seja capaz de promover a producdo de
moduladores da remodelacdo 6ssea. De outra parte, sabe-se que os obesos tém
niveis mais altos de estrogénios enddgenos nos anos pdés-menopausicos. Isto
porque a conversdao dos precursores androgénicos ovarianos e adrenais a
estrogénios ocorre principalmente no tecido adiposo.

As alteracfes corporais consequentes deste processo sofrem também reflexo
direto de fatores nutricionais que também devem adequar-se as novas necessidades

da mulher nesta fase p6s-menopausica e principalmente portadoras de osteoporose.

3.1.4 TRATAMENTO E PREVENCAO

O tratamento da osteoporose é direcionado para a preservacdo ou melhora
da massa Ossea, e como a massa 0ssea € 0 principal, porém ndo o unico
determinante da fratura, essa preservacdo ou melhora esta associada com uma
reducao do risco de fraturas.

Na maioria das formas de osteoporose, ocorre uma perturbacdo no
remodelamento 0sseo, a reabsor¢cdo 6ssea aumenta além dos niveis normais, e a
formacao 6ssea ndo compensa esse aumento de maneira normal, havendo perda
resultante na massa 0ssea total.

Segundo Queiroz (1998) a terapéutica ideal da osteoporose devera estimular
a formacdo e diminuir a reabsorcdo O0ssea, sem alterar a mineralizacdo e sem
originar efeitos adversos extra-esqueléticos significativos.

Os agentes terapéuticos disponiveis para o tratamento e para a prevenc¢ao da
osteoporose sdo os que podem reduzir a reabsor¢do 0ssea ou estimular a formacéo
0ssea. O resultado final de cada um € o mesmo, preservar ou melhorar a massa

o0ssea e, desse modo, evitar fraturas.
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Na terapéutica da osteoporose sdo utilizadas medidas de ordem geral e
tratamento farmacolégico. Nas medidas de ordem geral estdo presentes o0s
seguintes elementos citados por Silva (2003):

e Garantir ingestdo adequada de calcio, por recurso a suplementos, se
necessario;

e Promover exercicio fisico com carga;

e Evitar excesso de alcool, café e tabaco;

e Prevenir as quedas;

e Tratar adequadamente qualquer doenca que possa favorecer a perda de

massa 0sseaq;

As medidas gerais sdo aquelas que devem aplicar-se a todos os doentes
incluindo os portadores de osteopenia, independentemente das medidas
farmacologicas que adotemos, e deve consistir essencialmente na correcdo de
fatores de risco identificados (SILVA, 2003).

A nutricdo, o exercicio fisico e o estilo de vida saudavel sdo fundamentais no
tratamento e, sobretudo na prevencdo da osteoporose. No que diz respeito aos
nutrientes, a comunidade cientifica tem-se preocupado, sobretudo com calcio e a
vitamina D, ignorando outros nutrientes que tém importancia no desenvolvimento e
manutencdo Ossea. E possivel que a ingestdo excessiva de proteina, e 0 uso
indiscriminado de sal e cafeina, possam exacerbar as perdas urinarias de célcio. Em
decorréncia da perda Ossea propria do periodo pds-menopausico, observa-se um
balanco negativo de calcio neste periodo da vida, cujo desenvolvimento esta
relacionado as modificacées caracteristicas do hipoestrogenismo na menor pausa
(ARAUJO, 1998).

No tratamento farmacolégico estdo o0s medicamentos que inibem a
reabsorcao 0ssea e as drogas que estimulam a formacéao éssea.

Os farmacos que conduzem a uma diminuicdo da reabsorcao 6ssea sdo 0s
estrogénios (reposicdo hormonal), calcitonina, os bifosfonatos de calcio, os
diuréticos tiazidicos, a vitamina D e o calcio (em varias proporcées). Ja4 os farmacos
gue conduzem a uma estimulacdo da formacdo Ossea sdao: fluoreto de sédio e

monofluofosfato, os esterdides anabolizantes e os hormoénios da paratireoide.
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3.2 DOENCAS REUMATICAS

As doencas reumaticas e suas condi¢cdes relacionadas incluem mais de 100
manifestacbes diferentes do tecido conjuntivo, 6sseo e doenca artritica sistémica
caracterizada por degeneracao, inflamacéo, dor e inchaco nas articulagbes. Como
ndo se conhece nenhuma causa ou cura, a farmacoterapia, o tratamento fisico e
ocupacional e a terapia nutricional desempenham papeis importantes no controle
destes sintomas (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2005).

A etiologia das Doengas Reuméticas, até o momento, tem uma conotacéo
multifatorial, que parece relacionar fatores comportamentais, fatores ambientais
(virus, bactérias, micoplasma e etc.), o patriménio genético, em especial, o alelo
HLA-DR4, um alelo que estar envolvido nas doencas das articulacdes e doencas
auto-imunes — como o0 lupius -, desequilibrio imunolégico e alteragcbes
neuroenddécrinas (CARVALHO; XAVIER, apud MOREIRA; CARVALHO, 2001).

Os sintomas iniciais podem ser articulares e/ou sistémicos. Em alguns
pacientes, 0s sintomas aparecem como astenia, fadiga, mal-estar, febre baixa, ou
dores musculoesqueléticas vagas, antes do inicio das queixas articulares. Os
sintomas classicos da doenca desenvolvem-se num periodo de poucos dias a
algumas semanas (CARVALHO; XAVIER, apud MOREIRA; CARVALHO, 2001).

A articulagdo temporomandibular & acometida em mais de 50% dos
pacientes, tornando dificil a mastigacdo e podendo ser causa de dor referida no
ouvido médio e garganta (LAURINDO; TORIGOE, apud YOSHINARY, 2000).

A forma clinica da doenca revestem-se de certas peculiaridades de acordo
com a idade em que incide o surto inicial e segundo se trata 0s processos primitivos
ou recorrentes. Elas se se exteriorizam climaticamente por conjuntos de
manifestacées que podem apresentar significagdes diversas (DECOURT, 1969).

A nivel plasmatico pode ocorrer uma anemia moderada, que € normocitica e
hipocrémica ou normocrémica. E possivel encontrar também leucocitose, eosinofilia
e trobocitose (correlagcdo positiva com atividades de doenca e presenca de
manifestacdo clinica extra-articulares) (CARVALHO; XAVIER, apud MOREIRA,;
CARVALHO, 2001).

O tratamento dos sintomas dolorosos se faz mediante o uso de
antiinflamatérios ndo esteroides, de analgésicos derivados de opidides, e nos casos

agudos intensos ou quando se aguarda o efeito das drogas modificadoras do curso
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da doenca recorre-se ao uso dos corticosteroides. Os corticosterdides devem ser
utilizados na maioria das vezes em baixas doses, e sempre por curto periodo de
tempo, ou intermitentemente em casos complicados, uma vez que nao modificam a
evolugédo da doencga e estdo associados a diversos efeitos colaterais, como balanco
nitrogenado negativo, com piora do quadro de sarcopenia; aumento da resisténcia a
insulina, e consequente risco de diabetes mellitus; interferéncia no metabolismo de
célcio e vitamina D, e risco de osteoporose; retencdo de agua e sodio, com

consequente risco de hipertensao arterial (SILVA; MURA, 2007).

3.3 ARTRITE REUMATOIDE

A artrite reumatéide (AR) é uma doenca inflamatéria cronica sistémica. Ela
afeta cerca de 6% das mulheres, e 2% dos homens, cujos sintomas surgem
geralmente ap0s a quarta década de vida. Por ser uma doenca sistémica, alem das
articulacdes, afeta medula 6ssea e olhos (SATO, 2004).

A etiologia da doenca ainda € desconhecida, e se caracteriza pela presenca
de complexos imunes nas articulagbes com a presenca de auto-anticorpos
direcionados a proteinas do tecido conjuntivo articular. O auto-anticorpo,
denominado Fator Reumatoide, pode ser identificado na circulacdo, sendo o titulo
diretamente relacionado ao prognéstico da doenca. Esses anticorpos atraem o0s
leucOcitos para o espaco articular, que por sua vez desencadeiam respostas
inflamatorias, mediante liberacdo de mediadores quimicos da inflamacdo, como
leucotrienos, prostaglandinas e troboxanos, além da formacdo de radicais livres
oxidativos. O resultado patolégico dessa agressao cronica auto-imune € 0
espessamento da membrana sinovial, o acumulo de liquido articular, inflamacao dos
tecidos periarticulares, além da erosao da cartilagem e do tecido 6sseo que compde
a estrutura articular (SILVA; MURA, 2007).

Quanto a sua patogénese, a perda da funcao articular € o resultado do dano
irreversivel da cartilagem articular como conseqiéncia direta do processo
inflamatorio crénico, lesdo dos tecidos adjacentes como capsulas, tenddes,
ligamentos e 0sso subcondral. Os principais fatores para a destruicdo da cartilagem
sdo a incapacidade dos condrocitos em manter a integridade do tecido e
anormalidades metabdlicas induzidas por fatores secretados por células da sindvia

inflamada e a invasdo do pannus. Alem disso, enzimas proteoliticas presentes no
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liquido sinovial agem diretamente na matriz da cartilagem contribuindo para o
processo destrutivo. Os proteoglicanos da matriz sdo altamente susceptiveis a
degradacédo por varias enzimas proteoliticas, como as catepsinas, elastases e
metaloproteinases. As alteragdes iniciais da membrana sinovial se caracterizam pelo
aumento da permeabilidade capilar, infiltragdo celular, neoangiogénese e posterior
formacdo do tecido de granulacdo, em que a membrana se torna hiperplasiada e
hipertrofiada, cobrindo a cartilagem e 0 0sso subcondral (pannus) (SATO, 2004).

O acometimento sistémico é caracterizado pelo envolvimento de mdultiplos
sistemas, sendo evidenciado em 10 a 20% dos paceintes. Geralmente a gravidade
dos achados ndo estd relacionada com os sintomas articulares. Nodulos
subcutaneos sdo encontrados em torno de 30% dos pacientes. Os pulmdes estao
freqientemente acometidos na AR, porém, os achados clinicos muitas vezes nao
sdo identificados. Pleurite € o achado mais comum, com evolugdo mais favoravel. A
alteracdo ocular mais frequiente é a ceratoconjutivite sicca, acometendo cerca de 10
a 35% dos pacientes, porem episclerite e esclerite também podem ser relatadas,
tendo a esclerite uma evolucdo mais grave. A anemia é uma achado muito comum e
pode ter multiplas causas: sangramento através do TGl e mal aproveitamento do
ferro, causando anemia microcitica e hipocromica ou devido a doenca inflamatéria
crbnica, em que geralmente a anemia € normocrémica e normocitica. Embora a
amiloidose seja uma complicacdorara, quando presente estar associada a pior
prognostico. A manifestacdo mais frequiente da amiloidose € a proteinuria, devido ao
envolviemento renal, mas, teoricamente, qualquer sistema organico pode ser
acometido. As manifestacoes neuroenddcrinas estao relacionadas
fundamentalmente a um dos trés mecanismos: instabilidade da coluna cervical
podendo causar compressdao medular, neuropatia periférica por compresséao, sendo
a mais freqlente a sindrome do tlunel de carpo, € polineuropatia ou mononeurite
multipla resultante de vasculite. Vasculite semelhante a da poliartterite nodosa pode
ser observada, ocasionando ulceras, necroses digitais ou de visceras e, nesses
casos, pode contribuir para a menor sobrevida destes pacientes. Vasculites de
pequenos vasos esta fortemente relacionada a muitas manifestacées na AR e sua
presencga, como a de todas as outras menifestagdes extra-articulares, € sinal de um
prognostico pior (SATO, 2004).
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3.4 OSTEOARTROSE E OSTEOARTRITE

A osteoartrite ou artrose (artrite degenerativa, doenca degenerativa das
articulagcbes) € uma perturbagdo cronica das articulagbes caracterizada pela
degeneracgédo da cartilagem e do osso adjacente, que pode causar dor articular e
rigidez.

A artrose, a perturbacao articular mais frequiiente, afeta em algum grau muitas
pessoas por volta dos 70 anos de idade, tanto homens como mulheres. Contudo, a
doenca tende a desenvolver-se nos homens numa idade mais precoce. A doenca
estd tdo amplamente difundida no reino animal que alguns médicos pensam que
pode ter evoluido a partir de um antigo método de reparacdo da cartilagem
(WIKIPEDIA, 2009).

A maior diferenca entre artrite reumatéide e Osteoartrite € que a osteoartrite
nao € de origem sistémica ou auto-imune, mas envolve a destruicdo da cartilagem
com inflamacdo assimétrica. Ela é causada por um uso excessivo da articulagéo,
enquanto a artrite reumatéide é um distirbio auto—sistémico que resulta em
inflamacé&o simétrica da articulacdo (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2005).

Em geral, os sintomas desenvolvem-se gradualmente e afetam inicialmente
uma ou varias articulacdes (as dos dedos, a base dos polegares, o0 pescoco, a zona
lombar, o dedo grande do pé (halux), o quadril e os joelhos. A dor € o primeiro
sintoma, que aumenta em geral com a préatica de exercicio. Em alguns casos, a
articulacdo pode estar rigida depois de dormir ou de qualquer outra forma de
inatividade; contudo, a rigidez costuma desaparecer 30 minutos depois de se iniciar
0 movimento da articulacdo (WIKIPEDIA, 2009).

A articulacdo pode perder a mobilidade e inclusive ficar completamente rigida
numa posicao incorreta & medida que piora a lesdo provocada pela artrose. O novo
crescimento da cartilagem, do 0sso e outros tecidos pode aumentar o tamanho das
articulacdes. A cartilagem aspera faz com que as articulacées ranjam ou crepitem ao
mover-se. As protuberancias Osseas desenvolvem-se com frequéncia nas
articulagGes das pontas dos dedos (NOVAES, 2009)

As articulagcdes mais frequentemente afetadas sao as articulagbes distais
interfalangicas; a articulagao do polegar e, em particular, as articulagdes dos joelhos,
guadris, tornozelos e coluna, que sustentam o volume do peso do corpo. O cotovelo,

punho e tornozelo sdo menos comumente afetados. O estagio inicial da doenca é
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marcado por rigidez, normalmente apos levantar de uma cadeira ou apos ficar de pé;
isto entdo progride para a sensibilidade generalizada. Uma ou mais articulacdes
podem ser afetadas e os sintomas sdo normalmente confinados as partes afligidas.
As articulagdes influenciadas pelos desarranjos congénitos e mecanicos das
articulagbes podem contribuir para a osteoartrite. A inflamacdo ocorre as vezes,
entretanto, ndo € sintoma principal desta condicdo (MAHAN; ESCOTT-STUMP,
2005).

3.5 MEDIDAS TERAPEUTICAS E TRATAMENTO FARMACOLOGICO

O tratamento efetivo de AR requer um diagnostico precoce e intervencao
adequada na tentativa de impedir o dano articular irreversivel. A progressdo da
doenca costuma levar a incapacidade funcional e consequente morbidade e
mortalidade precoces. Os objetivos do tratamento sédo aliviar a dor, manter ou
melhorar a capacidade funcional, prevenir as incapacidades, adaptar o paciente ao
meio e melhorar sua qualidade de vida (SATO, 2004).

O tratamento medicamentoso sempre sdo os mais indicados no decorrer do
curso da doencga, entre eles estdo os antiinflamatérios ndo — hormonais, drogas
antireumaticas modificadoras da doenca, antimalaricos, metrotrexato, sal de ouro
injetavel, sulfassalazina, imunossupressores, leflunomide, agentes biologicos
(proteinas injetaveis), e o0s glicocorticosteroides (GC) que sdo 0s mais
aconselhaveis, pelo seu baixo custo e acesso a populagdo (SATO, 2004). Esse
medicamento tem um mecanismo de acdo que interfere exatamente no perfil
nutricional do paciente.

Embora sua denominacédo tenha origem do seu efeito caracteristico sobre o
metabolismo dos carboidratos, os Glicocorticoides atuam praticamente sobre todos
os orgaos e tecidos. O mecanismo fundamental que promove a transativacdo ou a
transrepressdo génica se inicia com o horménio, que é lipofilico, cruzando a
membrana citoplasmatica da célula-alvo por difusdo passiva. No citoplasma os
glicocorticoides se ligam a receptores protéicos especificos — os receptores de GC
(RGC), que sao proteinas citoplasmaticas com estrutura contendo dominios comuns
a outros membros da superfamilia de receptores nucleares (WRIGHT, 1993).

Eles atuam como fatores de transcri¢cdo, alterando a expressao dos genes-

alvo em resposta a um sinal hormonal especifico. O complexo glicocorticoide-
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receptor sofre transformacgdo estrutural e se torna capaz de penetrar no nucleo
celular, no qual se liga a regibes promotoras de certos genes, denominadas
elementos responsivos aos GC, induzindo a sintese ndo somente de proteinas
antiinflamatérias, como a lipocortina-1 e kB, mas também de proteinas que atuam
no metabolismo sistémico (p.ex.: proteinas que promovem gliconeogénese). Este
processo é chamado de transativacdo. Os GC também atuam através do mecanismo
gendmico chamado de transrepressdo, em que monémeros de moléculas de GC e
receptores de GC interagem com fatores de transcricdo como proteina ativadora 1
(AP-1) e fator nuclear kB (NF-kB) por interacéo proteina-proteina e promovem efeito
inibitério de suas funcdes. Por essa via, por exemplo, a sintese de citocinas pro-
inflamatérias como fator de necrose tumoral a (TNF-a), interleucina 6 (IL-6), IL-2 e
prostaglandinas é reduzida (SONG; GOLD; ATRAUB, 2005).

Efeitos adversos dos glicocorticéides podem significar grande impacto
nutricional como estes descritos por Klippel (2001):

e Aumento da glicose sérica e do glicogénio hepatico;

e Resisténcia a insulina;

e Reducdo da sintese protéica e aumento do catabolismo muscular;

e Depressao da fungéao tireoidiana;

e Depressao da fungéo reprodutiva e da sintese do horménio sexual;

e Interfere na absorcao intestinal de calcio antagonizando a acao intestinal da
vitamina D;

e Supressao da inflamacéo aguda;

e Acentuagdo de comportamento de euforia,;

e Aumento da reabsorcdo de sédio e 4gua, com a retencao hidrica.

e Aumento da excrecao de potassio e ion de hidrogénio;

e Modula a permeabilidade da barreira hematoencefalica a diversas

substancias.



26

4.0 METODOLOGIA

4.1 CONSIDERACOES ETICAS

A pesquisa € ciente das consideracfes éticas encontradas na Resolugéo
196/96 do conselho Nacional de Saude — Ministério da Saude que trata de
pesquisas com seres humanos s seus respectivos aspectos éticos que devem ser
seguidos. Esta pesquisa envolve seres humanos e atende as exigéncias éticas e
cientificas fundamentais. Os pesquisadores comprometem-se com 0 maximo de
beneficios e 0 minimo de danos e riscos a esta populacéo. Para garantir o respeito e
dignidade humana, esta pesquisa se processou apés 0 consentimento livre e
esclarecido (apéndice 1) dos individuos pesquisados para que manifestem a sua

concordancia a participagao da pesquisa.

4.2 TIPO DE ESTUDO

Mediante os objetivos e finalidades desse estudo, esta é uma pesquisa de
natureza transversal e descritiva, utilizando o levantamento, com base em corte
transversal, com variaveis quantitativas conforme descrito por Malhotra (2001),
Cervo; Bervian (1996), Vieira (2002), Mattar (1996) e Marconi; Lakatos (1996).
Entretanto, a pesquisa foi desenvolvida com um cunho quantitativo em fungdo da
necessidade de se realizar um estudo exploratério, em relacdo ao problema de
pesquisa. De acordo com Richardson (1999, p. 80):

“Os estudos que empregam uma metodologia quantitativa podem
descrever a complexidade de determinado problema, analisar a
interacdo de certas variaveis, compreender e classificar processos
dindmicos vividos por grupos sociais, contribuir no processo de
mudanca de determinado grupo e possibilitar, em maior nivel de
profundidade, o entendimento das particularidades dos
comportamentos dos individuos.”

4.3 LOCAL DE ESTUDO

A pesquisa foi realizada no Grupo de Reumatologia do Rio Grande do Norte

na regido metropolitana de Natal/RN, onde funciona a Associacdo Medica do RN.
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Com atendimento de 50 pacientes com reunides mensais, para orientacdo e

acompanhamento medico.

4.4 POPULACAO ESTUDADA

A coleta de dados foi realizada no periodo de seis meses, em 2009, na
Associacdo Medica do RN, onde funciona o Grupo de Reumatologia do Rio Grande
do Norte — GRUPARN. Foi estudados 35 pacientes, de ambos os géneros e com

faixa etéria de 40 a 77 anos que fazem acompanhamento no GRUPARN.

4.5 AVALIACAO NUTRICIONAL

Foram analisadas as seguintes varidveis antropométricas: peso, altura. O
peso e a altura serdo mensurados utilizando balanca digital e fita métrica inelastica,
com extensao de 2m, flexivel, dividida em centimetros e subdividida em milimetros.

O indice de massa corporal sera calculado através da divisdo do peso pela
altura elevada ao quadrado. Os individuos serdo classificados segundo o IMC por
faixa etaria de acordo com os pontos de corte recomendados.

O IMC pode ser um bom indicador do estado nutricional de idosos, desde que
sejam usados pontos de corte especificos para a idade, porém seu uso como
indicador de risco nesta populacdo parece ser limitado pela possibilidade de nao
refletir adequadamente o teor e a distribuicdo da adiposidade (RAUN, et al, 2008).

N&o existe, ainda, uma definicdo clara dos limites de corte para caracterizar o
estado nutricional. Um dos problemas € o fato de ndo se saber, claramente, como
levar em consideracdo a idade, jA que com o envelhecimento ocorre,
simultaneamente, aumento na deposi¢cao de gordura e uma perda do tecido livre de
gordura.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) sugere os valores de IMC entre 16 e
18,4 para indicar os graus 1 e 2 de Desnutricdo Protéico — calérico DPC.

Foi feito uma anamnese aprofundada e uma historia clinica do paciente em
guestionario proprio de entrevista (apéndice 2), a fim de conhecer o tempo de

diagnostico e profissdo exercida antes do diagnostico e sintomatologia debilitante.
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4.6 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram analisados mediante ferramentas estatisticas. Para a
organizagdo e exploracdo dos resultados, foram aplicadas técnicas de estatisticas
descritivas e exploratérias do programa Excel.
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5.0 RESULTADOS E DISCUSSAO

A avaliacdo do estado nutricional, de grande importancia na pratica clinica,
ndo dispbe de padrdo-ouro para diagnostico das desordens nutricionais. O melhor
método depende dos objetivos da avaliagdo. Desta forma, em estudos
populacionais, a OMS preconiza a utilizacdo do IMC (CRUZ, 2004).

No grafico 1, vemos a classificacdo do indice de massa corporal de adultos.
Podemos observar uma alta prevaléncia de sobrepeso/obesidade, que pode ser
justificada por estes estarem fazendo o uso de medicamentos a base de
glicocorticosteroides, e este desenvolve uma cadeia de reacdes principalmente a
nivel cardiovascular, pois o paciente € acometido de dislipidemia, hipertenséo
arterial, trombose e vasculite, como o efeito adverso do GC afeta outros sistemas
também (WRIGHT, 1993)
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Gréfico 1 — classificacao do estado nutricional de adultos quanto ao IMC.

No idoso, observamos, (no grafico 2) que além do alto indice de
sobrepeso/obesidade, houve, também uma prevaléncia de percentual significante de
desnutricdo, explicado pelos processos catabdlicos intensos que no idoso se torna
mais presente devido a sua propria fisiologia.

Estudo, analisando as medidas antropométricas em pacientes com artrite
reumatoide, incluindo a medida da prega cutanea do triceps (PCT), circunferéncia do
braco (CB), e o indice de massa corporal (IMC), além de analises bioquimicas,

evidenciou um indice de subnutricdo superior a um grupo-controle saudavel e
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novamente sem diferencas no contetudo protéico-calorico das dietas de ambos os
grupos (HELLIWELL, et al, 2004).

Portanto, isso demonstra que o estado de desnutricdo advém de um processo
catabdlico intenso, com consequiente aumento da demanda caldrica em detrimento a
hip6tese de baixa ingestdo protéico-calérica (RALL; ROUBENOFF, 2004). A
caquexia presente na doencas reumatologicas estd diretamente relacionada a
producdo de citocinas, como a IL-1 e o TNF-a, que promovem aumento da taxa
metabdlica basal (ROUBENOFF, et al, 1997).
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IMC DOS IDOSOS
Grafico 2 — Estado Nutricional dos idosos segundo o indice de Massa Corporal.

O idoso (60 ou mais anos) apresenta peculiaridades relacionadas com o
processo de envelhecimento, como: a) reducdo progressiva da altura, de um a dois
cm por década; b) ganho progressivo de peso e IMC até em torno de 65 a 70 anos,
diminuindo a partir de entdo; c) alteracbes da composicdo corporal, com
redistribuicdo de gordura, que diminui a nivel periférico e aumenta no interior do
abdome, e reducdo da massa magra (WHO, 1995; SACKS, 2000) Alguns autores
consideram que a desnutricdo pode ser dificil de distinguir das alteracfes resultantes
do processo natural do envelhecimento, porém se ndo for detectada, pode resultar
em agravamento de condic¢des clinicas e aumento da mortalidade (SACKS, 2000).

Com relacdo as patologias vistas todos apresentavam osteoporose ou
osteopenia seguida de um percentual consideravel de Artrite reumatoéide e Artrose.

No grafico 3, observa-se que a maioria dos individuos apresenta uma relacao

de atividade ocupacional que necessitam de um esfor¢co fisico e/ou movimentos



31

repetitivos, o que pode estar relacionado com o desenvolvimento das doencas do
guadro reumatoldégico.

Em um estudo de inquéritos populacionais realizados no Brasil por Cruz
(2004), encontraram uma prevaléncia de baixo peso em torno de 15,0%, distribuido
de forma semelhante para os dois sexos. O problema afetou principalmente idosos
com renda domiciliar per capita menor que meio salario minimo, atingindo mais de
25%, em comparacao com cerca de 10% de idosos cuja renda excedeu dois salarios
minimos per capita. A prevaléncia de sobrepeso foi de aproximadamente 25,0% e de
obesidade foi de 8,3%, demonstrando que o problema da escassez tem sido
rapidamente substituido pelo excesso alimentar, fenbmeno denominado transicéao
nutricional.

Segundo a World Health Organization, o crescente aumento da prevaléncia
da obesidade se caracteriza como uma pandemia global, também observada no
Brasil. (WHO, 1995).

Quando um individuo apresenta uma lesdo por sobrecarga biomecéanica
ocupacional, os fatores etiologicos estéo relacionados a organizacdo do trabalho e
envolvem sobretudo: equipamentos, ferramentas, acessorios e mobiliarios
inadequados; desrespeito ao posicionamento, angulo e distancia no uso dos
equipamentos; técnicas incorretas para execucao de tarefas; posturas indevidas de
trabalho; excesso de forca empregada para a realizacdo de tarefas; sobrecarga
biomecanica dinamica; uso de instrumentos com transmissao excessiva de vibragao;
temperatura, ventilacdo e umidade inapropriada no ambiente de trabalho (SATO,
2004).

PROFISSAO
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Grafico 3 — Identificacdo da Atividade Ocupacional antes do diagnaostico.
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Em um estudo de andlise dos procedimentos de trabalho em posicéo sentada
e em movimentos repetitivos como de uma costureira, mostrou que os musculos
dos membros superiores e coluna sofrem uma alteracdo da sua qualidade de
funcionamento, resultando em dor muscular e lombar. Esta posicao de trabalho,
segundo Chaffin (2001); Grandjean (1998) sdo desfavoraveis quando comparadas
com a posicao de trabalho em posicdo ortostatica sentada, ou seja, de forma que
contribua para o bom funcionamento dos musculos.

Concordando com Couto; Nicoletti e Lech (1998), no caso analisado,
condigdes biomecanicas de sobrecarga sao fundamentais no desenvolvimento dos
distirbios ocupacionais, porém especificamente neste estudo fatores como a
inabilidade manual, a necessidade de um maior tempo para a realizacdo de um
procedimento fisico e consequiente permanéncia na posi¢cao sentada sem intervalo
por um periodo maior de tempo, bem com a falta de adequacé&o do posto de trabalho
as necessidades individuais, o peso do material transportado, também sédo fatores
gue contribuem grandemente para a formacdo do quadro de dor e desconforto
encontrado junto aos profissionais.

Nas outras profissdes ha uma sobrecarga de forca a nivel de punho e mao,
aumentando as chances de desenvolvimento de afec¢des do nervo mediano. O
trabalho que é realizado em pé, contudo existem assentos para descanso durante as
pausas. Infelizmente, o trabalhador ndo tem flexibilidade na sua postura durante a
jornada e exige posturas forcadas nos membros superiores e forca com as maos
envolvendo movimentos de flexdo/extensdo do punho e compressao digital,
principalmente no setor de alimentacéo e limpeza (CHEREM, 1997).

Atualmente as discussbes em torno da qualidade de vida como uma
conquista e um direito do ser humano, colocam em evidencia os conhecimento da
area da saude a servicos das relacfes adequadas entre trabalhador e seu ambiente
de trabalho.

A realizacdo deste estudo permitiu analisar as evidéncias cientificas
preconizadas para acompanhamento teorico e pratico a cerca das doencas
reumaticas e 6sseas. Percebe-se que a quantidade de idosos cresce a cada ano,
por este motivo venho confirmar que se faz necessario um aperfeicoamento da area
de saude para fazer acontecer uma melhor qualidade de vida e um tratamento mais
digno a esse grupo populacional tdo delicado e especifico, e também tendo em vista

gue o grande indice de individuos acometido por essa doen¢ca vem aumentando a
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cada ano, conhecida por muitos como: “doenca de velho” mais que ndo so esta

voltada para o idoso sabendo que eles estdo mais propicios a esta patologia.
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6.0 CONCLUSAO

Conclui-se que na maioria dos individuos estudados apresentava-se em
sobrepeso e obesidade apds a avaliacdo nutricional. Em geral, pode-se classificar os
individuos idosos em 27,27% encontra-se em desnutricdo, 18,18% encontra-se em
eutrofia, 45,46% encontra-se em sobrepeso e 9,09% em obesidade.

Ja os adultos, 40,91% encontra-se em eutrofia, 27,27% encontra-se em
sobrepeso, e 31,82% encontra-se em obesidade.

Com relacao as patologias vistas apresentou uma ordem das seguintes como
principais: osteoporose, artrite reumatoéide e osteortrose.

Percebemos, também, que a maioria dos individuos apresentava uma relacéo
entre as atividades ocupacionais e os tipos de trabalho (profissbes exercidas antes
do diagndstico) e o desenvolvimento das doengas do quadro reumatolégico e ésseo,

talvez devido ao esforgo repetitivo e/ou ao processo de pré-disposi¢cao genética.
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7.0 CONSIDERACOES FINAIS

Observou-se que a maioria dos individuos apresentava-se em sobrepeso e
obesidade, talvez devido ao uso prolongado de medicamentos para o tratamento da
dor que a doenga provoca. Tendo essa caracteristica uma forte influéncia negativa
para o tratamento da dor nos membros inferiores, como eram comum eles se
gueixarem no relato da histoéria clinica.

Os resultados do estudo poderdo subsidiar um planejamento de acbes
educativas que visem conscientizar a populagdo, os pacientes acometidos, bem
como todos aqueles que procuram informacéo acerca do tema, da real importancia
de condutas inerentes a prevencéo e tratamento das doencas reumaticas e 0sseas e
dos demais fatores de risco que a acompanha, principalmente na fase da terceira
idade, quando seus sintomas sado mais atuantes e deixa-os cada vez mais
debilitados. AcBes de promocdo da saude entre os portadores, familiares e a
comunidade, seria uma boa forma de conscientizacdo e melhoria na qualidade de
vida dos portadores.

Portanto, diante deste trabalho de pesquisa, os profissionais nutricionistas e
a equipe multidisciplinar possam se basear e se encontrar mais preparados para

atender a populacdo que necessita de todos os cuidados possiveis.
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LIGA DE ENSINO DO RIO GRANDE DO NORTE
FACULDADE NATALENSE PARA O DESENVOLVIMENTO DO RN
m CURSO — NUTRICAO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: “Aspectos Nutricionais de Portadores de Doencas Osseas e
Reumaticas em Tratamento Medicamentoso”.

Aluno: Adriano de Lima Silva

Professor responséavel: Monique Silveira Rosa

Estamos convidando vocé para participar, como voluntario, num estudo sobre
doencas reumaticas. O participante sera solicitado a ler e, caso concorde em
participar do estudo, a assinar este termo de consentimento, em duas vias. Uma via
do termo de consentimento sera entregue ao participante e outra sera guardada pelo
pesquisador.

Aproximadamente 50 pessoas participardo deste estudo. Esta populagédo é
residente no Rio Grande do Norte e serd estudada pelos pesquisadores na
Faculdade Natalense para o Desenvolvimento do RN - FARN.

Este estudo envolve pesquisa com portadores de doencas Osseas e
reumaticas e tem como obijetivo: Caracterizar o estado nutricional dos portadores de
doencas d&sseas e reuméticas em tratamento medicamentoso atendidos no
GRUPARN (Grupo de Reumatologia do Rio Grande do Norte) Natal/RN.

Faremos medidas antropométricas, como: peso e altura, para fazermos uma
avaliacao nutricional.

Os resultados dos estudos serdo mantidos em sigilo absoluto. N&o
permitiremos acesso as informagdes encontradas a terceiros; tais como,
seguradoras de saude e empregadores.

Os beneficios em participar deste estudo sdo aqueles individuais, nos quais
vocé estara contribuindo para um estudo com capacidade de amostragem da
realidade da doenca 6ssea e reumatica.

Toda participacdo € voluntaria. Ndo ha penalidade para alguém que decida

nao participar neste estudo. Ninguém também sera penalizado se decidir desistir de
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participar do estudo, em qualquer época. Se tiver qualquer duvida contate Adriano
de Lima Silva (84 8894-1589) na FARN.

CONSENTIMENTO PARA PARTICIPACAO

Estou de acordo com a participagdo no estudo descrito acima. Fui
devidamente esclarecido (a) quanto aos objetivos da pesquisa, aos procedimentos
aos quais serei submetido e os possiveis riscos envolvidos na minha participacao.
Autorizo que 0 meu sangue seja testado para 0s exames supra citados.

Os pesquisadores me garantiram disponibilizar qualquer esclarecimento que
se torne necessario e o direito de desistir da participacdo neste estudo em qualquer
momento, sem que a minha desisténcia implique em qualquer prejuizo a minha
pessoa ou a minha familia.

A minha participagdo na pesquisa é voluntaria, e ndo implicara em custos ou
prejuizos adicionais, sejam esses custos ou prejuizos de carater econdmico, social,
psicolégico ou moral, sendo garantido o anonimato e o sigilo dos dados referentes a

minha identificacéo.

Impresséo digital para aqueles impossibilitados de escreverem seu home.

Nome (letra de forma) Assinatura Data

COMPROMISSO DO INVESTIGADOR

Discuti as questdes acima apresentadas com os participantes deste estudo legalmente autorizado. E minha
opinido que o individuo entenda os riscos, beneficios e obrigacfes relacionadas a este projeto.

Nome (letra de forma) Assinatura Data

NATAL/RN, DE DE 2009.
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LIGA DE ENSINO DO RIO GRANDE DO NORTE
m FACULDADE NATALENSE PARA O DESENVOLVIMENTO DO RN
CURSO — NUTRICAO

Questionario e Ficha de Coleta de Dados

Reg. N° /09

Data de Nasc.
Peso: altura

Bairro: Complemento:

Historia Clinica:

Diagnostico Clinico:




QUESTIONARIO

Hé& quanto tempo tem o diagnostico clinico da doenca?

Mora sozinho (a) Sim () Né&o ()
Se néo:
Mora com quem?

Da pra realizar todas as atividades cotidianas sem auxilio de outros? Sim ( ) Nao ( )
Obs.:

Qual a area do corpo € mais atingida?
() maos () pés () joelho ( ) coluna ( )outros:

Obs.:
Qual o periodo que sente mais dores?

( ) manha () tarde ( ) noite
Obs.:

Quais os sintomas que sente?
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Medicagéo Utilizada no Tratamento:

Medicacdo Utilizada Extra — Tratamento:




