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UNINGA

v w EDITORIAL

Prezado leitor, temos a satisfac8o de divulgar a décima terceira edigéo, volume
um, da Revista “UNINGA Review”.

“UNINGA Review” recebeu a estratificagdo B5 pelo sistema QUALIS CAPES,
apos a avaliacdo das edicles anteriores, desde 0 ano de 2010.

Aproveitamos a oportunidade para agradecer aos autores dos trabalhos que
abrilhantam esta edicdo e para convidar os autores de trabahos cientificos que se
enguadram em nosso escopo editorial para 0 envio de seus artigos para nossa andlise ad
hoc, para quem sabe, compor a nossa décima quarta edicdo, no més de abril de 2013.

Boaleitural
Mario dos Anjos Neto Filho
Editor-Chefe

Dear reader, we are pleased to release the thirteen edition, volume one, of the
Journal "UNINGA Review."

UNINGA Review" received the concept of stratification B5 by QUALIS CAPES
system, according to the evaluation of the previous editions, since 2010.

We take this opportunity to thank the authors of the works that brightens this
issue and to invite the authors of scientific papers that fit with our editorial scope to
send your articlesto our ad hoc reviewers, to maybe make our fourteen edition in April,
2013.

Happy reading!

Mario dos Anjos Neto Filho
Editor-in-Chief
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RESUMO

As bactérias acido laticas se destacam na indUstria quimica, farmacéutica e,
principalmente, na industria de aimentos. Em alimentos, estas bactérias possuem a
capacidade de melhorar a vida de prateleira, o valor nutricional, o sabor, 0 aroma, a
textura e a salubridade de um produto, assim a aplicacdo de bactérias laticas naindistria
processadora de alimentos € ampla e em muitos casos indispensavel. Dessa forma, este
artigo aborda temas sobre bactérias acido |&ticas, a partir de pesguisas publicadas. Além
disso, aponta perspectivas em relacdo as suas aplicagdes. Conclui-se com essa revisdo a
importancia da constante pesguisa com bactérias laticas para que sgja utilizado todo o
seu potencia benéfico, contribuindo na busca da qualidade de vida, segmento em que
estas bactérias ja sdo consideradas agentes relevantes.

PALAVRAS-CHAVE: bactéria; acido latico; utilizacdo; alimentos.

ABSTRACT

The lactic acid bacteria are highlighted in the chemical, pharmaceutical, and especially
in the food industry. In foods, these bacteria have the ability to improve the shelf life,
the value nutritional, flavor, aroma, texture and benefits of the product. Therefore, the
application of lactic acid bacteria in the food processing industry is wide and in many
cases indispensable. So, this article discusses issues on lactic acid bacteria, from
published research. Furthermore, points perspectives in relation to their applications.
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We conclude with this review the importance of research constant with lactic acid
bacteria o that al its benefits potential can to be used, in order to add in the search of
the quality of life, a segment in which these bacteria are considered as high nivel actors.

KEYWORDS: bacteria; lactic acid; utilization; foods.

INTRODUCAO

As bactérias acido |&ticas podem ser consideradas as mais importantes para a
indastria alimenticia, uma vez que, atribuem caracteristicas desgjaveis e Unicas para
certos aimentos e bebidas (AHMED & KANWAL, 2004).

As bactérias |&ticas estdo naturalmente presentes em alimentos crus e no trato
gastrointestinal humano e animal. S& Gram positivas, cocos ou bastonetes, ndo formam
esporos, sdo microaerofilicas e tem como principal metabdlito o acido |&tico. Entre os
demais metabdlitos citam-se &cidos organicos, peréxido de hidrogénio, didxido de
carbono, diacetil, acetaldeido e bacteriocinas (SYBESMA et al., 2006; HILMI, 2010;
SAVADOGO et al., 2006).

S&0 classificadas como homofermentativas ou heterofermentativas, de acordo
com o metabolismo e, também podem ser classificadas como L (L(+)-lactato formado
pela enzima LdhL E.C 1.1.1.27), D (D(-)-lactato formado pela enzima LdhL E.C
1.1.1.28) e DL (isbmeros L(+) e D(-) em propor¢do intermediéria) de acordo com a
proporcao de isdmeros 6ticos que produzem (COSTA et al., 2008; LIMA et al., 2009).

As aplicagbes na industria alimentar recaem genericamente sobre seis
géneros/espécies. Lactococcus (leite), Lactobacillus (leite, carne, vegetais e cereals),
Leuconostoc (vegetais, leite), Pediococcus (vegetais, carne), Oenococcus oeni (vinho) e
Streptococcus thermophilus (leite) (INES et al., 2008).

Estas bactérias possuem capacidade de melhorar a vida de prateleira, valor
nutricional, sabor, aroma, textura e a salubridade de um produto. Assim a aplicacdo de
bactérias laticas na indUstria processadora de alimentos é ampla e em muitos casos
indispensavel, como em produtos fermentados onde estas sd0 culturas iniciadoras da
fermentacdo para a fabricagcdo de produtos como queijos, iogurtes, leites fermentados,
bebidas, embutidos, azeitonas, entre outros.

Considerando assim a importancia das “bactérias do acido lactico” (BAL) para a
producdo de alimentos, o presente artigo aborda temas de importancia no que se refere a
aplicacdo de bactérias léticas, a partir de pesquisas publicadas, dém de apontar
perspectivas.

1. Utilizacdo de bactérias acido laticas na industria alimenticia

Estudos relatam ao longo da histdria 0 uso das bactérias laticas pelo homem, sga
para a producdo ou para preservacdo de alimentos (SYBESMA et al., 2006).

Deste modo, pode-se verificar a aplicacdo de BAL em segmentos tradicionais
como na producdo de queijos (AHMED & KANWAL, 2004) e em segmentos mais
recentes como o desenvolvimento de alimentos probioticos fermentados (PARVEZ et
al., 2006), o biocontrole em frutas (emprego de bactérias |&ticas isoladas de frutas e
vegetais como agentes de biocontrole de bactérias e fungos) (TRIAS et al., 2008) e até
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mesmo, 0 uso seguro de bactérias |&ticas geneticamente modificadas em alimentos
(SYBESMA et al., 2006).

Constata-se, portanto, que atuamente em um mercado atamente competitivo, a
inovacdo é necessaria. Neste sentido, o isolamento e identificacdo de microorganismos a
partir de recursos naturais e 0 uso destes como conservantes, probi6ticos, aromatizantes
e saborizantes sdo estratégias viaveis. A biotecnologia é uma tecnologia que tém os
meios enérgicos para obtencdo de culturas com fins comerciais, especiamente as
bactérias |ticas (LENGKEY et al., 2009).

A seguir este estudo ira discorrer sobre a caracteristica probidtica, o poder
conservante e a capacidade de desenvolver sabor e aroma das bactérias | aticas.

1.1 Probiético

O conceito de probidtico definido pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) consiste em microrganismos vivos capazes de melhorar o equilibrio
microbiano intestinal produzindo efeitos benéficos a salde do individuo (ANVISA,
2012). Ou sgja, sdo preparacdes de células microbianas ou dos componentes de células
microbianas que tém um efeito benéfico sobre a salde e bem-estar de quem consome
(BEASLEY, 2004; SILVA et al., 2002; SYBESMA et al., 2006).

Porém, uma bactéria lactea potencialmente probidtica devera atender a diversos
critérios de selegdo, como: origem humana; seguranga; devem ser capazes de superar o
baixo pH do suco gastrico e da bilis; chegar ao local de acdo em um estado fisiol 6gico
vidvel; adesdo ao tecido epitelia intestina; capacidade de colonizar o trato
gastrointestinal; producéo de substancias antimicrobianas, capacidade de estimular agdo
imune no hospedeiro e influenciar as atividades metabdlicas, tais como a producgédo de
vitamina (HERICH & LEVKUT, 2002; SAVADOGO et al., 2006; HILMI, 2010).

As cepas de bactérias |aticas geralmente utilizadas como probidticos pertencem
normalmente a espécies dos géneros Lactobacillus, Lactococcus, Leuconostoc,
Pediococcus, Streptococcus, Enterococcus e Bifidobacterium. Os géneros
Lactobacillus, Lactococcus, Leuconostoc, Pediococcus e Streptococcus possuem uma
longa histéria de uso seguro no processamento de alimentos fermentados (ATOBE,
2003; PARVEZ et al., 2006; SAVADOGO et al., 2006; HILMI, 2010).

Vale destacar que a associagdo de culturas na producdo de aimentos probioticos
esta em evidéncia, pois visa 0 melhoramento nas caracteristicas tecnoldgicas,
nutricionais e terapéuticas (SACCARO, 2008). E grande a diversidade de combinagdes
probidticas, uma vez que cada vez mais, estudos sobre as inter-relacdes entre as
bactérias &cido | &ticas estdo sendo realizados.

Saccaro (2008) estudou o perfil de acidificacdo e inter-relacéo entre Streptococcus
thermophilus, Lactobacillus delbrueckii subsp. bulgaricus, Lactobacillus acidophilus,
Lactobacillus rhamnosus, Bifidobacterium lactis associadas em leite fermentado e
concluiu gque as associ agoes af etaram a acidificagdo diminuindo o tempo de fermentagdo
dos ensaios realizados variando pH, textura e viabilidade das estirpes. Desta forma,
ainda é necessario o aperfeicoamento da inter-relacdo entre as culturas estudadas para
obtencdo de produtos padronizados (SACCARO, 2008).

Kruger et al. (2008) também pesguisaram uma cultura mista composta de S
thermophilus, L. delbruckii subsp. Bulgaricus, L. acidophilus e Bifidobacterium numa
formulacdo contendo 30% de extrato hidrossoluvel de soja, 36,6% de leite de vaca e
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33,3% de soro de leite para produzir uma bebida fermentada sabor morango, a qual
apresentou estabilidade por 28 dias em suas caracteristicas microbiologicas. As
caracteristicas sensoriais foram afetadas por sua evidenciada acidez (KRUGER et al.,
2008).

Quanto a0 consumo, pode-se afirmar que o consumo de produtos contendo
bactérias laticas pode promover o aumento da digestibilidade e valor nutritivo do
alimento, o aumento dos niveis de vitaminas do complexo B e aminoacidos, a melhora
na absor¢do da lactose (a microbiota suplementa a deficiéncia da lactase ou estimula a
producdo enddgena da lactase no hospedeiro), a modulagdo do sistema imune, a
diminuicdo do potencial carcinogénico, a potencializacdo da atividade metabdlica da
microflora intestinal e, também, promove a higienizagdo do tubo digestivo (barreira
protetora contra patdégenos) e a diminuicao dos sintomas ligados a infecgdes intestinais
(PEREZ et al., 2007; PIARD et al., 2009).

A indicacdo da ingestdo semana minima segundo Yang et al. (2006) é de 300 a
500 g de produtos l&cteos fermentados contendo entre 10° a 10° UFC. mL™ de células
probicticas viavels. Contudo, o produto final deve ter vida Util média satisfatoriade 15 a
30 dias, propriedades sensoriais aceitaveis e microrganismos vidveis presentes (>10°
UFC mL™) (FARIA et al., 2006).

Devido a esta caracteristica apontada acima, quanto a quantidade de células
viaveis, estudos sdo desenvolvidos. Lin et al. (2006), testaram produtos comerciais
probidticos verificando nestes a contagem de bactérias laicas viaveis e a atividade
antagbnica. Os resultados mostram que a contagem de células viaveis era superior em
produtos liquidos, sendo que em dois produtos solidos ndo foram detectadas células
vidveis. A atividade antagbnica contra bactérias patogenas foi confirmada para a
maioria dos produtos, havendo inibi¢do no desenvolvimento dos patdgenos. A aderéncia
a célula do epitélio intestina humano foi observada para a maioria dos isolados. Os
pesguisadores concluiram que ha adimentos que ndo sdo probidticos sendo
comercializados como tais(LIN et al., 2006).

Sendo assim, a atengdo deve ser redobrada ao comprar um produto dito
probidtico. A leitura cuidadosa do rétulo e principalmente de seus constituintes € uma
forma do consumidor se proteger de falsas indicagoes.

Vae destacar que bactérias probidticas sdo utilizadas em trés grandes grupos mais
explorados pela indistriaz alimentos infantis, produtos l&cteos e preparacOes
farmacéuticas (SACCARO, 2008).

1.2 Conservante

A maioria das bactérias écido laticas sdo consideradas organismos GRAS
(“Generally Recognized As Safe”), pelo fato de serem essenciais na “biopreservacao” de
véarios alimentos e possuirem potenciais beneficios nutricionais (INES et al., 2008).

Estudo realizado com bactérias | aticas (Lactococcus, Lactobacillus, Leuconostoc e
Pediococcus) mostrou que estas liberam durante seu metabolismo, compostos capazes
de controlar microrganismos patogénicos (FLOREZ et al., 2005; KHUNAJAKR, 2008).

Trés mecanismos podem explicar a agcdo antimicrobiana: a producdo de &cidos
organicos, a competicdo por nutrientes e producdo de compostos antagdnicos
(compostos de baixo peso molecular) (DALIE et al., 2009).



A producdo majoritéria de &cido lético faz com que haja a acidificacdo do produto
para pH menor que 4, acarretando na inibicdo de alguns microrganismos indesgaveis
para 0 alimento, preservando-o assim, por mais tempo. Os alimentos fermentados por
bactérias léticas tem o0 acido lactico como o conservante principal, sendo estabilizado
em torno de 42 horas, uma vez que 0 processo de fermentacdo normalmente levade 4 a
5dias (CHELULE et al., 2010).

Em pesquisa, Lactobacillus acidophilus inibiu o crescimento de E. coli e S
aureus pela metodologia de multicamadas e pela metodologia de difusdo em é&gar,
demonstrando que a substancia inibidora € extracelular e difusivel, o que sugere a agdo
do &cido l&tico (PEREIRA & GOMEZ, 2007).

Assim, aformagdo de &cido latico em produtos |&cteos é desgjével, pois 0 mesmo
€ um conservante natural, tornando o produto biologicamente seguro, além de o acido
l&tico favorecer adigestdo (PIARD et al., 2009).

Entretanto, a preservacdo € reforcada pela producdo de outros compostos
antimicrobianos, como o perdxido de hidrogénio, CO,, acetaldeido, diacetil, e
bacteriocinas (HILMI, 2010). Diversas espécies do género Lactobacillus sdo produtoras
de compostos antimicrobianos, como bacteriocinas, alvo de muitas pesquisas
atualmente (PAL et al., 2005; PEREIRA & GOMEZ, 2007).

Bactéria l&ica tem sido utilizadas como biopreservadores de vegetais
minimamente processados. Costa et al, (2009) estudaram a atividade antilistérica de
cepas de bactérias | ticas em couve minimamente processada e verificaram que o uso de
Pediococcus acidilactici parece promissor como biopreservante.

Embora o uso de “bioconservadores” seja promissor, a utilizagdo dos mesmos em
escala industrial na érea de alimentos exige uma avaliagdo de seguranca e andlise de
risco criteriosa(DALIE et al., 2009).

Contudo, aém de preservarem os aimentos BAL promoverem novas
caracteristicas sensoriais, como aroma e textura, principalmente devido as enzimas
glicaliticas, proteoliticas, lipoliticas liberadas no meio (PIARD et al., 2009).

1.3 Desenvolvimentos de aroma e sabor

Tradicionalmente as bactérias acido lacticas tém sido utilizadas no processamento
de alimentos por sua capacidade de melhorar as caracteristicas sensoriais de géneros
alimenticios (SILVA et al., 2002).

A acidificagdo da carne picada, durante a producdo de embutidos secos, por
exemplo, pode ser realizada pela aplicacéo de aditivos quimicos ou por fermentacdo. A
durabilidade, a seguranca e a textura serdo obtidas, mas a qualidade sensoria
caracteristica sO sera atingida através da fermentacso (INES et al., 2008).

Os embutidos fermentados possuem baixo teor de umidade e atividade de agua e
sabor picante originado na fermentacdo, devido a producéo de acido. Durante a etapa de
fermentacdo as bactérias acido lacticas utilizam os carboidratos como substrato
produzindo acido lactico e conseqiente reducéo do pH. A presenca do acido l&tico
auxilia na estabilizacdo da emulsdo carnea, na inibicdo de bactérias indesgjaveis
(Staphylococcus aureus, Clostridium spp., Salmonella spp.) e nas caracteristicas
sensoriais do produto (CAMPAGNOL, 2007).

Campagnol et al. (2007) ao cultivar o microrganismo Lactobacillus plantarum,
isolado de salames artesanais, em um meio de cultura produzido com plasma sanguineo
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suino. Verificaram que o uso do microrganismo cultivado no meio de plasma é uma
alternativa na producéo comercia da bactéria, sendo eficiente na multiplicacéo, aém de
conferir maior seguranca microbioldgica e intensificagcdo do sabor tipico de salames.

Na fabricacéo de queijos as bactérias |éticas produzem enzimas que transformam
nutrientes do leite em compostos capazes de conferir aroma (aminoécidos, acidos
graxos e ésteres) e sabor (etanol, acetalato de etil, acetaldeido e butirato) caracteristicos
e desgjaveis(LIMA et al., 2009).

Oenococcus oeni (Leuconostoc oenos) € a principal espécie de bactéria écido
l&ica presente em vinhos e esta relacionada com o surgimento de metabdlitos
(compostos arométicos), que afetam diretamente a qualidade sensoria dos vinhos
(SANTIN, 2006).

Dias (2008) ao desenvolver bebidas |acteas com diferentes substratos verificou
ser possivel desenvolver produtos com sabor e textura excelentes. Ao substituir
parcialmente a base |actea por extrato solUvel de soja utilizando bactérias probidticas,
constatou que a velocidade de crescimento foi maior atingindo o pH idea e a acidez
desgjavel muito mais rgpido. Esse estudo também apontou o extrato de soja como sendo
um meio ideal para 0 desenvolvimento de bactérias laticas, por conter substancias
essenciais disponiveis para o desenvolvimento das mesmas, como aminoacidos e
proteinas(DIAS, 2008).

1.4 Outras Utilizagoes

Um grande interesse na obtencdo de isdmeros do lactato esta voltado para a
producdo de acido polilatico, plastico biodegradavel, na confeccdo de embalagens
rigidas e flexiveis e na suplementacdo de produtos fermentados para aimentagcdo
humana (COSTA et al., 2008; HONORATO et al., 2007).

Portanto, as bactérias |&ticas sdo destague na producdo industrial de produtos
biolégicos e quimicos, entre eles biopolimeros (Leuconostoc spp.), enzimas
(Lactobacillus brevis), etanol (Lactobacillus casei, Lb. lactis, Lb. debrueckii, Lb.
brevis), dém dos jA mencionados como o &cido laico, compostos aromaticos e
substancias antimicrobianas, principamente bacteriocinas, perdxido de hidrogénio e
reuterina(INES et al., 2008).

Bactérias laicas despertam também interesse no aproveitamento de residuos.
Yang et al. (2006) avaliaram os efeitos das bactérias laticas (Lactobacillus salivarius)
sobre as propriedades fisicas e quimicas da mistura de residuos alimentares para suinos.
A inoculacdo de bactéria latica melhorou as caracteristicas fermentativas da mistura
sendo a concentragdo ideal para este processo de 0,2% de bactérialatica

Outro estudo objetivou avaliar a utilizacdo de excedentes agricolas como
substrato para producdo de dextrana e &cido latico. Utilizando o microorganismo
Leuconostoc mesenteroides B512F, em meio contendo suco de caju com concentracoes
variadas de agUcar redutor e sacarose. Os pesquisadores verificaram que a utilizagdo do
suco de cau como substrato aternativo para producéo de dextrana e &cido latico é
vidvel (HONORATO et al., 2007).

Portanto, inUmeras aplicacdes sdo observadas para as BAL, ndo somente na area
de aimentos, mas também, em pesquisas relacionadas a engenharia de materiais,
agrondmia, nutricdo animal, medicina, entre outras. Uma vez que, suas caracteristicas e

10



poder biotecnoldgico ocasionam beneficio amplo e diversificado para as industrias,
como ja demonstrado anteriormente neste estudo.

PERSPECTIVAS

Pode-se esperar que no futuro um produto fermentado venha apresentar varias
funcbes de acordo com o conteldo de bactérias laicas adaptadas, por exemplo, a
suplementacdo de nutrientes raros. Além disso, bactérias |aticas como vacinas
“bactérias-medicamentos” é outra op¢do (PIARD et al., 2009).

Entretanto, o desenvolvimento de alimentos com bactérias laicas ainda é
atamente relevante. Estudos realizados no Brasil, na sua maioria, estdo focados na area
de alimentos, principalmente em produtos lacteos, com énfase na taxonomia cléssica e
molecular, andlise da diversidade genética entre espécies, andlise de espécies dentro do
ecossistema microbiano e o papel desta diversidade dentro deste ecossistema (PIARD et
al., 2009).

As industrias agroalimentares investem no desafio de produzir aimentos
probidticos e pode-se perceber 0 surgimento de alimentos desta categoria em grande
escala, porém com atividade probi6tica nem sempre certificada(PIARD et al., 2009).

Com isso pesquisadores buscam formulagdes diversificadas de “bioprodutos”,
Rakin et al. (2007) elaboraram um “bioproduto” a partir de suco de beterraba e cenoura
enriquecido com autolisado de levedura de cervgja com posterior fermentagdo com
Lactobacillus acidophilus. Foi observada melhora na qualidade nutritiva dos sucos
guanto a pigmentos, vitaminas e minerais.

Pode-se mencionar que produtos com caracteristicas voltadas a qualidade de
vida ndo sdo apenas uma “moda” algo do momento, estes produtos certamente serdo
cada vez mais pesguisados e comercializados devido a preocupacdo dos consumidores
quanto a ingestdo de alimentos que tragam ndo somente a satisfacdo, mas também
salde.

Quanto ao efeito conservante, métodos eficientes para a producdo de alimentos
seguros e 0s “Bioconservadores” (controle de um microrganismo pela agdo de outro)
tem recebido muita atengdo nos Ultimos dez anos sendo que seu USO parece ser uma
estratégia promissora(DALIE et al., 2009).

Meios de cultura também sdo avo de pesquisas devido ao preco que muitas vezes
apresentam. Estas bactérias necessitam para seu crescimento um meio de cultura rico
em aminoéacidos pré-formados, peptideos, derivados de &cidos nucléicos, sais, bases
purinicas, pirimidicas e vitaminas. Entretanto, 0 meio mais utilizado é o cado MRS
(Man, Rogosa & Sharpe), porém de alto custo. Com isso, estudos estéo sendo realizados
para desenvolver meios de cultura alternativos (CAMPAGNOL, 2007).

Varios meios de culturas para o cultivo de Lactobacillus foram pesquisados
objetivando a manutencdo de células viaveis durante o tempo de estocagem com
refrigeracdo. Meios de culturas seletivos estimulam o crescimento do microrganisSmo
desgjado, mas podem inibir as demais culturas presentes em produtos lacteos
(SACCARO, 2008).

Os estudos sobre inter-relactes de culturas para obtencdo de produtos deve ter
atencdo especial, com isso produtos de ato nivel poderdo ser produzidos e
comercializados.
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Neste item é possivel verificar que ha a intensificagdo na identificagdo de
bactérias |aticas que produzam compostos de interesse levando sua aplicacdo a diversas
&reas de conhecimento (PEREIRA & GOMEZ, 2007).

REFLEXOES

Conclui-se com essa revisdo a importancia da constante pesquisa com bactérias
|&ticas para se utilizar todo o potencia benéfico para a producéo de alimentos, sgam
| &cteos enriquecidos ou ndo, carnes, soja até mesmo frutos.

Hoje a pesquisa visa a conquista de produtos para contribuir com a busca da
qualidade de vida e neste segmento as BAL mostraram-se agentes altamente potenciais.

A preocupacdo crescente com a disponibilidade e qualidade nutricional de
alimentos e com os residuos gerados também acarretou desenvolvimento de pesquisas
com BAL, demonstrando que estas bactérias podem ser empregadas amplamente na
industria de alimentos como também em outras areas de importancia como a médica.
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RESUMO

O café é uma bebida aromética e de consumo disseminado pelo mundo. Os gréos do
fruto do cafeeiro € um dos principais produtos de exportacdo no mundo, exibindo
relevante importancia na economia mundial. Em face disto, diferentes pesquisas vém
sendo realizadas concernentes a seguranca e implicagdes na salde humana. Efeitos
estimulantes e antioxidantes encontrados nesta bebida produzem importantes relactes
benéficas para os seus consumidores. Esses efeitos sdo resultantes da constituicao
quimica dos gréos e de produtos formados durante o processo de torrefagdo. Dentre
estas substéncias destacam-se os acidos clorogénicos, a trigonelina e, sobretudo a
cafeina, o principal composto psicoativo do café. Deste modo, nesta revisdo, séo
apresentados os principais constituintes quimicos do café, e seus beneficios e maleficios
a salde de seus consumidores. Trata-se de uma pesqguisa bibliografica utilizando como
fontes de estudo, livros, revistas, periddicos e sites de literatura cientifica referentes ao
assunto proposto.

PALAVRAS-CHAVE: Café, cafeina; &cidos clorogénicos; trigonelina.
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ABSTRACT

Coffee, aromatic drink and consumption spread throughout the world. Grains of the
coffee fruit are the major export products in the world, showing great importance in the
world economy. In view of this, different studies have been performed concerning the
security and the implications for human health. Stimulating effects and antioxidants
found in this drink produce important beneficial relationships to their consumers. These
effects are resulting of the chemistry constitution of the grains and products formed by
the roasting process. Among these substances stand out chlorogenic acids, trigonelline
and especialy the caffeine, the main psychoactive compound of the coffee. Thus, in this
review, are presented the main chemical constituents of coffee, and its benefits and
detriments to the consumers health. It is a literature search using as sources of study,
books, periodicals, magazines and sites of scientific literature on the topic proposed.

KEYWORDS: Coffee; caffeine; chlorogenic acids; trigonelline.

INTRODUCAO

O café é uma bebida popularmente conhecida, € umas das mais consumidas
mundiamente. O mercado internaciona de gréos de café movimenta bilhdes de dolares
anuamente. E o segundo maior produto em valor no mercado mundial depois do
petréleo. Por isso, diversos estudos relacionados com a seguranca e efeitos a salde de
seus consumidores tém sido realizados, e em razdo de sua composicdo quimica,
inimeras vantagens e desvantagens para a salde humana tém l|he sido atribuidas
(ABRAHAO et al., 2008).

A qualidade do café é atribuida aos seus componentes quimicos, que incluem a
cafeina, os écidos clorogénicos e atrigonelina. Estas substancias estéo associadas com a
formagdo do gosto agradavel e do aroma caracteristico durante a torrefacdo do café e a
salide humana (NOGUEIRA et al., 2000).

A cafeina, um acaldide purinico da classe das metilxantinas, € a principal
substancia estimulante presente no café, e atua estimulando o sistema nervoso central,
diminuindo o sono e fadiga e promovendo sensacéo de revigoramento (BRUNETTO et
al., 2010).

Os é&cidos clorogénicos exibem propriedades antioxidantes e durante o processo
de torrefagdo produzem derivados com diferentes atividades biol 6gicas (NOGUEIRA &
TRUGO, 2003).

A trigondina também apresenta importancia bioldgica, visto que durante o
processo de torrefacdo € precursora da niacina. De fato, o café é o unico produto
alimenticio que origina uma vitamina, a niacina, durante o processamento (NOGUEIRA
& TRUGO, 2003).

Alguns fatores podem influenciar os efeitos do café na salde de seus
consumidores, principamente em relacdo a qualidade e a frequéncia de ingestéo desta
bebida, sendo que o consumo moderado € descrito como a ingestdo de 3 a 5 doses
diarias. Além disso, 0 estilo de vida, os habitos alimentares e a predisposi¢do genética
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para 0 desenvolvimento de determinadas patologias também sdo fatores que podem
afetar os efeitos do café na salide do usuario (ALVES et al., 2009).

Nesse sentido, este trabalho teve como objetivo realizar uma abordagem sobre o
café, seus principais constituintes, e os efeitos benéficos e maléficos para o organismo.
Refere-se a uma pesquisa bibliografica, realizada através de levantamento bibliografico
em livros, revistas, periodicos e sites de literatura cientifica referentes ao assunto
proposto.

Café

O café origina-se de uma arvore do género Coffea e dentre as varias espécies
conhecidas, a Coffea arabica (café arabica) e Coffea canephora (café robusta), séo as
mais comerciamente exploradas em nivel mundial (MONTEIRO & TRUGO, 2005).
Estas duas espécies diferem entre si pelas suas caracteristicas organolépticas, fisicas e
guimicas (SMITH, 1989; PETTIGREW, 1999; ILLY & VIANI, 2005). C. arabica é
mai s nobre, abrange cerca de 80% da producéo mundial e seu aroma e sabor sdo 0s mais
apreciados e mais valorizados pelos consumidores de café. C. canephora considerada
mais acida, porém mais resistente as pragas e € especialmente utilizada para aumentar o
corpo e a espuma de algumas bebidas, assim como para a producéo de café soltvel. Do
ponto de vista quimico, estas especies diferem-se pelo teor de seus componentes, sendo
acafeina o dobro no café robusta (ALVES et al., 2009).

Os principais produtores de café estéo na América do Sul (Brasil e Colémbia),
América Central e Asia (Vietnd) (SINDICAFE, 2009), sendo o Brasil, o maior produtor
mundia deste gréo, responsavel por 30% do mercado internacional. Aproximadamente,
cerca de 86% do café brasileiro sdo produzidos nos estados de Minas Gerais, Espirito
Santo, Parana e S&o Paulo (ICO, 2009). E também o segundo mercado consumidor,
atras somente dos Estados Unidos (ABIC, 2007).

De fato, o café tem grande importancia na economia mundial, movimentando
anua mente bilhdes de dolares. Além disso, € a bebida mais consumida mundialmente, e
por isso, nos ultimos anos, as pesquisas relacionadas as atividades biol6gicas do café
verde e especialmente do café torrado tém sido intensamente estimuladas (ABRAHAO
et al., 2008).

O processo de torrefagdo do café proporciona o gosto agradavel e o aroma
caracteristico desta bebida. Este processo atera a constituicdo quimica dos gréos,
sobretudo pela reacdo de Maillard, reacdo de Streeker e por processos de pirdlise
envolvendo substancias de baixo e ato peso molecular, o que modifica a estrutura
quimica e a concentracdo de inlmeros compostos presentes. Estima-se que o gréo de
café torrado contém mais de 2000 compostos quimicos, alguns destes com atividades
biol 6gicas conhecidas, como o &cido clorogénico, atrigonelina e a cafeina (CLARKE &
MACRAE, 1989). Incluem entre as atividades biol 6gicas exibidas por estas substancias,
ainibicdo da biossintese dos leucotrienos, os efeitos anticarcinogénico, antidepressivo e
estimulante do sistema nervoso central (ARAUJO & MANCINI FILHO, 2006).

Acidos clorogénicos

Os acidos clorogénicos (acido 1,3,4,5-tetraidroxicicloexano-carboxilico-5-ACQ)
(Figura 1), sdo uma familia de compostos fendlicos oriundos da esterificagdo do écido
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quinico com derivados do é&cido cinamico, como os é&cidos caféico, ferdlico e p-
cumérico, sendo os principais subgrupos de isdmeros os acidos cafeoilquinicos,
feruloilquinicos e dicafeoilquinicos e, minoritariamente, os &cidos p-cumaroilquinicos
(SOARES, 2002; TOCI et al., 2006). Estes compostos contribuem com o aroma e sabor
da bebida de café (AGUIAR et al., 2005).

0
I
DMEHCHECHQGH
H L
HOOG =%

i 4 R
HC T3 OH
H OH
R = H, dcido S=p-cumarcilquinico (5-ACQ)
R = OH, acido S-cafecilquinico {3-ACQ)
R = OCH3, dcido Sferuloilquinico (5-AFQ)

Figura 1: Estrutura molecular dos &cidos clorogénicos.

O &cido 5-cafeolquinico € 0 mais comum dos acidos clorogénicos e o mais
conhecido dos fendis dietéticos biologicamente ativos (CLIFFORD, 2000; JOHNSTON
et al., 2003; OLTHOF et al., 2003).

Os &cidos clorogénicos também apresentam propriedades fisiolégicas e
farmacol 6gicas, tais como a atividade antioxidante. Isto se deve principa mente as suas
propriedades redutoras e pela estrutura quimica (DAGLIA et al., 2000; FARAH &
DONANGELO, 2006; SOUZA et al., 2007). Antioxidantes sd0 substancias que
retardam a vel ocidade da oxidagéo, por meio de um ou mais mecanismos, que incluem a
neutralizacdo ou sequestro de radicais livres e quelacdo de metais de transicéo
(PIETTA, 2000; DUARTE-ALMEIDA et al., 2006).

O écido feruloilquinico, formado pelos &cidos clorogénicos na torragdo, atuam
nas células nervosas e causam efeitos antagonistas aos opioides. Estes bloqueiam o
sistema limbico, podendo levar o individuo a depresséo. Assim, o consumo diario de
café pode evitar a depressdo (FONSECA et al., 2011). Um litro de café fornece de 500 a
800 mg de é&cido clorogénico (OLTHOF et al., 2003).

Estudos realizados com humanos sugerem ainda, que os acidos clorogénicos
podem modular a absorcdo de glicose, a secrecdo de insulina e de hormonios
gastrintestinais. Estas substancias exercem agao reguladora no gradiente eletroquimico
de sodio nas vilosidades intestinais, que € o responsavel pelo transporte ativo de glicose.
Assim, o retardo da absorcéo da glicose deve-se ao deslocando de seu sitio de absorgéo
para segmentos mais distais do intestino (JOHNSTON et al., 2003).

Uma pesquisa realizada por Watanabe et al. (2006) investigou a agdo dos acidos
clorogénicos presentes no extrato de graos de café verde em pacientes com hipertenséo
arterial branda. Os resultados mostraram que a ingestdo de 140 mg/dia de acido
clorogénico diminuiu significativamente a presséo arterial, sem apresentar nenhum
efeito colateral, sugerindo o efeito hipotensor que estes polifendis.

Além do café, fontes alimentares de écido clorogénico sdo frutas citricas, peras,
macas, frutas silvestres, berinjela, tomate e acachofra (GARAMBONE & ROSA,
2007).
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Trigonelina

A trigonelina (1-metil piridinium-3-carboxilato monoidrato) (Figura 2) € uma N-
metil betaina que contribui para 0 aroma e sabor do café. Isto se da devido a formacéo
de produtos de degradacdo na torrefagdo, como as piridinas e o N-metilpirrol
(MOREIRA et al., 1999). Além disso, durante atorra, atrigonelina sofre desmetilacéo e
se converte em vitamina do complexo B (niacind), o que faz do café um dos poucos
alimentos que aumenta seu valor nutriciona apés sofrer processo térmico (MONTEIRO
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Figura 2: Estrutura quimica datrigonelina.

A trigonelina exerce seu efeito no organismo mediante acdo sobre o sistema
nervoso central, sobre a secrecdo da hile e a motilidade intestinal (CLARKE &
MACRAE, 1985).

Cafeina

A cafeina (3,7 dihidro-1,3,7 trimetil-1H-purina-2,6 diona) (Figura 3) comumente
chamada de 1, 3, 7 trimetilxantina € um acaodide que compde 0 grupo das
metilxantinas, do qual o guarang, ateobromina, ateofilina e ateinatambém fazem parte
(ALTIMARI et al., 2001).
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Figura 3: Estrutura quimica da cafeina.

E consumida por bilhdes de pessoas héa séculos, sendo até vital para algumas
economias, é considerada a substancia psicoativa mais consumida no mundo, por todas
as idades, independente do sexo e localizacdo geografica (CARRILO & BENITEZ,
2000; POLLAK & BRIGHT, 2003; HEALEY/, 2004).

A cafeina € o componente do café mais conhecido devido as suas propriedades
fisioldgicas e farmacoldgicas. O contelido desta substancia no café pode variar de 29 a
176 mg/xicara (SOUZA & SICHIERI, 2005). Outras fontes de cafeinaincluem o chg, o
chocolate, o guarang, a cola e o mate (FILHO & RODRIGUES, 1985; TFOUNI et al.,
2007). Também pode ser encontrado em uma variedade de farmacos, como anal gési cos,
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diuréticos, moderadores de apetite, estimulantes e antialérgicos (SOUZA & SICHIERI,
2005; CARVALHO et al., 2006).

As metilxantinas se diferenciam devido a poténcia de seus €efeitos
farmacol 6gicos sobre 0 sistema nervoso central através da inibicdo da fosfodiesterase,
com resultante acimulo de AMP ciclico, facilitando a liberagdo dos transmissores
adrenérgicos (RANG et al., 2004). No figado, esta acdo simpaticomimética indireta
potencializa os efeitos do glucagon e da noradrenalina (DELUCIA & OLIVEIRA-
FILHO, 2004).

Em geral, os efeitos da cafeina sobre o organismo consistem em reduzir a
sensacao de fadiga, aumentar o estado de alerta, melhorando a capacidade de realizar
determinadas tarefas (GUERRA et al., 2000).

A cafeina, sendo uma metilxantina, € considerada um estimulante do sistema
nervoso central, tem a capacidade de excitar ou restaurar as fungdes cerebrais e
bulbares, sem mesmo ser considerada uma droga terapéutica, sendo comumente
utilizada e livremente comercializada, devido a sua baixa capacidade de induzir a
dependéncia (SMIT & ROGERS, 2000; RANG et al., 2004; BICHLER et al., 2006).

No bulbo, a cafeina estimula os centros respiratérios, vagal e vasomotores. No
sistema cardiovascular, exerce efeitos inotropicos positivos, sendo que no coragdo atua
principalmente por inibicdo da recaptacdo de calcio pelo reticulo sarcoplasmético,
aumento da concentracdo intracelular de AMP ciclico por inibicéo da fosfadiesterase e
blogueio dos receptores de adenosina (DELUCIA & OLIVEIRA-FILHO, 2004).

Em consequéncia destes mecanismos a cafeina facilita a transmissdo do sistema
nervoso central, causa um aumento da lipdlise, reduz a concentracdo plasmética de
potdssio durante o exercicio, aumenta a forca de contragdo muscular em baixas
frequéncias de estimulagcdo e proporciona uma economia do glicogénio muscular
(TARNOPOLSKY, 1994).

A cafeina também estimula a diurese, através do aumento de glomérulos e do
fluxo sanguineo renal, devido a elevacdo do gasto cardiaco (GUERRA et al., 2000).

Em grandes concentracfes (>400 mg/dia), o consumo de cafeina pode levar ao
chamado “cafeinismo” causando excitacdo, ansiedade, irritabilidade, tremores, perda do
apetite, insbnia, tensdo muscular e palpitagdes no coragdo, adém de desenvolver
toleréncia com o decorrer do tempo, necessitando de aumento do consumo para obter os
efeitos iniciais. A brusca interrup¢éo do uso produz uma sindrome de abstinéncia com
cefaléia, letargia eirritabilidade (GUERRA et al., 2000; TFOUNI et al., 2007).

Efeitos benéficos do café e seus constituintes

O café e a cafeina apresentam efeitos cognitivos, pois antagonizam receptores de
adenosina no hipocampo e cértex, que sdo as areas do cérebro envolvidas na cognicdo
(ABREU, 2009). Esta acdo ocorre deve-se a similaridade estrutural da cafeina com a
molécula de adenosina. A adenosina € um potente neuromodulador enddgeno que,
através da ativacéo de receptores A; e Az, modula a plasticidade sindptica de longo
prazo, que € a base do aprendizado e da memoria. Esta molécula inibe a liberacgo de
varios neurotransmissores, tais como 0 &cido gama-aminobutirico, glutamato,
monoaminas e acetilcolina. Portanto, a cafeina ao ligar-se em receptores de adenosina,
impede a acdo desta molécula, sendo seu efeito, consequentemente, estimulante
(ALVESet al., 2009).
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Diversos estudos sugerem que o café e a cafeina, assim como outras xantinas
relacionadas apresentam efeito protetor na aprendizagem e memoria (RIEDEL et al.,
1995; CESTARI & CASTELLANO, 1996). Alguns pesquisadores observaram que a
administracdo de cafeina preveniu os déficits cognitivos e a neurodegeneracéo
relacionadas com desordens neurodegenerativas, como a doenga de Parkinson e doenca
de Alzheimer (GEVAERD et al., 2001; MAIA & MENDONCA, 2002; DALL’IGNA et
al., 2003; ARENDASH et al., 2006; RITCHIE et al., 2007). A agdo antagonista da
cafeina sobre os receptores de adenosina A,a exercem grande relevancia, visto que asua
expressdo no ceérebro restringe-se a0 estriado, o principal alvo dos neurdnios
dopaminérgicos que degeneram na doenca de Parkinson (SVENNINGSSON et al.,
1999). Adicionalmente, o bloqueio destes receptores protege as células nervosas contra
a neurotoxicidade induzida pela B-amil6ide, uma proteina que se encontra aumentada
quando o individuo apresenta doenca de Alzheimer, e causa uma diminuicdo
progressiva das capacidades cognitivas (DALL’IGNA et al., 2003).

O café e a cafeina ateram as vias bioquimicas e comportamentais que exercem
influéncia na neurogénese no hipocampo de adultos. A cafeina, em doses moderadas,
aumenta a atividade psicomotora (melhora o estado de derta, a capacidade de
concentracdo, aumenta a energia, a disposicdo em realizar tarefas simples, diminui o
cansago e a sonoléncia, melhora a vigilancia auditiva e o tempo de retengdo visual),
pelo aumento da neurogénese, entretanto, em doses elevadas, a cafeina contribui para a
privacdo do sono, estresse ou ansiedade, devido a depressdo da neurogénese (VAN
PRAAG et al., 1999; GUZMAN-MARIN et al., 2005).

Durante o processamento do café, um dos seus constituintes, o I-glutamato pode
ser facilmente convertido em piroglutamato (PGA). O PGA, também denominado écido
2-oxo-pirrolidona carboxilico ou PCA, é um intermedi&io envolvido na sintese e
degradacdo da glutationa (MAESO et al., 2006; ABREU, 2009).

Pesquisas evidenciaram que o café e o0 PGA apresentam efeitos na melhora
cognitiva devido a um aumento da liberacéo de acetilcolina no cortex cerebral. Também
possuem efeito protetor contra a neurotoxicidade induzida pelo glutamato ou melhora
na perfusdo cerebral (ANTONELLI et al., 1984; XIAO et al., 1999; GRIOLI et al.,
1990).

O café contém em sua composicdo diversos compostos fendlicos. Estes
compostos exercem diversas atividades biolbgicas, que incluem o sequestro de radicais
livres, a quelacdo de metais e a modulagéo da atividade enzimatica (NARDINI et al.,
2002). Deste modo, o café possui agdo antioxidante devido a presenca de polifendis em
sua composicdo. Os principais compostos fendlicos encontrados no café sdo os acidos
clorogénicos (NATELLA et al., 2002). A cafeina e seus metabdlitos também exercem
efeitos antioxidantes.

Diversos estudos ja comprovaram os efeitos protetores do café, de polifendis e
da cafeina contra o0 estresse oxidativo. Estudo in vitro demonstrou que os polifendis
inibiram a condensacéo e fragmentacdo do DNA induzido pelo perdxido de hidrogénio,
inibiram a quebra da caspase 3, uma protease envolvida na morte celular por apoptose e
inibiram a metilagdo do DNA e de um gene relacionado com células cancerigenas.
(LEE & ZHU, 2006; CHO et al., 2009). Além disso, estudos in vivo demonstrou que a
cafeina aumenta a atividade de enzimas antioxidantes, tais como a catalase e a
superdxido dismutase (NOSCHANG et al., 2009).
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Os diterpenos caveol e cafestol presentes no café também apresentam efeitos
protetores contra o dano oxidativo induzido por radicais livres. Estudos envolvendo
estas duas substancias demonstraram o aumento da viabilidade celular e prevencédo da
peroxidacdo lipidica (LEE & JEONG, 2007).

Adicionalmente, doses moderadas de café melhoram a disposi¢cdo, o humor e o
desempenho cognitivo devido a sua acdo psicoestimulante. Estudos demonstram que
adém da cafeina, as B-carbolinas harmana e nor-harmana presentes no café torrado
podem estar relacionadas com este efeito, pelo fato de inibirem a enzima
monoaminoxidase A, responsavel por metabolizar 0s neurotransmissores serotonina e
noradrenalina, relacionados com a disposi¢éo e bem-estar (LIEBERMAN et al., 2002;
HERRAIZ & CHAPARRO, 2006). Outro constituinte de café, o &cido caféico, possui
acao ansiolitica e antidepressiva quando administrado em animais em situacéo de stress,
aparentemente por meio da modulacdo indireta dos receptores adrenérgicos 0ia
(TAKEDA et al., 2002; TAKEDA et al., 2003).

O café induz a perda de peso devido ao aumento da termogénese e lipdlise. Este
efeito termogénico e lipolitico estd associado a cafeina, visto que 0 mesmo néo foi
observado em individuos que ingeriram o café descafeinado (GREENBERG et al.,
2006).

Varios estudos tém demonstrado que a ingestdo de café (pelo menos 6 a 7
xicarag/dia) diminui o risco de o individuo desenvolver diabetes tipo Il. Este efeito
benéfico deve-se principalmente a acdo dos acidos clorogénicos e produtos de sua
degradacdo durante a torracdo do café. Estes compostos causam uma diminuicdo da
concentracdo de glicose, aumentam a sensibilidade & insulina e inibem a formagdo de
compostos N-nitrosos no trato gastrintestinal, que sdo toxicos para as células B do
pancreas (CLIFFORD, 1999; ANDRADE-CETTO & WIEDENFELD, 2001; SOTILLO
& HADLEY, 2002; SHEARER et al., 2003).

Efeitos maléficos do café e seus constituintes

O consumo moderado de café ndo acarreta danos a saide (NAWROT et al.,
2003). Entretanto, doses elevadas de café podem induzir efeitos negativos a salde, que
incluem pal pitagfes, taquicardia, insdnia, tremores, nauseas, dor de cabeca e ansiedade.
Isto se deve sobretudo & acéo da cafeina (DEWS et al., 2002).

A ingestdo de café também pode causar desconfortos gastrointestinais,
principalmente azia. Acredita-se que este efeito estd relacionado com uma irritagdo
direta da mucosa esofagica ou um aumento do refluxo gastroesofagico. Portanto, em
certas situagdes clinicas, € desaconselhado o consumo de café (BOEKEMA et al.,
1999).

Diversos autores tém relatado que a ingestdo de café pode provocar aumento da
pressdo arterial (5 a 15 mmHg — sistélicae 5 a 10 mmHg - diastdlica) (JAMES, 2004).
Sabe-se que a cafeina € antagonista dos receptores de adenosing, e sua agdo causa
vasoconstricdo (HARTLEY et al.,, 2001; NURMINEM et al., 1999). Em doses
moderadas de café ja é possivel observar o efeito vasopressor da cafeina, pois ocorre a
saturacdo de todos os receptores disponiveis de adenosinag, contudo, em doses elevadas
de café este efeito ndo se torna mais pronunciado e sim tende a ser mais prolongado
(JAMES, 2004).
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Outro aspecto apontado como negativo é a possibilidade do café provocar
dependéncia entre os seus consumidores, principalmente devido a cafeina. No entanto,
esse assunto tem sido amplamente discutido. Alguns estudos verificaram gue esta
situacéo ocorre especiamente em individuos com histérico de abuso de substancias
quimicas ou desordens psiquiétricas (KESSLER et al., 1994). A interrupcdo abrupta da
ingestéo de café pode ser responsavel pelo aparecimento de alguns sintomas de
privagdo/abstinéncia, tais como disforia, fragqueza, cansaco, dores de cabega e muscular,
sonoléncia, falta de concentragdo, ansiedade, irritabilidade, depressdo, entre outros
(STRAIN et al., 1994; LANE, 1997). Estes sintomas de abstinéncia surgem, em média,
12 a 24 horas apds a suspensdo do consumo de café e, pode-se notar que alguns destes
sintomas sdo semelhantes aos relacionados a ingestéo excessiva de cafeina (LANE,
1997; DEWS et al., 2002).

REFLEXOES

Diante do exposto analisado, observou-se o café, uma das bebidas mais
consumidas mundialmente, esta intimamente associada aos hébitos e costumes da
sociedade. O seu consumo transpassa 0 campo de satisfacdo das necessidades
fisiol 6gicas e abrange também as necessidades psicol dgicas, como a satisfacdo pessoa e
profissiona e o relacionamento.

O café apresenta uma composi¢do quimica bastante diversificada e complexa,
que se encontram naturamente presentes no café ou sdo formadas durante 0 seu
processamento. Atribui-se a alguns deste componentes a responsabilidade por varias
acoes biologicas

O consumo moderado de café, em média de 3 a 5 xicaras, torna o cérebro mais
atento, melhora a atividade intelectual e atenua aincidéncia de depresséo e apatia. Além
disso, esta bebida possui um efeito benéfico a0 desenvolvimento de determinadas
doencas, tais como a doenca de Alzheimer, a doenca de Parkinson e diabetestipo I1.

Contudo, a ingestdo excessiva de café pode causar alguns efeitos negativos a
salde de seus consumidores, como insonia, taquicardia e dependéncia, devido a acdo
estimulante dos seus congtituintes quimicos no sistema nervoso, principamente a
cafeina.
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RESUMO

A periimplantite € uma doenca de cardter cronico, muitas vezes confundido com a
periodontite crénica ou mucosite periimplantar. Entre todos os agentes etiol 6gicos
existentes na literatura, o fumo pode ser considerado um dos fatores de risco mais
relevantes e notaveis. A periimplantite € caracterizada pela perda progressiva e continua
de tecido de suporte Gsseo, maior que 0,2mm ao ano junto ao acumulo de biofilme e
clculo proximo a regido implantar e periimplantar. As formas de diagnostico séo
simples e ndo requerem instrugcdo especializada por parte do cirurgido-dentista. Existem
muitos tratamentos propostos, sendo que € responsabilidade do cirurgido-dentista
analisar cada caso separadamente e tomar ainiciativa terapéutica e preventiva correta ao
paciente em questéo.

PALAVRAS-CHAVE: periimplantite, mucosite periimplantar, fumo, debridamento
mecanico, laser.

ABSTRACT

The peri-implantitis is a chronic nature disease, severa times mistaken with the chronic
periodontitis or the peri-implantar mucositis. Among the etiological agents existents in
the specialized literature, smoking can be considered one of the most important and
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notable risk factors. The peri-implantitis is characterized by the progressive and
continuous bone support tissue loss, higher than 0.2mm per year together with dental
plague and calculi near the implant region. The diagnosis forms are really simple and
don’t require specialized instruction by the dentist. There are lots of proposed
treatments, whose are the dentist’s responsibility to analyze each case separately and to
take the proper therapeutic and preventive measure.

KEYWORDS: peri-implantitis, peri-implantar mucositis, smoking, periodontal
debridement, laser.

INTRODUCAO

A periimplantite pode ser definida como reacdo inflamatéria com perda de
suporte 6sseo nos tecidos ao redor de um implante que esteja em condicdo funcional
(OLIVEIRA, 2011) diferentemente da mucosite que se caracteriza apenas pelo
envolvimento confinado na mucosa marginal, distinta do suporte 6sseo (ZANATTA et
al., 2009).

Durante o periodo de cicatrizagdo e manutencdo do implante apos sua instalacéo
€ comum o descaso e negligéncia por parte do paciente quanto as graves consequéncias
de habitos nocivos e doencas sistémicas pré-existentes ou que venham a ser adquiridas
ao longo de sua vida. Etiologicamente, o fumo como habito nocivo contribui de maneira
histologica como principal agente na destruicdo e rompimento das fibras colagenas
periodontais e cemento aderidas a superficie do implante (TORRES, 2009) através da
acao da nicotina e mondxido de carbono, agindo sobre macréfagos, linfocitos-B e
imunoglobulinas.

Assim como nas doencas periodontais, a periimplantite possui diagndstico
relativamente simples. Podem ser usados diversos meios e técnicas, tais como
radiografias periapicais e panoramicas, sondagem (atentando para sangramentos e bolas
periodontais) e presenca de biofilme e placa. O conseguente tratamento também
apresenta diversas possibilidades: debridamento mecanico, descontaminacdo e
condicionamento da superficie do implante, laser, cirargico, terapia oclusa ou
antimicrobiana.

O objetivo deste trabalho é a revisdo bibliografica sobre a periimplantite e a
comparacdo entre a patogenicidade do tabagismo como agente causal relatando sua
caracteristica, etiologia, diagnostico, relacdo com a perda de estrutura éssea e seu
tratamento.

Revisdo de literatur a e discussao

Todo individuo edéntulo ou parciamente edéntulo com implantes
osseointegrévels instalados estd suscetivel a diferentes tipos de colonizagBes
bacterianas. A periimplantite esta longe de ser uma patogenia unifatorial ou distintiva de
classe socia. Lang et al. (2000) define que as infecgbes periimplantares sdo
consequéncia do desequilibrio entre o hospedeiro e a microflora bucal, ou sgja, ela
estara condicionada a pré-existéncia de um desequilibrio entre hospedeiro e microflora
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(microorganismos). Estas infecgOes periimplantares podem ser desde uma mucosite
localizada até uma lesdo mais avancada que, no caso, € a periimplantite.

A periimplantite é reconhecida através de exames diagndsticos simples, que néo
necessitam de um alto nivel de instrucéo por parte do cirurgido dentista. Primeiramente,
€ preciso indicar as caracteristicas de salde envolvendo um implante com sucesso,
sendo elas (ALBREKTSSON, 1991): implante imével quando examinado clinicamente,
auséncia de radioluscéncia periimplantar, perda 6ssea vertical menor que 0,2mm apds o
primeiro ano de carga funcional, auséncia de sinais patol6gicos ou sintomas crénicos
como dor, infeccOes, parestesias ou invasao do canal mandibular.

E importante notar a diferenca entre mucosite periimplantar e periimplantite. A
primeira constitui em lesdes reversiveis, muitas vezes confinadas aos tecidos moles
superficiais, lesdes hiperplasicas com inflamacdo exuberante, abcessos mucosais e
fistulac&o (resultado de abcessos ndo tratados). A grande diferenca para a periimplantite
serd a perda 6ssea progressiva, algo que ndo ocorre ha mucosite periimplantar. Pode-se
dizer que uma ocorre em decorréncia do ndo tratamento da outra, ou sga, a
periimplantite pode ser caracterizada como um conjunto de sinais clinicos evoluidos da
mucosite periimplantar.

Uma vez estabel ecidos os indices de sucesso, o cirurgido dentista, em um rapido
exame clinico de rotina, deve notar para quaisquer ateracfes do tipo, realizando uma
sondagem dos tecidos periimplantares com uma sonda milimetrada, verificando a
presenca de sangramento ou dor e sinais radiograficos que indiquem perda 6ssea forado
padréo aceitéavel (0,2 mm por ano). O consenso de que implantes Osseointegravels séo
menos adsorventes no nivel do biofilme dental e placa bacteriana do que dentes higidos
naturais € equivocado. A periimplantite pode ser clinicamente semelhante a periodontite
cronica (ROMEIRO, 2010).

Shibli et al. (2003) adverte que a manutencao realizada de forma errada antes,
durante e apos ainstalagdo dos implantes pode ser um dos grandes culpados. Weijden et
al. (2004) é ainda mais radical e afirma que individuos néo colaboradores séo contra
indicados a receberem implantes Gsseointegraveis.

Estudos apontam que bactérias presentes na placa e no biofilme dental podem ou
muitas vezes estéo presentes nas bolsas periimplantares. Rutar et al. (2001) realizou
estudos em animais, cujos resultados indicaram que 66% dos implantes instalados
apresentaram uma profundidade de sondagem maior que 4mm. Nagueles sitios onde
foram encontradas evidéncias de periimplantite, 6,25% dos implantes cultivavam
microorganismos anaerdbicos Porphyromonas gingivalis e aguns Acttnobacillus
acttnomycetemcomttans. No caso de sitios diagnosticados com periimplantite ha a
transicdo da predominancia das bactérias gram-positivas para a predominancia de
bactérias gram-negativas, formando um biofilme submucoso na regido da leséo
periimplantar, ulcerando o epitélio sulcular, perda de fibras colégenas, migracdo apical
do epitélio juncional, reabsorcéo Ossea (ativagdo dos osteoclastos em larga escald),
dentre outros (MOMBELLI et al., 1987).

Associado a manutencdo deficiente da higienizacdo, o tabagismo apresenta-se
como um dos agentes causais mais importantes na promogdo da colonizagdo bacteriana
no meio periimplantar. No mundo, entre 2006 e 2010, 15% dos fumantes eram
brasileiros, sendo 17% homens. O estudo do INCA ainda ressalta que quanto menor a
escolaridade do cidad&o, maior € a prevaléncia do fumo na sociedade.
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A literatura relata o efeito vasoconstritor da nicotina, alterando sangramento,
originando inflamagdo e causando necrose dos tecidos (periimplantares, no caso). O
tabagismo diminui o fluxo salivar, que por sua natureza é fisiol ogicamente cariostético,
contribuindo para 0 aumento do calculo dental e consequentemente das caries, pois,
segundo Kenney (1977), a nicotina suprime as fun¢es quimiotéxicas dos leucocitos
polimorfonucleares na sadliva, aterando severamente o equilibrio da flora bucal e
acarretando em desordens, tais como a periimplantite.

No caso dos fumantes, a ma higiene bucal colabora para a evolucéo da doenca
periodontal de forma progressiva. O tabagismo possui caracteristica dose-dependente,
ou sgja, depende diretamente da quantidade de cigarros e seus derivados consumidos,
associado ao tempo e frequéncia do mesmo.

Segundo Lambert et al. (2000), foi sugerido que a falha na osseintegracdo dos
implantes se dava gracas ao contato da fumaga do mesmo com os tecidos
periimplantares. Lambert et al. (2000), ainda diz que os efeitos tabagistas podem ser
minimizados ou eliminados completamente através de antibidticoterapia profilatica ou
com o uso de implantes recobertos por hidroxiapatita (comercia mente denominados de
H-A coated). Devido a incerteza ao sucesso, Deluca (2006) ressalta a importancia da
conscientizacdo do paciente a respeito do tabagismo durante a fase inicia da
cicatrizagao.

Somando todos os fatores citados acima, a periimplantite em pacientes fumantes
€, em suma, mais facil de ocorrer ou ser encontrada em pacientes ndo fumantes com boa
higiene bucal ou até mesmo nos ndo fumantes com ma higiene bucal. E claro que essa
relacdo ndo segue uma norma aritmetica, ou seja, pode variar em grande escala.

As opcoes de tratamento da periimplantite sdo inUmeras. A escolha e o tipo de
tratamento ficardo a cargo do cirurgido dentista, da condi¢do financeira do paciente e
claro, de suas condic¢oes fisioldgicas e sistémicas. (ZANATTA et al., 2009). A linha de
tratamento deve focar o agente etioldgico que, no caso é o biofilme (LINDHE, 2008).
Devem ser tomadas medidas profilaicas e antimicrobianas (método ndo cirdrgico)
como base do tratamento, seguidas pelo tratamento proposto.

As medidas preventivas, segundo Romeiro (2010), compreendem a instrucéo de
higiene oral e motivagdo dos pacientes, na qual se deve realizar o acompanhamento do
controle de biofilme. As técnicas de higienizaco para os implantes ndo diferem das
utilizadas em pacientes com denticéo natural (LANG et al., 2000).

Entre as medidas terapéuticas, existem as seguintes opgdes descritas pela literatura
especidizada

- Terapia com Laser: baseado nos estudos de Bach et al. (2002), a

descontaminacéo por laser diodo na superficie dos implantes ndo apresentou

nenhum efeito patol 6gico ou inconveniente aos estudos sobre os tecidos moles e

duros, nem mesmo sobre a superficie dos implantes em questédo em poténcia

maxima de 1W por 20 segundos. Deep (2007) vai mais dém e diz que os
resultados das técnicas convencionais quando comparadas ao laser, néo
apresentaram diferencas.

Cirurgia Ressectiva: sua indicacdo é a reducéo de profundidade de bolsa por

meio de reducdo daregido marginal gengival e posterior exposi¢ao da superficie

do implante. As técnicas cirlrgicas utilizadas em casos como periodontite
crénica podem ser usadas normalmente, tais como gengivectomia e retalho com

reposicionamento apical ou deslocado. Autores como Mombelli (1992),
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recomendam o estudo do caso com atencdo, pois, devido a exposicdo da
superficie implantar, o controle do biofilme pode se tornar dificil.

Terapia Oclusal: As interferéncias oclusais, assm como o tabagismo, podem
contribuir como fatores etiol 6gicos para a periimplantite (BOTERO et al., 2005)
Em casos positivos, a terapia com placa oclusal tem sido sugerida. A
preservacdo e manutencdo da placa sd0 necessérias e indispensaveis. E
importante verificar, também, se as cargas mastigatOrias estédo distribuidas
uniformemente.

Debridamento Mecanico: De mais f&cil indicagdo, o debridamento mecénico é
indicado para casos onde o acumulo de biofilme ou céculo € visivelmente
detectado, com tecido periimplantar inflamado, mas sem apresentar supuracéo e
com sondagem inferior a 3 mm. Os implantes devem ser submetidos a
instrumentos rotatérios, de baixa rotacdo, especificos, tais como materiais mais
macios que o titénio (LANG et al., 2000). Também podem ser utilizadas curetas
de plastico e teflon, assim como sondas de pléastico, das quais ndo arranharéo a
superficie implantar.

Cirurgia Regenerativa: Constitui-se na instalacdo de uma barreira fisica durante
a fase de cicatrizacdo. Com esta barreira, fibroblastos e outras células serdo
prevenidos de aderirem no defeito 0sseo, acarretando na migragdo de células
com potencial osteogénico. A barreira retém o material particulado e cria um
espaco para regeneracdo abaixo da membrana. A re-osseointegragdo de uma
superficie implantar contaminada ainda ndo foi comprovada, mas, o0 aumento na
densidade Ossea via radiografias, representa um crescente processo de
cicatrizacdo e em uma melhor e maior estabilidade do implante por um maior
periodo de tempo (LANG et al., 2000).

REFLEXOES

A periimplantite € uma condicdo dos tecidos de suporte que requer total atencdo
por parte do cirurgido-dentista e paciente. Sem um acompanhamento e preservacao, 0S
tratamentos e intervengdes terapéuticas dificilmente terdo sucesso. E necessario expor
0s pontos a serem tratados e observados, auxiliando o paciente a readlizar um auto-
exame periddico e saber as diferencas entre normalidade e anormalidade em relago ao
padréo considerado correto para os tecidos de suporte e o implante, consequentemente.
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RESUMO

O século XX estd sendo marcado por grandes e aceleradas mudancas decorrentes de
avancos cientificos e tecnol gicos em todas as areas do saber, principa mente na salde,
mais especifico na medicina, nos trés niveis de prevencdo. Esses novos recursos
tecnologicos beneficiam e favorecem o trabaho dos profissionais da salde,
possibilitando melhores avaliages, diagndsticos e tratamentos ao paciente. Pode-se
perceber a melhora da qualidade de vida e a sobrevida do ser humano, mas, fazem-se
necessarios cuidados especiais para que pacientes em situacoes de risco possam seguir
Seu percurso natural. Esse este artigo teve como objetivo investigar a contribuicdo da
Fonoaudiologia no ambiente hospitalar — o fonoaudiologo como integrante da equipe
multidisciplinar — na opini&o de Enfermeiros e Médicos que compdem o quadro clinico
do Hospital Municipal de Barbosa Ferraz/PR. Participaram da pesquisa 07 profissionais
sendo 01 médico e 06 enfermeiros que receberam um question&rio contendo 06
questdes fechadas. Os resultados encontrados foram: no Hospital Municipal de Barbosa
Ferraz/PR ndo tem um fonoaudiologo atuante por falta de interesse da gestdo e/ou por
falta de conhecimento do trabalho que o mesmo pode realizar. Com relacdo ao
conhecimento dos demais profissionais sobre a Fonoaudiologia Hospitalar, os
pesquisados apresentam pouco conhecimento. Quanto ao atendimento de pacientes
disfagicos ainda no leito, no Hospital de nossa pesquisa, esse tipo de atendimento é
inexistente. Nos casos de pacientes fissurados labiopalatais, quase todos os entrevistas
afirmaram encaminhar para o servico de fonoaudiologia. A Triagem Auditiva Neonatal
(TAN) segundo os entrevistados é importante, porém, o hospital ndo disponibiliza de
equipamento para arealizagdo da mesma. Com relagdo a importancia do fonoaudiologo
integrando a equipe multidisciplinar, as maiorias dos entrevistados afirmaram ser
importante para um aprimoramento da equipe e melhora na qualidade do atendimento
ao paciente hospitalizado. Sendo assim, concluimos que a atuagcdo do fonoaudiologo no
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hospital € um trabalho no sentido de manutencdo a vida, prevenindo possiveis
complicacOes ao paciente. Cabe a nos fonoaudiologos, lutarmos pelo nosso espaco na
sociedade e mostrarmos as acoes e formas de atuagdo da fonoaudiol ogia que favorecem
aumamelhor qualidade de vida ao paciente.

PALAVRAS-CHAVE: fonoaudiologia hospitalar; trabalho multidisciplinar; triagem
auditiva pré-natal

ABSTRACT

The twenty-first century is being marked by large and rapid changes resulting from
scientific and technological advances in al areas of knowledge, especially in health,
more specifically in medicine, the three levels of prevention. These new technological
resources and promote benefit the work of health professionals, enabling better
assessments, diagnoses and treatments to the patient. Y ou can see the improved quality
of life and survival of human beings, but it is necessary to provide special care for
patients at risk can follow their natural course. That this article was to investigate the
contribution of speech therapy in the hospital - the speech therapist as a member of the
multidisciplinary team - in the opinion of nurses and doctors that make up the clinical
picture of the Municipal Hospital Barbosa Ferraz / PR. 07 professionals participated in
the survey and 01 doctor and 06 nurses who recelved a questionnaire containing 06
closed questions. The results were: the Hospital Municipal de Barbosa Ferraz / PR has a
speech pathologist acting for lack of interest of management and / or lack of knowledge
of the work that it can accomplish.With regard to knowledge of other professionals on
the Hospital Speech, respondents have little knowledge. As the treatment of patients
with dysphagia still in bed at the Hospital of our research, this type of careislacking. In
cases of cleft lip and palate patients, amost all the interviews said forward for the
service of speech therapy. The Newborn Hearing Screening (NHS) according to the
interviewees, it is important, however, the hospital does not provide equipment to
perform the same.Regarding the importance of the multidisciplinary team integrating
speech therapist, most estrevistados said it was important to a team's improvement and
improved quality of care for hospitalized patients. Therefore, we conclude that the
speech pathology at the hospital is awork in order to maintain life and prevent possible
complications to the patient. It behooves us speech, we fight for our place in society and
show the actions and forms of speech performance of favoring a better quality of life for
patients.

KEYWORDS: speech hospital; multidisciplinary work; prenatal hearing screening

INTRODUCAO

O século XXI esta sendo marcado por grandes e aceleradas mudancas
decorrentes de avancos cientificos e tecnoldgicos em todas as areas do saber,
principalmente na salde, mais especifico na medicina, nos trés niveis de prevencao.
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Esses novos recursos tecnol 6gicos beneficiam e favorecem o trabalho dos profissionais
da salide, possibilitando melhores avaliagtes, diagnosticos e tratamentos ao paciente.
Pode-se perceber a melhora da qualidade de vida e a sobrevida do ser humano. Mas,
faz-se necessé&rio cuidados especiais para que pacientes em situages de risco possam
Seguir seu percurso natural. Para isso, € exigido que os profissionais das diversas areas
da salde busguem aperfeicoar-se no conhecimento e nas técnicas para embasamento
tedrico e prético de suas atividades. Essa busca no aprofundamento do saber é
observada entre os profissionais da Fonoaudiologia para melhor encaminhamento de
suas préticas nas diversas areas ou especialidades em que atuam.

Para que esse paciente apresente consideravel evolucéo no quadro e consiga uma
melhor qualidade de vida, faz-se necesséria atuacdo de uma equipe multidisciplinar
onde cada profissional contribuira com seus conhecimentos, beneficiando o paciente na
recuperacao.

A insercdo da Fonoaudiologia no ambiente hospitalar é recente e necesséria,
pois, o fonoaudidlogo € o profissional habilitado para trabalhar com alteraces de voz,
fala, linguagem, disfagia, miofuncionais e neurovegetativas conforme a Lei n°6965 de
09 de dezembro de 1981. O fonoaudiélogo no hospital atuara com o paciente ainda no
leito, com recém-nascidos readlizando o Teste da orelhinha (Emissdes Otoacusticas
Evocadas — EOA), com pacientes (crianca €/ou adulto) disfagicos, nos casos de cancer
de cabeca e pescoco, principalmente em pacientes com cancer de laringe pos
laringectomia parcia ou total, pacientes com doencgas neuromuscul ares, queimaduras de
face e pescoco e fissuras |abiopal atinas.

Para Luz (1999), tdo necessaria quanto a atuacdo dos diversos profissionais é a
vontade de melhora vinda por parte do paciente, o qual deve ser reafirmado a cada
instante para éxito por parte de quem trata e de quem é tratado.

Sendo assim, este artigo teve como objetivo investigar a contribuicdo da
Fonoaudiologia no ambiente hospitalar — o fonoaudidlogo como integrante da equipe
multidisciplinar — na opini&o de Enfermeiros e Médicos que compdem o quadro clinico
do Hospital Municipal de Barbosa Ferraz/PR.

1.1 - Beneficios da Fonoaudiologia no Hospital:

A atuacdo do fonoaudidlogo nos hospitais ainda é recente, principalmente ao
acompanhamento do paciente no leito, na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e na
Semi-intensiva. A inser¢do do fonoaudidlogo nesta &rea iniciou-se com o aumento da
demanda de pacientes com alteracdo na degluticdo, devido doencas neuroldgicas e,
posteriormente, a demanda cresceu para as unidades de atendimento a pacientes com
traumas de face, queimaduras e disfagias devido ao tratamento oncoldgico, e, a
realizacao datriagem auditiva neonatal (TAN).

Segundo Luz (1999), a Fonoaudiologia Hospitalar atua com o paciente ainda no
leito de forma precoce, preventiva, intensiva, pré e poés-cirirgica, dando respaldo
técnico e prético a equipe multidisciplinar onde atua, esclarecendo gque o objetivo maior
€ impedir ou diminuir as sequelas nas formas de comunicagcdo que a patologia base
possa deixar. Além disso, a autora afirma que um dos objetivos da Fonoaudiologia
Hospitalar € ver a sallde como bem estar fisico e psiquico, evitando perdas e danos que
a hospitalizagéo pode causar.

35



Para Furkin (1999), a contribuicdo que a Fonoaudiologia traz a0 hospital
caracteriza-se por avaliagdo precoce e um diagnostico diferencial, como por exemplo,
nos casos de disfagia em paralisia cerebral, onde a atuacéo fonoaudiol 6gica consegue
prevenir, evitar ou minimizar complicagdes clinicas dos pacientes.

Carrara-De Angelis (1999), afirmou que as orientagdes fonoaudiol bgicas pré e
pOs-cirdrgicas em hospitais sdo totalmente voltadas para o processo de reabilitacdo do
paciente. Gomes (2011), afirmou que o trabalho realizado a beira do leito por
fonoaudiologos, além de reabilitar a degluticdo, propde trabalhos realizados a
comunicagdo, como reabilitacdo a fonagdo, estimulagdo de linguagem, orientacdo nos
quadros de afasia e mioterapia nos casos de paraisiafacial.

1.2 — Objetivos do Fonoaudidlogo hospitalar:

Para discutir sobre os objetivos e areas de atuacdo do Fonoaudidlogo no
ambiente hospitalar, adotamos os conceitos e defini¢oes apresentados por Luz (1999) e
Leite et.al (2003):

- Promover salde fonoaudiol6gica — prevencéo e/ou eiminagdo de fatores que
interfiram na aguisicéo e desenvolvimento da comunicagdo, na suposi¢éo de que
essas alteragoes possam se desenvolver em estagios progressivos de severidade.
Atendimento e encaminhamento precoces e preventivos — atuar na triagem,
avaliacdo, orientacdo e tratamento. Desenvolver agdes e programas de incentivo
e conscientizagdo daimportancia do atendimento precoce.

Proporcionar maxima competéncia comunicativa ao portador de patologias

fonoaudiol 6gicas — tratamento especializado e diferenciado do ambulatorial.

Participagdo da equipe multidisciplinar — tracando e atuando em condutas

terapéuticas que levem a um bom prognéstico.

Retornar a alimentacdo por via oral, restabelecendo as funcbes de succéo,

mastigacao, degluticdo e fala, diminuindo o tempo de hospitalizacéo.

Participar da prevencéo e controle das infeccOes hospital ares.

Estimular e antecipar a alta hospitalar para o retorno do paciente a sociedade.

1.3 - Areas deinser ¢do do Fonoaudidlogo no hospital:

A prética hospitalar vem permitindo ao fonoaudiol ogo desenvolver agcdes com:
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTI) - Recém-nascidos e lactentes
disféagicos;
Pacientes disfagicos devido Acidente Vascular Encefdico (AVE), Traumatismo
Crénio-encefélico, tumores cerebrais, tumores de cabega e pescoco, Doenca de
Alzheimer, Doenca de Parkinson, Esclerose Lateral Amiotrofica, Esclerose
MUltipla entre outras;
Pacientes portadores de doengas neuromuscul ares,
Pacientes com queimaduras de face e pescoco;
Triagem Auditiva Neonatal (TAN);
Pacientes portadores de malformacfes congénitas e fissuras |abiopal atais;
Pacientes idosos,
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1.4 - A contribuicdo do Fonoaudiologo na equipe multidisciplinar:

A atuacdo do fonoaudiologo em hospitais esta crescendo com a percepcéo de
sua importancia por parte dos outros profissionais da salde e dos gestores hospital ares.
O fonoaudidlogo atuante na equipe multidisciplinar deve contribuir com as informagdes
relacionadas a sua formacéo a fim de que o trabalho se torne mais efetivo do ponto de
vista interdisciplinar. Ao contribuir com as informagdes, o fonoaudidlogo possibilita o
aprimoramento de toda a equipe, proporcionando melhor qualidade de atendimento ao
paciente.

Para Pelegrini (1999), o fonoaudidlogo atuante no hospital, tem a funcéo de unir
os profissionais e relacion&los ao paciente e familia. Hubig, Schochat (1997),
descreveram que € importante que todos os profissionais que formam a equipe
multidisciplinar tenham conhecimento sobre a patologia, pois levard a uma melhor
compreensdo do individuo como um todo, eficiéncia nos encaminhamentos,
atendimento imediato e umarelagdo interpessoal satisfatoria

MATERIAL E METODOS

O projeto foi desenvolvido no Hospital Municipal de Barbosa Ferraz onde
participaram 07 profissionais sendo 01 médico e 06 enfermeiros da institui ¢éo.

A pesguisa foi desenvolvida no municipio de Barbosa Ferraz — PR, no Hospital
Municipal.

Participaram da pesquisa 07 profissionais da salde sendo 01 médico e 06

enfermeiros atuantes no Hospital Municipal da cidade de Barbosa Ferraz/PR. A
participacdo foi voluntéria e para a reaizacdo da pesquisa, todos os profissionais
estavam de acordo com o estudo e assinem o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.
Os participantes receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e, somente
assinaram apos leitura e esclarecimento de algumas duvidas pela pesguisadora. Este
termo foi elaborado de acordo com a determinagdo do Conselho Nacional e Salde /
Ministério da Saide (Resolucdo Normativa 196/96) — Apéndice - A.

Quanto ao procedimento de coleta de dados, a pesquisadora entregou um
questionario contendo 06 questdes do tipo fechadas simples. O questionario foi entregue
para o profissional, sem orientacOes prévias. Este teve 20 minutos para responder as
questdes sem a participacdo da pesquisadora. O questionario encontra-se em anexo —
Apéndice - B.

RESUL TADOSE DISCUSSAO

Os dados obtidos em relacdo ao numero de fonoaudiologos que integram a
equipe multidisciplinar do Hospital na Tabela 1 mostram que o profissional em
Fonoaudiologia ainda ndo conquistou seu espaco no ambiente hospitalar (N=7; 100%).

Para Luz (1999), a Fonoaudiologia Hospitalar ndo significa atuagdo em hospital,
mas, atendimento ao paciente hospitalizado ainda no leito diferente do atendimento
ambulatorial.
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TABELA 1. Distribuicdo dos sujeitos quanto ao nimero de Fonoaudiologos
integrando a equipe multidisciplinar do Hospital

Fonoaudiologo na equipe NUmero de pessoas %
multidisciplinar
SIM 00 00
NAO 07 100
TOTAL 07 100,00
100%
80%
60% OSim
40% B N&o
20%
0%

Figura 1. Distribuicdo dos sujeitos quanto ao nivel de conhecimento dos profissionais
do Hospital sobre o trabalho do Fonoaudiologo

Na Figura 1, podemos observar que 86% (N=6) dos entrevistados ndo conhecem o
trabalho que o Fonoaudidlogo realiza no ambiente hospitalar e, apenas 14% (N=1)
conhece alguma atividade — como a Triagem Auditiva Neonatal — que o fonoaudiélogo

faz.

TABELA 2. Distribuicdo dos sujeitos quanto ao atendimento de pacientes
disfagicos ainda no leito

Atendimentos NUmero de pessoas %
SIM 00 00
NAO 07 100

TOTAL 07 100,00

Com relagéo ao atendimento de pacientes disfagicos ainda no leito, na Tabela 2,
pode-se observar que todos os entrevistados (N=7; 100%) afirmaram que esse tipo de
atendimento é inexistente no Hospital.
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Macedo, Gomes e Furkin (2000), a degluticéo € um ato reflexo complexo, com
respostas motoras padronizadas e modificaveis por alteragdes no estimulo, no volume e
na consisténcia do bolo alimentar.

Segundo o Conselho Federal de Fonoaudiologia (CFFa), na Resolucéo 356, de
06 de dezembro de 2008, art. 1°: *

“O fonoaudidlogo é o profissional legalmente habilitado para
realizar a avaliagdo, diagnostico e tratamento fonoaudiol 6gico
das disfagias orofaringeas, bem como o gerenciamento destas
no recém-nascido, na crianga, no adolescente, no adulto e no
idoso.”

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

O Sim
B Nao

Figura 2. Distribuicdo dos sujeitos quanto ao acompanhamento ou encaminhamento de
pacientes com fissura labiopal atina para o fonoaudiologo.

Na Figura 2, pode-se observar que 71% (N=5) dos entrevistados afirmaram que
0s pacientes portadores de Fissura Labiopaatina sdo encaminhados para atendimento
fonoaudiol6gico no Centro de Salde do Municipio, pois, a instituicdo ndo tem esse
profissional. Apenas 29% (N=2) dos entrevistados responderam que nunca
encaminharam pacientes para atendimento especializado.

Leite et al. (2003), afirmou que o tratamento de um paciente fissurado
labiopalatal envolve equipe multidisciplinar e, o fonoaudidlogo tem como objetivo
facilitar arecuperacdo dafalanormal.

Quanto a importancia da realizacd do “Teste da Orelhinha” na Tabela 3,
observa-se que todos os entrevistados (N=7; 100%) afirmaram ser importante a
realizacao da Triagem Auditiva Neonatal apesar do Hospital néo realizar o mesmo.

Segundo aLei n°12.303, de 02 de agosto de 2010, art. 1°:

“E obrigatéria a realizacdo gratuita do exame
denominado Emissdes Otoacusticas Evocadas, em todos
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0s hospitais e maternidades, nas criangas nascidas em
suas dependéncias.”

TABELA 3. Distribuicdo dos sujeitos quanto a importancia da realizacdo do
“Teste da Orelhinha*” nos recém-nascidos

Importancia do Testeda NUmero de pessoas %
Orelhinha
SIM 07 100
NAO 00 00
TOTAL 07 100,00

* Exame audiométrico do recém-nascido.

100%

80%

60% B Sim

40% B Nao

20%

o N

Figura 3. Distribuicdo dos sujeitos quanto a importancia do Fonoaudidlogo integrando
aequipe multidisciplinar do Hospital .

Quanto a importancia do Fonoaudiélogo integrando a Equipe Multidisciplinar,
na Figura 3, observamos que 86% (N=6) dos entrevistados afirmaram que seria
importante ter o Fonoaudidlogo atuando no Hospital para melhor qualidade de
atendimento ao paciente; e, apenas 14% (N=1) afirmou ndo ser importante esse
profissional no ambiente hospitalar por desconhecer as atividades que o fonoaudidlogo
realiza.

REFLEXOES

A atuacdo da Fonoaudiologia no Hospital é recente e esta se expandindo a cada
dia, ndo apenas nas grandes cidades, mas, nas pequenas cidades, a demanda de
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pacientes que necessitam de atendimento especializado ainda no leito vem crescendo,
tornando a Fonoaudiologia Hospitalar uma realidade necessaria e urgente.

Em nossa pesquisa, concluimos que no Hospita Municipal de Barbosa
Ferraz/PR ndo tem um fonoaudiologo atuante por falta de interesse da gestdo e/ou por
falta de conhecimento do trabaho que o mesmo pode redizar. Com relagdo ao
conhecimento dos demais profissionais sobre a Fonoaudiologia Hospitalar, os
pesquisados apresentam pouco conhecimento. Quanto ao atendimento de pacientes
disfagicos ainda no leito, no Hospital de nossa pesquisa, esse tipo de atendimento &
inexistente. Nos casos de pacientes fissurados labiopalatais, quase todos os entrevistas
afirmaram encaminhar para o servico de fonoaudiologia. A Triagem Auditiva Neonatal
(TAN) segundo os entrevistados € importante, porém, o hospital ndo disponibiliza de
equipamento para a realizacdo da mesma. Com relacdo aimportancia do fonoaudiélogo
integrando a equipe multidisciplinar, a maioria dos entrevistados afirmaram ser
importante para um aprimoramento da equipe e melhora na qualidade do atendimento
ao paciente hospitalizado.

Conclui-se entdo, que a atuacéo do fonoaudiélogo no hospital € um trabalho no
sentido de manutengdo a vida, prevenindo possiveis complicaces ao paciente. Cabe a
nos fonoaudiologos, lutarmos pelo Nosso espaco na sociedade e mostrarmos as agoes e
formas de atuagdo da fonoaudiol ogia que favorecem a uma melhor qualidade de vida ao
paciente.
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RESUMO

A hanseniase € uma doenca infectocontagiosa, causada pelo Mycobacterium Leprae, a
anica micobactéria neutréfica. A transmissao ocorre através das vias aérea superiores
de individuos infectados. As manifestacbes sdo dermatologicas e neuroldgicas com
lesBes na pele e nervos periféricos, podendo assim apresentar comprometimento dos
nervos periféricos e provocar incapacidades fisicas ou deformidades. Em virtude disto,
este estudo tem como objetivos desenvolver uma pesquisa que contemple o
conhecimento mais detalhado sobre o autocuidado para pacientes portadores de
hanseniase, de tal modo que a pertinéncia do autocuidado possa contribuir na cura da
doenca, assim identificar os aspectos relevantes para o autocuidado, evidenciar e
discutir o papel dos grupos de apoio para 0 autocuidado aos portadores de hanseniase.
Trata-se de uma pesquisa bibliogréfica, de diversos autores, constituido por artigos
cientificos, livros e internet. Diante deste estudo podemos considerar que o autocuidado
€ muito importante aos portadores de hanseniase para evitarem futuras incapacidades e
deformidades, desta forma proporcionando- |hes uma melhor qualidade de vida. A
realizagdo do autocuidado e exercicios diarios fazem parte do tratamento do paciente
evoluindo assim para curasem sequelas.

PALAVRAS-CHAVE: Pertinéncia; Autocuidado; Hanseniase.
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ABSTRACT

Leprosy is an infectious disease caused by Mycobacterium leprae, the only neutréfica
mycobacteria. Transmission occurs through the upper airways of infected individuals.
The dermatological and neurological manifestations are skin lesions and peripheral
nerves, and thus can show compromise of peripheral nerves and cause physica
disabilities or deformities. Because of this, this study ams to develop a survey that
includes more detailed knowledge about self care for leprosy patients, so that the
relevance of self-care can contribute to cure the disease, and identify issues relevant to
self-care and highlight the importance of participating in a group of self-care for leprosy
patients. This is a literature, several authors, consisting of scientific papers, books and
internet. Before this study, we consider that self-care is very important for leprosy
patients to prevent future disabilities and deformities, thereby giving them a better
quality of life. The achievement of self-care and daily exercise are part of patient
progressing well for healing without sequelae.

KEYWORDS: Relevance; Self-care; Leprosy.

INTRODUCAO

A hanseniase € uma doenca infectocontagiosa, causada pelo Mycobacterium
leprae, também conhecido como lepra. Sua evolugdo cronica foi descoberta por Gerhad
H. Armauer Hansen no de 1868 em Bergen na Noruega, segundo Margarido, 2005. O
termo lepra foi substituido por hanseniase pelo seu teor estimatizante (SAMPAIO,
2007).

A Mycobacterium leprae € Unica micobactéria neutrofila O bacilo de Hanse tem
predilecdo pelas células de Schwan que envolve os axénios dos nervos periféricos e pele
(MARGARIDO, 2005).

O homem é considerado o reservatdrio natural do bacilo apesar ter identificado
em animais segundo Brasil, 2002. A transmissdo ocorre de individuo doente bacilifero
gue elimina o bacilo no meio externo e infectando outros individuos, descreve Brasil,
2008. A via de eliminagéo sdo as vias aéreas superiores, mucosas ou pele ndo integra e
através de contato intimo e prolongado. Os bacilos também podem ser eliminados pela
urina, fezes, suor, leite materno, secrecéo vagina e esperma (SAMPAIO, 2007).

Lehman et al. (2009) demonstraram que o tratamento € conhecido como
poliquimioterapia (PQT), a qua associa os medicamentos. Dapsona, Rifampicina e
Clofazimina. Essa associagdo destr6i 0 agente patogénico e cura o paciente. Existe o
esguema paucibacilar (PB), para pessoas com poucos bacilos e que ndo transmitem a
doenca e 0 esquema multibacilar (MB), para pessoas com muitos bacilos, considerados
a principal fonte de transmissdo. O tempo de tratamento é de 6 meses para PB e de 12
meses para M B.

Devido ao padrdo de multiplicacdo do bacilo, a doenca progride lentamente.
Entre o contato com a pessoa doente e o aparecimento dos primeiros sinais pode levar
em média2 a5 anos (BRASIL, 2006).

As manifestagOes neurais e lesdes aparecem antes dos Sinais cuténeos escreve
Verones (2005). Os sinais e sintomas séo dermatol 6gico e neuroldgico com lesdes na
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pele e nervos periféricos e principalmente nos olhos, nariz, mdos e pés. A principa
caracteristica da doenca consiste no comprometimento dos nervos periféricos podendo
assim provocar umaincapacidade fisica e evoluir para deformidades (BRASIL, 2002).

O portador de Hanseniase pode apresentar alguns problemas, como diminuicéo
de capacidade de trabaho, limitagbes na vida socia e distarbios psicolégicos, aém de
acarretar preconceito e discriminacdo contra a doenca. Assim os individuos acometidos
se sentem rejeitados pela sociedade e por s mesmo (BAIALARD, 2007).

O autocuidado trata-se de cuidar de s mesmo, perceber quais séo as necessidade
do corpo e da mente, adotar habitos saudaveis, conhecer e controlar os fatores de risco
que levam a agravos a salde, adotando medidas de promocao, prevencdo e recuperacao
de salide e melhora da qualidade de vida (BRASIL, 2010).

Redlizado pesquisa bibliogréfica no periodo de agosto/2011 a julho/2012,
desenvolvido a partir de materiais, contidos em artigos cientificos, livros e meios
eletronicos como internet. Escolhido o tema da pesquisa, depois de selecionado varios
artigos e livros, principalmente, realizando fichamento bibliogréfico.

Lakato (2010) relata que a pesquisa bibliogréfica, engloba toda bibliografia ja
tornada publica. Os dados empregados na elaboragdo desse trabalho foram adquiridos
por meio de pesquisa bibliografica, de diversos autores segundo (GIL, 1996).

Este estudo tem como objetivos desenvolver uma pesquisa que contemple o
conhecimento mais detalhado sobre o autocuidado para pacientes portadores de
hanseniase, de tal modo que a pertinéncia do autocuidado possa contribuir na prevencao
das complicagdes da doenca.

Hanseniase

O Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN), em 2009,
detectou 37.610 casos novos de hanseniase no Brasil. 1sso corresponde a um coeficiente
de deteccéo geral de 19,64/100.000 habitantes e neste mesmo ano, foram detectados
casos novos de hanseniase em 3.194 (57,4%) municipios brasileiros. Do total de casos,
55,2% foram diagnosticados na populacéo masculina e 56,9% foram classificados como
multibacilares, (BRASIL, 2011).

Azulay (2011) relata que as formas clinicas apresentadas pela Hanseniase séo,
indeterminada (HI), tuberculoide (HT), Dimorfa ou Bordene (HD), Virchowiana (HV).
Brasil (2008) relata que o M. leprae é um bacilo & cool-acido resistente e gram-positivo,
em forma de bastonete. E um parasita intracelular, sendo a Unica espécie de
micobactéria que infecta nervos periféricos, especificamente as cdulas de Schwann.
Este bacilo ndo cresce em meios de cultura artificiais, ou sgja, néo é cultivavel in vitro.

Segundo Brasil (2002), hanseniase é uma doenca infecto contagiosa causada por
Mycobacterium leprae ou bacilo de Hansen e o tempo de multiplicacdo do bacilo &
lento. Robbins (2010), afirmou gque a transmissao se da de pessoa para pessoa através de
aerossis de lesdes assintomética no trato superior. E fagocitado por macréfagos
alveolares e se dissemina pelo sangue, as replicas apenas em tecidos relativamente frios
da pele e extremidades.

A principa via de eliminacdo do bacilo pelo doente € a mesma que a via de
entrada deste no organismo S&0 as vias aéreas superiores, através de contato intimo e
prolongado (BRASIL, 2008).
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De acordo Brasil (2011), o exame dos contatos € uma acdo de vigilancia
epidemiol 6gica essencial ao diagndstico precoce e aruptura da cadeia de transmisséo da
hanseniase e se coloca como estratégia central do Programa Nacional de Controle da
Hanseniase.

Familiares dos portadores da hanseniase podem ser contaminados antes do inicio
do tratamento, assim devem ser examinados e orientados por um profissional de salide
que va auxilia-los no reconhecimento dos sinais que surgem no comego da doenca. A
vacina BCG € uma das recomendacdes para se prevenir a Hanseniase aos que convivem
com o portador (OLIVEIRA, 1995).

Robbins (2010) relata que o M. leprae ndo secreta toxinas e sua viruléncia esta
baseada nas propriedades de sua parede celular. A parede celular é bastante semelhante
do M. tuberculosis, de forma que é imunizado pela BCG adquirindo protecéo contra a
infeccao Leprae.

A principal caracteristica da doenca consiste no comprometimento dos nervos
periféricos, podendo assim, provocar uma incapacidade fisica, inclusive evoluir para
deformidade refere o Brasil, (2002).

Relata Brasil (2008), que os individuos apresentam manchas esbranquicadas e as
lesBes da hanseniase normalmente iniciam com hiperestesia e sensacao de queimagao,
formigamento e/ou coceira no local, que evoluem para auséncia de sensibilidade e, apos
o paciente refere diminuicéo ou perda de sensibilidade ao calor, a dor €/ou ao tato em
gualquer parte do corpo.

Duerksen (1997) afirmou que a hanseniase deixa muitos pacientes com
deformidades fisicas e incapacidades e muitos dos aspectos do estigma e distirbios
emocionais em hanseniase estdo relacionados aos sinais fisicos e assim as cicatrizes
produzidas diretaou indiretamente pela acéo do bacilo de Hansen.

De acordo com o Brasil (2008) a cegueira € um dos graves problemas causado
pela hanseniase, no Brasil estima-se que ha 1 milhdo e 200 mil pessoas cegas e cerca de
4 milhdes de deficientes visuais.

O paciente portador de hanseniase, no seu trabalho, nas suas atividades diarias,
precisa evitar, situacbes que ponham suas méos e pés em risco de ferimentos, como
queimaduras, cortes, perfuragdes, etc. (BRASIL 2010).

Suneeth et al. (2005), relatam que a prevencdo do progresso de danos neurais
para incapacidade fisica e deformidade € um desafio que durara pelo resto da vida desse
paciente podendo ter surgimento de lesdes nos pés, devido a anestesia neural e fraqueza
muscular.

A reabilitac8o cirurgica destes problemas de incapacidades € necessario mesmo
com o tratamento de poliquimioterapia, alguns pacientes desenvolverdo neuropatia e
deformidades secundarias que necessitardo desta correcéo cirdrgica (DUERK SEN, 1997).

1. O Autocuidado

Brasil (2008) relata que o autocuidado sdo acOes e atividades que o proprio
paciente realiza para evitar o surgimento de problemas e/ou detecta-los precocemente
paraevitar suas complicagoes.

Responsabilidade, autonomia e liberdade sdo ferramentas para a realizacéo do
autocuidado. E uma oportunidade para observar-se e perceber como esta o seu estado
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fisico, mental e emocional, possibilitando o seu reconhecimento social e adotando
préticas transformadoras no seu cuidado (BRASIL, 2010).

O diagnéstico precoce e a prevencao de incapaci dades causadas pela hanseniase
tem inicio quando a pessoa procura um servico de salde motivada por uma suspeita ou
um sintoma desconhecido (BRASIL, 2008).

Segundo Brasil (2010), os portadores devem saber redlizar o autocuidado que é a
inspecdo diaria daface, dos olhos, nariz, méos, pés, sdo de sumaimportancia para evitar
as incapacidades e deformidades e prevenir as complicacoes.

O autocuidado faz parte de agOes preventivas e curativas, € um problema de
salude publica que os profissionais de salde devem ficar atentos, por que mais
importante que ensinar as medidas preventivas de autocuidado é saber se esta sendo
executado corretamente, se apresentam dificuldade (BRASIL, 20002).

A importancia do autocuidado para os portadores de hanseniase é o dever com
sua prépria salde e com seus familiares que o amam. Por isso deve redlizar as técnicas e
exercicios que pode ser feita em sua casa ou trabalho para prevenir incapacidades e
deformidades (BRASIL, 2010).

Suneeth et a (2005) relatam que os pacientes com anestesia neura e fragueza
muscular precisam receber ensinamentos sobre como cuidar dos pés e méaos. devem
inspecionar seus membros diariamente e tratar qualquer lesdo com prontidéo (o0 mais
répido possivel). E necessério fornecer calcados especializados aos pacientes com
deformidades nos pés para prevenir a ulceracao.

De acordo com Brasil (2010), os procedimentos para realizar o autocuidado e o
paciente com hanseniase, inclui aprender como hidratar e lubrificar as méos, como
proceder adequadamente com calosidades, fissuras, rachaduras e ferimentos e como
fazer exercicios de alongamento e fortal ecimento para as méos.

1.1 Aspectos Relevantes para 0 Autocuidado em Hanseniase

A fata de informagdes sobre 0 modo de transmissio, controle e cura da doencga,
bem como o medo da exclus&o social, contribuiu para que a hanseniase se tornasse uma
doencatemivel nas popul agcbes medievais (BAIALARDI, 2007).

Conforme Brasil (2008), a partir do diagnostico, o paciente devera ser informado,
orientado e esclarecido sobre a patologia que apresenta, e seus conhecimentos e crencas
devem ser valorizados, procurando-se adequéa-|0s aos conceitos atuais.

Segundo Brasil (2008), € necessario que ele tenha o conhecimento, as
habilidades e 0 apoio adequados para isso € precisa ser orientado pelo profissional de
salide responsavel pela suareabilitacéo.

Arantes (2010) refere sobre a necessidade de capacitacdo de profissionais para a
atencdo as deformidades e a viabilidade de manter um servigo de referencia para auxilio
ao diagnaostico, tratamento e reabilitaco.

A equipe assume o0 compromisso de cuidala, e a pessoa doente, ou com
sequelas, a responsabilidade de cuidar-se, examinando seu corpo, em particular olhos,
pés e maos, cotidianamente e seguindo as recomendactes para evitar situacdes de risco.
A partir desse “contrato” de responsabilidade compartilhada, os profissionais de salde
tém algumas tarefas, e o paciente, outras. Cada um deve fazer a sua parte (BRASIL,
2008).
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Segundo Brasil (2010), os grupos proporcionam uma interagdo entre as pessoas, e
sdo ferramentas de organizacdo e incorporacdo de saberes e préticas, funcionando
também como um espago de acolhimento, de vinculo, de troca e de corresponsabilidade
entre pares.

Sangi et al. (2009), relata seus estudos a importancia do movimento de
reintegracdo das pessoas atingidas pela hanseniase foi mencionada no relato que
enfatizou a contribuicdo desta entidade em sua vida, sendo de grande guda para
superacéo da doenca. O grupo de autocuidado proporciona a troca de experiéncias, e
favorece a autonomia das pessoas com hanseniase para a melhoria da qualidade de suas
vidas (BRASIL, 2010).

Baidard (2007) relata que o grupo funcionou como suporte, quando alguém
demonstrou desanimo ou desesperanca, recebendo 0 apoio dos demais para néo
esmorecer, buscando através do reforgo da autoconfianca a el evagdo da auto-estima dos
individuos.

Assim Oliveiraet. a (2011), que estudaram 11 participantes de um grupo, 100%
relatou ter alcancado uma melhora na qualidade de vida, a partir do inicio das préaticas
de autocuidado. Também podemos perceber que o conhecimento sobre a doenca é
rudimentar, geralmente expresso pela propria experiéncia.

REFLEXOES

O desenvolvimento do estudo mostrou que além do tratamento medicamentoso,
a necessidade do autocuidado para 0 paciente portador de hanseniase € de extrema
importancia para a cura da doenga contribuindo na prevencao sequielas e complicagoes.

A redlizacdo do autocuidado depende do paciente aderir o tratamento, 0s
profissionais abragarem sua causa e os familiares o apoiarem e incentivarem. Os
profissionais de salde devem ser capacitados e terem responsabilidade e
comprometimento para realizar um trabalho satisfatério, contribuindo para eliminagdo
da doenca.

Todos os portadores da hanseniase devem ter responsabilidade e autonomia, e
realizar o autocuidado e exercicios diariamente, evitando as incapacidades e
deformidade. Os pacientes devem ter consciéncia de que as complicagdes podem
desencadear graves problemas sociais, econdmicos e pessoais, assim interferindo na
gualidade de vida.

E muito importante o portador de hanseniase participar de grupo de autocuidado,
para conhecer pessoas que passaram pela mesma situagdo, contribui para renovar-se
emocional mente e motivar-se para a conclusdo do tratamento.

A prética de redizar o autocuidado faz com que o individuo, conhega cada
detalhe e a necessidade do seu corpo, com isso aprende a superar as dificuldades e 0
estigma da doenca.
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RESUMO

O consumo de refrigerantes no Brasil é elevado e ndo existem muitos dados relevantes
sobre 0s teores de sodio presente nesse tipo de bebida, e de seus maleficios para salde,
principalmente para os portadores de Hipertensdo Arterial. O consumo do sodio através
do refrigerante pode ser um perigo para os hipertensos se este for consumido em
excesso. Assim sendo, 0 objetivo para readlizacdo desta pesquisa é apresentar
informacBes sobre como o sodio é prejudicial a salde, principalmente para as pessoas
que tem pressdo arterial elevada. Bem como, discorrer sobre a quantidade de sodio
presente nessa bebida tanto na verso original quanto zero, sdo alarmantes e devem ser
levadas em conta para que 0 perigo ndo sgja cada vez mais eminente. Para tanto, sera
realizado um levantamento no comércio local sobre os refrigerantes encontrados e em
seguida uma andlise dos rotulos dos mesmos, a fim de obter informaces relacionadas a
quantidade de sodio contida em cada um deles, além de apresentar reflexdes pertinentes
sobre o tema.

PALAVRAS-CHAVE: Consumo; Refrigerantes; Sodio; Hipertensdo.
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ABSTRACT

Soft drink consumption in Brazil is high and there are few relevant data on the levels of
sodium present in this type of beverage, and its harm to health, especially for patients
with hypertension. The consumption of sodium through the condenser may be a danger
to hypertension if it is consumed in excess. Therefore, the goal for this research is to
provide information about how the ash is harmful to health, especially for people who
have high blood pressure. As well, discuss the amount of sodium present in the drink as
much as zero in the original version, are alarming and should be taken into account so
that the danger is not more prominent. For this purpose, a survey will be conducted in
local trade on soft drinks and then found an analysis of the same labels in order to
obtain information related to the amount of sodium contained in each, and present
pertinent reflections on the subject.

KEYWORDS: Consumption, Soft Drinks, Sodium, Hypertension.

INTRODUCAO

De acordo com Neto (2004), a presséo arterial (PA) € um dos sinais vitais, assim
como a temperatura, respiragdo e o pulso que, quando alterada, pode acarretar em
complicacdes sistémicas graves.

A hipertensdo arterial “ou pressdo alta” acontece quando hd uma elevacdo da
pressdo arterial acima dos valores considerados normais (140/90 mmHg) em pelo
menos duas medidas realizadas em ocasifes diferentes (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE HIPERTENSAO, 2006, apud, PINHEIRO, 2009).

Segundo Varella (2012), a hipertensdo é uma doenca democratica que acomete
criancas, adultos e idosos, homens e mulheres de todas as classes sociais e condicoes
financeiras. Popularmente conhecida como “pressdo alta”, como ja foi dito
anteriormente esta relacionada com a forca que o sangue faz contra as paredes das
artérias para conseguir circular por todo o corpo. O estreitamento das artérias aumenta a
necessidade de o coragdo bombear com mais forca paraimpulsionar o sangue e recebé-
lo de volta. Como consequéncia, a hipertensdo dilata o coracdo e danifica as artérias.

Sua evolucdo clinica € lenta, possui uma multiplicidade de fatores e, se néo for
tratada adequadamente, pode trazer graves complicages, temporérias ou permanentes.
“Representa elevado custo financeiro a sociedade, principalmente por sua ocorréncia
associada a agravos como doenca cerebrovascular, doenca arteria coroné&ria,
insuficiéncia cardiaca e renal cronicas, doenca vascular de extremidades”. Devido a sua
caracteristica cronica e silenciosa dificulta a percepcdo dos sujeitos portadores do
problema (TOLEDO, 2007).

De acordo com a SBC (Sociedade Brasileira de Cardiologia), aproximadamente
32% da populagéo adulta brasileira tem a doenca, o que significaincidéncia de um caso
em cada trés pessoas. As causas sao multifatoriais e estdo relacionadas, principal mente,
a obesidade, historico familiar, sedentarismo e mé aimentagdo (SANCHES, 2012). O
autor aindainforma que:
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Hoje, entre 9% e 19% do total dos hipertensos brasileiros
tém a doenca controlada. "E uma porcentagem muito
pequena. Mas ndo é problema s6 nosso. Os Estados
Unidos mantém hoje 37% dos seus hipertensos
controlados, o que também é numero baixo", explica
Geramente a doenca se manifesta entre 35 e 55 anos
(SANCHES, 2012).

Conforme Ferreira (2012), pelo menos 90% dos casos de hipertenséo arterial
(denominadas idiopéticas, essenciais ou primérias) é decorrente de fatores néo
identificaveis mesmo quando pesquisados de modo exaustivo, sendo considerados de
multiplas causas. Quando a causa € identificavel, a hipertensdo € denominada
secundéria. Nesse caso, algumas situagdes sdo passiveis de cura pela remocdo do fator
que amotivou. De 5 a 10% das pessoas possuem pressdo alta provocada por problemas
nos rins. Entre 1 a 2% das pessoas apresentam pressdo ata devido a problemas
hormonais ou a0 uso de alguns medicamentos como, por exemplo, pilulas
anticoncepcionais. Uma causa rara € a feocromocitoma, um tumor na glandula supra-
renal que produz os hormdnios adrenalina e noradrenalina.

Sendo assim, este artigo tem por objetivo realizar um levantamento sobre a
quantidade de sodio presente em refrigerantes das linhas: diet. e normal disponivel no
mercado de Floresta PR.

MATERIAL E METODOS

Segundo Resende et al. (2011) pesquisas tem apontando que a quantidade diaria
de sbdio toleravel para consumo é de 4,59 por pessoa, sendo certo que a ingestéo
maxima recomendada pela OMS é de 2g. No entanto, 0 sodio esta presente
naturalmente em muitos tipos alimentos € 0 seu consumo desde que moderado é
importante para 0 bom funcionamento do organismo. Ele € o responsavel por manter o
volume de liguidos no nosso corpo. Porém se sua ingestdo for em excesso pode
provocar problemas de sallde sérios, pois se trata de um elemento silencioso, uma vez
gue os seus efeitos no organismo ndo sdo imediatos, 0s seus sintomas demoram a se
manifestar. “O Sddio e a agua sdo companheiros inseparaveis: a partir do momento em
que ha excesso de Sédio no organismo, este comega areter liquido e um edema pode ser
formado” (RESENDE et al., 2011). E assim, se consumido dentro do limite este pode
ser benéfico a0 organismo e evitar muitas doencas tais como: cirrose hepética,
hi pertenséo, doencas renais etc.

Foi realizada uma pesquisa de caréter descritivo acerca da venda de refrigerantes
diet e normal, no municipio de Floresta-Pr, esse com cerca de 6.000 habitantes,
localizado no norte do Parand a 25 km da cidade de Maringa Pr. Foram realizadas
algumas visitas a0 comercio local, onde foram observado e pesquisado rétulos de
refrigerantes para o levantamento de sodio presentes em cada um deles. De posse desses
dados serd apresentada uma tabela na qual servira de base para a elaboracdo dos
resultados e discuss&o.
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RESULTADOSE DISCUSSAO

De acordo com aresolugdo da ANVISA n° 21/2010, alimento com uma grande
quantidade de sodio em sua formula, “é aquele que possui em sua composi¢do uma
quantidade igual ou superior a 400 mg de sodio por 100 g ou 100 ml na sua forma como
estd exposta a venda” (ANVISA, 2010, p.3).

A hipertensdo arterial é uma doenca traicoeira, s6 provoca sintomas em fases
muito avancadas ou quando a presséo arterial aumenta de forma abrupta e exagerada.
Algumas pessoas, porém, podem apresentar sintomas, como dores de cabega, no peito e
tonturas, entre outros, que representam um sinal de alerta (VARELLA, 2012).

Conforme Aziz (apud SANCHES, 2012), entre as criangas, a incidéncia € de
cerca de 5%. Os maus habitos alimentares e sedentarismo sdo apontados como fatores
de risco. Mas, diferentemente dos adultos, as complicagbes geralmente ndo s&o
cardiovasculares. "E mais comum o surgimento de problemas renais. Na inflamago, a
crianga perde proteina, incha e tem pressdo elevada. O excesso de sodio na alimentagdo
€ problema grave e precisa ser corrigido nainfancia’ (AZIZ, apud SANCHES, 2012).

Uma assustadora estatistica mostra que: “Hoje, aproximadamente 40 milhdes de
brasileiros adultos sdo hipertensos. Desses, de 10% a 15% sequer sabem que tém
pressdo ata’. A explicagdo é que por ser uma doenca traigoeira, silenciosa e
assintomética, muitas vezes sO é descoberta quando a pessoa passa por momentos de
crises. Nesses momentos, os sintomas divergem: podendo surgir dores de cabega, peso
na nuca, tonturas e sangramento nasal. "Dor no peito e formigamento de membros
dificilmente sdo sinais de hipertensdo, mas sim de complicagdes que podem ter sido
agravadas por ela’, explica o diretor da Sociedade de Cardiologia do Estado e
cardiologista da Faculdade de Medicinado ABC, José Luis Aziz. (SANCHES, 2012).

Conforme o escritor americano Rippe (2012), a hipertensdo ndo € chamada de
assassina por nada. A pressdo arterial elevada é um fator de risco significativo para o
desenvolvimento de doenca arterial coronariana (DAC), e € considerado um risco
significativo para o acontecimento de um acidente vascular cerebral, insuficiéncia
cardiaca e insuficiéncia renal. Qualquer pessoa com hipertensdo sem tratamento
adequado duplica o seu risco de desenvolver todas essas condicdes. Pois, “gquanto maior
apressdo arterial, maior o perigo” (SANCHES, 2012).

Portanto ainda de acordo com este autor, mesmo o0s individuos que néo
apresentam sintomas quando inicialmente diagnosticada com hipertensdo precisa
trabalhar duro para controlar a pressdo arterial para evitar estas complicagOes
potencial mente devastadoras.

Quando vocé j& estiver com diagnostico de doenca
cardiaca e hipertensdo, em seguida, controlar a pressdo
arterial dentro dos niveis recomendados € talvez 0 passo
mais importante que vocé pode tomar para prevenir ou
retardar o progresso de sua doenca cardiaca (RIPPE,
2012).

Obesidade, vida sedentéria, estresse e ingestdo excessiva de acool ou sa na
alimentacdo podem ter um papel importante em pessoas predispostas a ter hipertensdo
arterial. O estresse tende a fazer com que a pressdo aumente temporariamente, mas ela
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costuma retornar ao valor normal assim gue cessam os fatores de tensdo. 1sso explica a

hipertenséo do avental branco: a tensdo emocional da consulta médica faz a pressdo do

paciente aumentar suficientemente para ser diagnosticado como hipertensdo

(FERREIRA, 2012).

Ja para Rippe (2012), outros fatores também podem contribuir para o aumento

da presséo arteria tais como:
O consumo de sal: Entre as teorias sobre 0 que causa pressao
arterial essencial ata, a maioria diz respeito a problemas que os
Seus rins parecem ter com 0 manuseio excesso de sal. Estudos
populacionais mostram que as sociedades em que as pessoas
consomem grandes gquantidades de sa (como os Estados
Unidos) tém uma incidéncia correspondentemente elevada de
pressdo arterial. Do mesmo modo, em culturas onde o consumo
de sal € baixo, a incidéncia de pressdo ata € extremamente
baixa. Outros estudos mostram que a maioria das pessoas com
hipertensdo, deve restringir aingestdo de sal.

Herdado predisposicdo: Hipertensdo também parece ter um
componente  genético. Algumas  pessoas podem  ser
geneticamente predispostas a ter pressdo arterial elevada. No
entanto, embora a hipertensdo sga executada em agumas
familias, estas tendéncias pode realmente resultar tanto de
estilos de vida compartilhados como o fazem a partir de origens
genéticas compartilhadas. Os médicos certamente sabem que os
fatores de edtilo de vida, como a obesidade (e obesidade
abdominal, em particular), sedentarismo, tabagismo e consumo
de &dcool todos estdo associados com risco aumentado de
hipertensdo.

Condigdes conhecidas que causam isso: Em aproximadamente
10 por cento das pessoas com hipertensdo, a causa especifica
subjacente pode ser descoberto. Esta condicdo € conhecida
como hipertensdo arterial secundaria, ou sga, € um resultado
secundario de uma condicdo separada da primaria. Se a
condicdo subjacente pode ser tratada e corrigida, em seguida,
hipertenséo secundaria geramente e corrigida,
também. Condigdes conhecidas para causar a pressdo sanguinea
elevada secundéria incluem: Estreitamento das artérias que
suprem os rins, Doengas outras renais, Anormalidades no
sistema enddcrino, como hiperatividade das glandulas supra-
renais, As condigdes transientes, tais como a gravidez para
algumas mulheres. Certos medi camentos que podem aumentar o
risco de presséo alta, tais como contraceptivos orais ou terapia
de reposicao de estrogénio apos a menopausa.

Assim, os resultados obtidos estéo a seguir apresentados na Tabela 1. Valores de
teor de sodio segundo a tabela nutricional fornecida nos rétulos dos refrigerantes, que
foram colhidos como amostras durante a pesquisa realizada no comércio municipal
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pesquisado. Ao todo foram analisadas 29 marcas de refrigerantes, onde as
concentragdes de sodio variam de 10 a 50 mg por 200ml. O refrigerante zero por
conterem adogante artificial apresenta cerca de 2 vezes a medida de sodio do que no
refrigerante comum. Segundo as informagdes contidas na Tabela 1, um consumidor
médio de refrigerantes (200 ml/dia), estaria ingerindo por dia cerca de 10 a 50 mg de
sodio, caso prefira refrigerantes adogados com agUcar. Ja para os que fizerem uso de
refrigerante zero, podem ter esse indice aumentado, uma vez que essa bebida apresenta
entre 28 a 42 mg de sodio em sua composi ¢ao.

Tabela 1. Valores de teor de sodio segundo a tabela nutricional dos Rétulos de
Refrigerantes

Em relacéo a uma por ¢ao de 200ml

S

AS Normal 11mg 1
ccC Normal 10mg 0
cC Zero 28mg 1
FL Normal 22mg 1
FL Zero 42mg 2
FU Normal 24mg 1
FU Zero 42mg 2
GA Normal 50mg 2
GF Normal 50mg 2
GG Normal Omg 0
GG Zero 25mg 1
GT Normal 25mg 1
GL Normal 50mg 2
GL Normal 25mg 2
GU Normal 50mg 2
GA Normal 11mg 0
GA Ice 11mg 0
GA Zero 11mg 0
KG Normal 16mg 1
KG Zero 25mg 1
OV A Normal 19mg 1
OovC Zero 15mg 1
oV G Normal 13mg 1
OV G Zero 169 1
OV L Normal 12mg 1
oV T Normal 22mg 1
oV Normal 20mg 1
oV Zero 22mg 1
S Normal 15mg 1
S Zero 38mg 2
SL Normal 15mg 1
SU Normal 14mg 1




Conforme as informagdes retiradas dos rotulos de refrigerantes, pode-se
perceber que alguns tipos possui maior concentracdo de sodio do que outros. No
entanto, a marca aqui representada pela letra G, com os sabores A, F, L e U, apresenta
uma elevada quantidade de sodio em sua composi¢do, mesmo na versdo normal. Outra
observagdo a ser levada em conta é que os refrigerantes com zero adicdo de aglcar a
concentracdo de sodio € muito maior, portanto, a ingestdo desse tipo de refrigerante
pode ser muito mais prejudicial a salde.

Os fatores que causam a hipertensdo priméaria segundo o Dr. Dippe Junior (2009,
apud ACCACIO, 2009.) podem ser multifatoriais, pois, diversos aspectos contribuem
para o seu aparecimento entre eles. idade, sexo (0s homens geralmente iniciam o quadro
de hipertensdo arterial antes dos 50 anos e as mulheres apds os 50 anos), excesso de
peso, raca (afrodescendentes sofrem mais de hipertensdo arterial), sedentarismo, fatores
socioecondémicos (pessoas de nivel sociad mais baixo sG0 mais propensas ao
desenvolvimento da hipertensdo arterial), ingestdo excessiva de sal, histéria familiar
(genética), entre outros fatores.

Ja na Hipertensdo arterial secundaria, segundo o autor supracitado, s&o 0s casos
de hipertensdo arterial que apresentam uma causa aparente, correspondendo a minoria
dos casos (menos de 10%). Séo causas de hipertenséo arterial secundéria: doencas
renais, e das artérias renais (comprometimento por aterosclerose ou displasia
fibromuscular), doencas da suprarrenal (acarretam um excesso nha producdo do
horménio aldosterona, o qual retém sodio e &gua), sindrome de Cushing (excesso na
producdo de corticoide pelo organismo). Feocromocitoma (tumor que produz
catecolaminas, substancias que elevam o batimento cardiaco e a pressao arterial),
coarctacdo da aorta (estreitamento congénito da artéria aorta), doencas da tireoide (hipo
ou hipertireoidismo). Acdo de medicamentos (antiinflamatorios, corticoides,
descongestionantes nasais, inibidores de apetite, anticoncepcionais, terapia de reposi¢cao
hormonal e certos antidepressivos), ingestdo excessiva de alcool, uso de drogas ilicitas
(como cocaina e seus derivados), sindrome da apneia do sono (roncos e paradas
respiratérias noturnas, associadas a fadiga e sonoléncia diurna), entre outras (DIPPE JR,
apud. ACCACIO, 2009).

REFLEXOES

Podemos concluir como jafoi apresentado durante a revisdo daleitura pertinente
ao tema, que o excesso de sodio é maléfico para salde, principalmente aos portadores
de hipertensdo arterial, uma vez que ao consumir refrigerantes de maneira excessiva e
principamente os que apresentam maiores concentracbes dessa substancia podem
elevar muito a sua pressdo arterial. O risco aumenta mais ainda com afalsaideia de que
os refrigerantes zeros séo melhores a serem consumidos, pois, ndo oferecem acucar, no
entanto, a dosagem de sodio presente € muito mais nociva a salide dos portadores dessa
mol éstia.

Foi possivel ainda observar, a escassez de material bibliogréfico para a
realizacao desta pesguisa, umavez gque as pesquisas na area ainda sao poucas e recentes.
Fica agui entdo registrada uma pequena contribuicdo para futuros interessados a
pesguisar sobre o assunto, e também a intencdo de que o presente artigo contribua de
alguma forma para os possiveis | eitores.

55



FINANCIAMENTO
Os resultados aqui  apresentados referem-se a0 PROJETO INICIACAO

CIENTIFICA financiado pela FACULDADE INGA.

10.

REFERENCIAS

ACCACIO, Priscila. Estudo de Caso: Acidente vascular cerebral hemorrégico e isquémico.
ASSOCIACAO EDUCACIONAL LUTERANA BOM JESUS - IELUSC, Joinvile — SC,
outubro de 2009.

ANVISA. Resolugdo ANVISA N° 24/2010. DIARIO OFICIAL DA UNIAO. 24 DE JUNHO
DE 2010.

FERREIRA, Celso. Hipertensdo arteriad. Revisa EMEDIX. Disponivel em
http://www.edemix.uol.com.br. Acesso em abril de 2012.

NETO, Caetano Baptista. PRESSAO ARTERIAL: Conceito & Técnica. Revista da APCD, S&o
Caetano do Sul, Ano VIII, N°45, p. 10-11, Ago 2004.

PINHEIRO, Marilia Borges Contijo. Dificuldade de Adesdo do Idoso ao Tratamento
Far macolégico para Hipertensdo. UFMG, Campos Gerais, MG, 2009.

RESENDE, I.L.C. e. a. ANALISE DE ROTULOS DE REFRIGERANTE E A
QUANTIDADE DE SODIO. 51° Congresso Brasileiro de Quimica. Sdo Luiz - MA, 09 a13 de
outubro de 2011.

RIPPE, James M. Compreender os Perigos e Causas da Hipertensdo. Geral da Salide.
disponivel http://www.dummies.com.br . Acesso em marcgo de 2012.

SANCHES, Maira. Um em cada trés adultos tem hipertensdo. Di&rio di Grande ABC.
Publicado em: 26/04/2012. Disponivel em http://www.dgabc.com.br. Acesso em abril de 2012.
TOLEDO, Melina Mafra. Educacdo em salde no enfrentamento da Hipertensdo Arterial: uma
nova 6tica para um velho problema. Revista Texto Contexto Enfermagem, Floriandpolis, 2007
Abr.-Jun.; 16(2): 233-8.

VARELLA, Drauzio. Hipertensdo. Disponivel em: http://www.drauziovarella.com.br. Acesso
em marco de 2012.

56



UNINGA Review. 2013 Jan. N° 13(1). p. 57-63

Recebido em 07 de dezembro de 2012
Aceito para publicacdo em 16 de janeiro de 2013

ESTRESSE DOS TRABALHADORES EM UMA CLINICA
ONCOLOGICA

STRESS OF EMPLOYEESIN AN ONCOLOGY CLINIC

JULIANA BASILIO DOS SANTOS. Pos-Graduanda em Oncologia Multidiciplinar, graduada
em Enfermagem pela UNIGRAN

JOSE MANFROI. Professor de Pés-Graduag&o da Faculdade INGA - Unidade Maxpos. Doutor
em Educagéo pela UNESP - Marilia/SP, Mestre em Educacdo pela UEMS-MS, Professor
titular da UCDB, Graduado em Filosofia pela FUCMAT

Endereco para correspondéncia: Rua Aniba Pavéo ,s/n, Jardim Ménaco . Dourados, Mato
Grosso do Sul, Brasil. juliana2basilio@hotmail.com

RESUMO

Atuamente muitos profissionais trabalham sem motivagdo, com sensagbes de
desconforto, infelizes, gerando um estresse fisico e mental. Relatam que o estresse é 0
principa causador por modificacfes no estado de salide e bem estar do traba hador.com
isto 0 objetivo deste trabalho foi relatar o estresse dos trabalhadores em uma clinica
oncolOgica, aém de descrever as dificuldades dos trabalhadores de enfermagem no
servigo. A Pesquisafoi através de uma revisdo bibliogréfica, onde buscou idéias através
de artigos ja publicados sobre o assunto, tendo entdo o método indutivo. Foi feita uma
abordagem de artigos entre os Ultimos 10 anos sobre estresse de trabalhadores na érea
de oncologia, onde terd seu principal foco o profissiona de enfermagem. Dentre os
resultados encontrados constatou que a jornada de trabalho é um dos fatores mais
citados para obtencdo do estresse. Dessa forma, deve haver das instituicdes uma
crescente preocupagcdo quanto a atuacdo dos enfermeiros, profissionais que
desenvolvem suas atividades em diferentes turnos de trabaho, ainda a necessidade de
programar medidas minimizadoras deste quadro.

PALAVRAS-CHAVE: Estresse, Jornada de trabalho, Enfermagem.
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ABSTRACT

Currently many professionals working without motivation, with feelings of discomfort,
unhappy, creating a physical and mental stress. They report that stress is the main cause
for changes in the health and welfare of trabalhador.com that the objective of this study
was to describe the stress of employees in an oncology clinic, and describe the
difficulties of nursing staff in the service. The search was through a literature review,
which sought ideas from articles aready published on the subject, and then the
inductive method. An approach was made of articles from the past 10 years on job
stress in oncology, which will have its main focus the professional nursing. Among the
results found that the working day is one of the main factors cited for obtaining stress.
Thus, institutions should be a growing concern about the role of nurses, that they work
in different shifts, the need to implement measures to minimize this framework.

KEYWORLD: Stress, Work hours, Nursing.

INTRODUCAO

Atualmente muitos profissionais trabalham sem motivacdo, com sensacoes de
desconforto, infelizes, gerando um estresse fisico e mental. (ARAUJO et al., 2008). O
estresse € associado a diversas sensagOes que geram desconforto. Sendo que a cada dia
aumenta mais o nimero de pessoas com estresse (STACCIARINI & TROCCOLI,
2001).

Pafaro & Martino (2004) relataram que o estresse jaera o principa causador por
modificacbes no estado de salde e bem estar do trabalhador. O estresse € visto como
algo ruim, gerado por situaghes negativas, ansiedade, problemas vindos de uma
atividade e medo. Além disto, interfere na homeostase do organismo devido a grande
quantidade de tensdes enfrentadas diariamente (CARMELO & ANGERAMI, 2004).

Segundo Niquerito (2009) o estresse desencadeia 0 aparecimento de doencas que
apessoaja predispde, pois 0 estresse minimiza aimunidade do organismo.

O estresse € um processo psicoldgico, onde néo é a situacdo nem a resposta da
pessoa que define 0 estresse, mas a percepcdo da pessoa em relagdo a situacdo
(STACCIARINI & TROCCOLI, 2001).

O estresse no trabalho possui fatores intrinsecos, que sdo as condicOes
inadequadas ao trabalhador, ajornada de trabalho, salério e riscos, fatores pessoais onde
o trabalhador possui a preocupacdo com o grau de responsabilidade, relacéo dificil entre
trabalhadores e clientes do mesmo loca e fatores organizacional, onde o trabalhador
ndo tem dialogo suficiente com o gerente, devendo ter obrigagdes que o trabahador néo
concorda (BATISTA & BIANCHI, 2006).

Segundo Camelo e Angerami (2004) o local de trabalho possibilita dois aspectos
0 positivo e 0 negativo, sendo o positivo visando o crescimento profissiona e
independéncia pessoa e financeira e 0 negativo onde causa insatisfagdo, irritagéo e
desinteresse.

O trabalho do enfermeiro por sua propria natureza € muito desgastante, sendo
assim é suscetivel ao estresse (CONTE, 2007).
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Os profissionais de enfermagem estéo expostos aos diversos agentes causadores
do estresse, ente eles 0 estresse fisico e emocional, principalmente em um hospital
oncoldgico, o nivel aumenta, pois esta estreitamente ligado ao estresse emocional
(CONTE, 2007).

Geradmente os profissionais que atuam na oncologia estéo expostos a fatores de
risco como fisicos, bioldgicos e ergondmicos, estes sintomas podem ser caracterizado
por irritabilidade, tensdo, conflitos no trabalho, e principamente como estresse
(FERRREIRA & MARTINO, 2006).

O cancer é uma doenca € uma doenga gque atualmente é a segunda causa de
morte nos paises, com o0 aumento de pessoas diagnosticadas com cancer inspira
cuidados com profissionais qualificados (RECCO et al., 2005; NOGUEIRA, 2007).

A assisténcia em enfermagem oncol 6gica também deve ter qualificacdo técnica
— cientifico, aém de possuir experiéncias em enfermagem oncolégica, fundamentada
Nnos aspectos psicol dgicos, aspectos clinicos e éticos (RECCO et al., 2005).

Pafaro & Martino (2004) afirmam que o profissional de enfermagem também
deve possuir capacidade de orientar uma equipe e ter inteligéncia emociona suficiente
para desenvolver pesquisas, ter pensamento critico além de possuir um aperfeicoamento
e cuidados ao final davida em decorréncia da progresséo do cancer.

O enfermeiro presta assisténcia em setores considerados desgastantes, como a
oncologia. Neste setor, 0 profissional tem experiéncias com o processo de dor, morte,
irritabilidade, sofrimento, incompreensao, desespero por causa do processo da doenca
(BATISTA & BIANCHI, 2006).

O enfermeiro na oncologia se preocupa com o cuidar do paciente em varias
situacOes da salde, ajudando a descrever papeis na educagao para a salde e prevencao
de doengas (PAFARO & MARTINO, 2004).

Cuidar do paciente oncol6gico ndo é somente entender da doenca mais também,
saber lidar com os sentimentos dos envolvidos com suas emogdes perante a doenca e a
possibilidade de cura (RECCO et al., 2005).

O enfermeiro deve estar pronto para dar apoio ao paciente e sua familia durante
o tratamento da doenca. A responsabilidade do enfermeiro na oncologia é tdo complexa
e diversa como qualquer outra especialidade na enfermagem (NOGUEIRA, 2007).

Porém o simples fato da palavra cancer o profissional de enfermagem ja deve
estar pronto emocionalmente e psicologicamente a trabalhar nesta area (PARO et al.,
2005).

A maior satisfagdo no trabalho de enfermagem é as intervengoes auxiliares na
vida humana. Porém muitas vezes esta vida causa estresse, por causa de numeros
reduzidos de funcionarios que componha a equipe de enfermagem, carga horéria de
trabalho, descontentamento no trabalho, falta de comunicagcdo e compreensdo por parte
da supervisdo de servico, falta de experiéncia por parte dos supervisores, tecnologia de
equipamentos, ambiente fisico, identificacdo do papel do profissional entre outros
fatores (BATISTA & BIANCHI, 2006).

Como os profissionais de enfermagem estéo expostos a estes fatores de risco em
uma clinica oncoldgica, muitos estdo passando por ato indice de estresse, causando
depresséo e até mesmo amorte (PAFARO & MARTINO, 2004).

Diante disto, este trabalho visa analisar estudos ja publicados sobre estresse
destes trabalhadores, para assm poder identificar as causas e contribuir para a
compreensdo do estresse na vida destes profissionais.
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MATERIAL E METODOS

A pesqguisa foi de carater bibliogréfico, onde buscou idéias através de artigos ja
publicados sobre o assunto, tendo entédo o método indutivo.

Foi redlizada uma abordagem de artigos cientificos, teses e livros entre os
altimos 10 anos sobre estresse de trabalhadores na érea de oncologia, onde teve seu
principal foco o profissional de enfermagem.

Foram utilizados somente artigos ja publicados sobre 0 assunto pesquisado na
Biblioteca Virtual em Salde (BVS), Base de dados Scientific Eletronic Library Online
(Scielo) e Google Académico.

Como critérios de inclusdo foram utilizados os artigos cujo objetivo estava
relacionado ao tema, artigos na integra, desenvolvidos no Brasil, em lingua portuguesa,
no periodo de 2001 a 2011. Apds a coleta dos artigos, foi realizada uma leitura para
verificacdo e interpretacdo dos mesmos.

As analises dos dados foram realizadas através de gréficos e tabelas feitas no
Microsoft Excel, para assim ter melhor compreenséo do assunto.

DISCUSSAO

Dentre os artigos encontrados pode-se observar que trabalhadores de
enfermagem ficam estressados de acordo com sua carga horaria de trabalho e problemas
relacionados a salde, ainda os estudos mostram que a UTI é o local mais estressante e
desgastante e pode estar associado a altos indices de depressdo em seus trabal hadores.

Isto é devido a jornada de trabalho, divisdes de plantdes, e com isto a falta de
atividades fisicas e de lazer, ocorrendo assim, alteragcdes no corpo e mente do individuo.

Em um estudo sobre a prevaléncia da depressdo em trabahadores de
enfermagem de unidade de terapia intensiva realizada em uma cidade do noroeste do
Estado de Séo Paulo realizada por Vargas & Dias (2011), mostraram que dentre os 67
participantes 55% eram do sexo feminino e tinham a idade entre 21 a 30 anos, em
relacdo ao turno de trabalho, a maior parte dos participantes (40%) trabalhava a tarde,
39% trabalhavam na unidade de terapia intensiva de um e cinco anos. Os resultados
ainda mostraram que 28,4% apresentaram prevaléncia de depressdo onde tinha
associacdo ao estado civil, turno de trabalho e duplajornada.

Autores como Martins et al. (2000) e Pafaro & Martino (2004) entre outros
relatam gque a enfermagem € uma profissdo desgastante e estressante.

Silva & Moreira (2010) realizaram um estudo com 17 enfermeiros onde todos
pertenciam ao sexo feminino, com faixa etéria de maior prevaléncia de 31 a 40 anos de
idade.

Pafaro & Martino (2004) mostraram que em seus resultados que 70,8% dos
profissionais de enfermagem apresentavam-se estressados, ainda relataram que o0s
sintomas fisicos do estresse sdo elevacdo da sudorese, tensdo muscular, hipertensdo e
taguicardia. Ja os psicol0gicos séo ansiedade, angustia, insdnia, preocupacao excessiva,
depressdo, tédio e ira. Assim, como Carmo et al. (2006), em que 66,7% dos sujeitos
apresentavam niveis consideravel's de estresse.

Ferreira & Martino (2006) relataram que os principais fatores causadores de
estresse apontados foram a dupla jornada de trabalho, ata responsabilidade, trabalho
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com pacientes graves, falta de pessoal qualificado e ata demanda de pacientes, entre
outros.

Conforme a Tabela 1 evidencia, verificam-se as principais caracteristicas citadas
pel os autores de sintomas destes profissionais que causam o estresse.

Tabela 1. Sinais e sintomas de estresse dos profissionais de enfermagem

Sinais e sintomas Autoresquereatam

Ansiedade, angUstia, insbnia, preocupacdo Pafaro & Martino (2004); Vargas & Dias

excessiva, depressdo, cansaco, desanimo, (2011); Silva & Moreira (2010); Silva &

tédioeira Queiroz (2011); Menzani & Bianchi
(2009).

Hanzelmann & Passos (2010) relatam que estes profissionais vivem com ma
condic¢éo de trabalho, material e pessoa destreinado, somado a falta de reconhecimento,
direitos profissionais, baixos salarios e problemas na interagdo com colegas, 0 que
proporciona insatisfacdo ao profissional, favorecendo o surgimento do estresse.

Silva & Queiroz (2011) ressatam que devido a atuacéo hospitalar com extensa
carga de trabal ho, responsabilidade por mais de um setor, proximidade a dor, sofrimento
dos pacientes e de seus familiares, além de baixos saérios sdo fatores predisponentes ao
estresse.

No trabalho de Martino & Misko (2004) o estresse apareceu em 43,8% dos
profissionais de enfermagem devido ao relatarem estar extremamente cansados no final
de suajornada de trabal ho.

Este relato é o mesmo quando comparado ao trabalho de Guerrer et al. (2008) e
Menzani e Bianchi (2009) que mostra que o maior nivel de estresse foi devido as
condigdes de trabalho e alta jornada de trabalho onde este profissional relata o elevado
cansago.

Conte (2007) em seu artigo mostrou que os sintomas com maior freguéncia
foram o cansaco ao levantar (66,7%), alteracdo do sono (52,7%), ansiedade (47,6%),
irritabilidade excessiva e esguecimento de coisas corriqueiras (42,9%). Sem do que
85,5% apresentavam estresse, devido a carga horaria de trabalho. Observou ainda que
0S sintomas mais encontrados eram cansago ao levantar, ateragcdo do sono, ansiedade,
irritabilidade excessiva e esquecimento de coisas corriqueiras.

Ja Camelo & Angerami (2004) constataram a presenca do estresse em 62% dos
trabalhadores, que 83% deles estavam na fase de resisténcia, e 17%, na fase de quase
exaustdo. Houve predominancia de sintomas psicolégicos em 48% dos sujeitos, de
sintomas fisicos, em 39%, e iguadade de sintomas, em 13% desse grupo de
trabal hadores.

No estudo de Batista & Bianchi (2006) a amostra foi constituida por 73
enfermeiros de unidade de emergéncia, inseridos em institui¢oes publicas e particulares
do municipio de S8 Paulo, seus resultados mostraram que o0s enfermeiros
apresentavam médio nivel de estresse devido as condic¢des de trabalho e duplajornada.

Estes resultados também se mostram parecidos com todos os citados acima, com
os de Guerrer et al. (2008) onde 70,84% apresentavam estresse, devido as condicdes de
trabalho como carga horéria, assisténcia de enfermagem, administragdo pessoal e
relacionamento.
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REFLEXOES

Constatou-se que em varios artigos encontrados o estresse € um fator comum

entre os profissionais de enfermagem, onde muitos citaram a alta jornada de trabalho,
porém ainda com poucas referéncias especificas dos enfermeiros.

Dessa forma, deve haver das instituigdes uma crescente preocupacdo quanto a

atuacdo dos enfermeiros, profissionais que desenvolvem suas atividades em diferentes
turnos de trabalho, ainda a necessidade de implementar medidas minimizadoras deste
guadro.
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RESUMO

A perda auditiva € um disturbio sensorial € um importante problema de salde publica,
tendo origem genética ou ambiental. A surdez é classificada como condutiva, quando
dterar a quantidade de som transmitido e como sensorioneural, quando afetar a
transmissdo do som ao cérebro. Quanto a0 grau de perda auditiva, pode ser: leve,
moderada, acentuada, severa, profunda e anacusia. O objetivo deste trabalho foi realizar
uma breve revisdo sobre a etiologia da surdez de origem genética (heranca autossdmica
dominante e recessiva, heranca ligada ao sexo e heranca mitocondrial) e elencar os
testes moleculares diagnosticos que identificam a etiologia da surdez genética.

PALAVRAS-CHAVE: surdez, testes genéticos, deficiéncia auditiva

ABSTRACT

Hearing lossis a sensory disorder and an important public health problem, being genetic
or nongenetic (environmental factors). Hearing loss is classified how conductive, when
you change the quantity of sound transmitted and how sensorineural, when affect the
sound transmission to the brain. The degree of hearing loss, can be: light, moderate,
accentuated, severe, profound and anacusis. The objective of this study was to conduct a
ashort review about the etiology of genetic deafness (autosomal dominant and recessive
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inheritance, X-linked and mitochondrial inheritance) and list the molecular diagnostic
tests that identify the etiology of genetic deafness.

KEYWORDS: deafness, genetic tests, hearing impairment

INTRODUCAO

Diferentes autores afirmam que o impacto global da perda auditiva e surdez para
a nossa sociedade é profunda (SMANICH et al., 2007). A perda auditiva é um disturbio
sensorial comum que afeta 1 em cada 1.000 recém-nascidos (MORTON 1991),
estimando-se que 75% dos casos de surdez sgjam de etiologia genética e; destes 90%
sgjam ndo sindrémicos (LEVEQUE et al., 2007), sendo os outros 25% atribuidos a
fatores ambientais (ndo genéticos), tais como infecgles perinatais, trauma ou ingestao
de drogas ototdxicas, tais como: antibidticos aminoglicosideos, agentes virais como o
citomegalovirus e propria deficiéncia da biotidinase (SMANICH et al., 2007). Este
trabalho tem o objetivo de fazer uma breve revisdo sobre a etiologia genética da
deficiéncia auditiva e da surdez e os avancos diagnésticos moleculares na identificacéo
daetiologia.

1. Tiposdesurdez e niveis
1.1 Surdez de transmissdo ou condutiva

A surdez condutiva € aguela onde a zona lesada € no ouvido externo ou no
ouvido médio, que impede a transmissdo das ondas sonoras, a lesdo existe apenas no
aparelho de transmisséo, uma vez que ocorre ateracéo na quantidade da audicéo e néo
na qualidade (HY PPOLITO, 2005). O grau maximo de perda auditiva é 60 dB (TAN &
CHIU, 2012), nédo interferindo totalmente para aguisicdo e desenvolvimento da
linguagem oral, podendo ser tratada através de procedimentos cirdrgicos ou utilizagdo
de proteses.

1.2 Surdez neurossensorial ou sensorioneural

A surdez neurossensorial é também conhecida por surdez sensorioneurd. E a
forma mais comum de surdez (ALVES & RIBEIRO, 2007). Consiste em defeitos do
ouvido interno ou nervo auditivo transmissor do impulso ao cérebro. Com base nos
mecanismos de transmissdo do som, segundo o Decreto n° 3.298, de 20 de dezembro de
1999, que dispbe sobre a Politica Naciona para a Integracéo da Pessoa Portadora de
Deficiéncia, consolida as normas de protecdo, e da outras providéncias, no artigo 4° que
considera a pessoa portadora de deficiéncia a que se enquadrar na seguinte categoria,
para deficiéncia auditiva, possuir perda parcia ou total das possibilidades auditivas
sonoras variando os graus e niveis da seguinte forma: perdas auditivas leves (25 a 40
dB), moderadas (41 a 55 dB), acentuada (56 a 70 dB), severa (71 a 90 dB), profunda
(acima de 91 dB) e anacusia (perda total da audicdo). A perda de audicéo
neurossensorial pode se manifestar em qualquer idade, desde pré-natal até idade
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avancada. Apresenta sintomas de etiologia variada e muitas vezes de dificil elucidacao,
pois pode ter como sitio de lesdo afeccbes das vias auditivas desde as regides mais
periféricas até o cortex temporal (AARNISALO, 2004). Os problemas de surdez
neurossensorial se devem a problemas hereditarios, problemas durante a gestacdo (preé e
pOs-parto) e submissao a ruidos excessivos.

2. Surdez de etiologia genética

A perda auditiva heredit&ria de etiologia genética pode ser por heranca
autossdmica dominante e autossdmica recessiva, ligada ao X ou mitocondrial. Os locos
identificados como responsaveis por conterem genes responsavels por perdas auditivas
ou surdez sdo internacionalmente referidos como: Deafness Neurosensory Autosomal
Dominant (DFNA); Deafness Neurosensory Autosoma Recessive (DFNB), Deafness
Neurosensory X-linked (DFNX) e Deafness Neurosensory Mithocondrial (DFNMT)
respectivamente para surdez de heranga autossomica dominante, surdez por heranca
autossOmica recessiva, surdez ligada ao cromossomo X e surdez por heranca
mitocondrial. O nUmero que segue aos locos, na sequéncia, refere-se a ordem de
descoberta e/ou mapeamento genético, como podem ser observados nas tabelas 1, 2, 3 e
4,

2.1 Surdez por Heranga Autossomica

Nas perdas auditivas de heranga autossomica dominante estdo relacionados 54
locos, 27 genes conhecidos e 22 genes desconhecidos listados no Hereditary Hearing
Loss Homepage (2012). Quase todos o0s genes relacionados a DNFA sdo caracterizados
por perda auditiva pos-lingual e de cardter progressivo. Este tipo de surdez permite o
desenvolvimento normal da linguagem, por iniciar naterceira ou quarta décadas de vida
(PETIT, 1996).

Ja para a DNFB estdo relacionados 71 locos, 41 genes conhecidos e 25 genes
desconhecidos descritos na Hereditary Hearing Loss Homepage (2012). Os genes
relacionados para a DNFB sdo caracterizados por perda auditiva pré-lingual de
gravidade severa a profunda (PETIT, 1996; LUDMAN, 1998). Neste tipo de surdez,
ocorre 0o comprometimento do desenvolvimento da linguagem, pois pode ser
identificada logo apds o nascimento ou ainda durante o diagndstico pré-natal, em casos
de familias em risco.

Estudos de familias de perda auditiva ndo sindrémica autossdmica dominante
tém mostrado que, em perda auditiva ndo sindrOmica autossOmica recessiva, a
heterogeneidade € elevada. Na perda de audicdo autossdmica recessiva ndo sindrémica,
a maioria dos casos sdo causados por mutagdes em um Unico loco génico, sendo mais
frequente o GJB2; a perda auditiva de heranga autossdomica dominante ndo possui um
loco génico predominante, na maioria dos casos (SMITH, 2012). O gene GJB2 esta no
loco DFNB1 em 1312 e codifica uma proteina da familia das conexinas. Em paises
desenvolvidos, mutaces neste gene tém sido descritas como responsaveis por mais de
50% dos casos de perda auditiva ndo sindrémica e por 20% de todas as perdas auditivas
pré-linguais (GODINHO, 2003). O loco DFNBS8, apresenta uma exce¢do causando
deficiéncia auditiva pés-lingual e progressiva (SMITH, 2012).
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2.2 Surdez por Heranga Ligada ao Sexo

Na surdez de origem ligada a0 sexo, 0s genes estdo situados no cromossomo X,
assim podem ser denominados ligados a0 X. Se a heranca for recessiva, 0 sexo
masculino serd 0 mais afetado, por apresentar apenas um cromossomo X que é
necessario para que se manifeste a doenca. Entretanto, se a heranca for dominante, o
portador do gene mutante podera ser do sexo masculino ou feminino.

Este tipo de surdez € internacionalmente conhecido como DNFX (Deafness
Neurosensory X-linked). No sitio da Hereditary Hearing Loss (2012), estdo listados
para perdas auditivas de heranca ligada ao sexo, cinco locos, trés genes conhecidos e
dois genes desconhecidos.

As mutacdes envolvendo o cromossomo X, que desencadeiam quadros de perda
auditiva, correspondem a aproximadamente 2% das perdas auditivas hereditarias. A
perda auditiva pode ser: congénita, neurossensorial progressiva, neurossensorial em
altas frequéncias, neurossensorial condutiva ou perda auditiva mista (GODINHO,
2003). A perdaauditivaligadaao X pode ser pré ou pés-lingual .

2.3 Surdez por Heranca Mitocondrial

Além dos genes no DNA nuclear existem os genes no DNA mitocondria. Este
tipo de surdez € causada por mutagdes nos genes do DNA mitocondrial, sendo que este
€ transmitido por heranca materna. A mae possuindo um gene com mutacéo
mitocondrial, todos os seus descendentes poder&o herdar a mutacdo (PANDAYA,
2012). E também podem ocorrer mutagdes espontaneas no DNA mitocondrial. Estéo
descritos para surdez de heranga mitocondrial, 7 locos e 7 mutacfes nestes genes no
sitio da Hereditary Hearing Loss (2012).

As mutagBes no DNA mitocondrial tém sido identificadas em casos de perda
auditiva sensorioneural ndo sindromica (PUPO, 2008). A surdez é caracterizada quanto
a gravidade em moderada a profunda (PANDAYA, 2012). Em 1993, Hutchin et al.
descobriram a mutacdo no DNA mitocondrial que realiza atroca do nucleotideo adenina
pela guanina no locus 1555(A1555G) do gene MT-RNR1da subunidade 12S do RNA
ribossdmico (12S rRNA), neste caso a perda auditiva é sensorioneura bilateral e
profunda. A mutagdo A1555G é descrita como a mutagdo mais frequente relacionada
com surdez, com ou sem exposi¢cao aos aminoglicosideos (ABE et al., 2001; PREZANT
et al., 1993; USAMI et al., 2000).

3. Genética molecular da surdez nao-sindrdmica hereditaria

Aproximadamente 70% da perda auditiva ndo sindromica € hereditaria (COHN
et al., 1999), sendo que o filho adquirira distirbios auditivos através da heranca
genéticarecebida dos pais.

Nas Tabelas 1, 2, 3, e 4 abaixo, seguem o0s locos, os genes conhecidos e a
disponibilidade de testes moleculares para surdez genética ndo sindrémica autossomica
dominante, autossdmica recessiva, ligadaao X e mitocondrial.

Atuamente existem testes moleculares, por diferentes técnicas que vao desde
uma técnica rgpida que é a da Reacdo da Cadela em Polimerase (PCR) até o
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sequenciamento completo de um gene, permitem identificar se um sujeito surdo possuli
a mutacdo responsavel pela surdez. A Tabela 1, disponibilizada no sitio da Hereditary
Hearing Loss Homepage (2012), mostra os locos, 0s respectivos genes conhecidos e a
disponibilidade de testes para perda auditiva ndo sindrémica de etiologia genética por
heranca autossdmica dominante.

Tabela 1. Locos génicos e genes identificados e respectivos testes moleculares
disponiveis paraidentificacdo da perda auditiva ndo sindrémica autossdmica dominante.

Locos Genes Disponibilidade de Testes Genéticos
DFNA1 DIAPH1 Testes moleculares
DFNA2 KCNQ4 Testes moleculares

DFNA2B GJB3 Testes moleculares
DFNA3 GJB2 Testes moleculares
DFNA3 GJB6 Testes moleculares
DFNA4 MYH14 Testes moleculares
DFNA5 DFNA5 Testes moleculares

DFNAG6/14/38 WFSL Testes moleculares
DFNAS8/12 TECTA Testes moleculares
DFNA9 COCH Testes moleculares

DFNA10 EYA4 Testes moleculares

DFNA11 MYO7A Testes moleculares

DFNA13 COL11A2 Testes moleculares

DFNA15 POU4F3 Testes moleculares

DFNA17 MYH9 Testes moleculares

DFNA20/26 ACTG1 Testes moleculares

DFNA22 MYO6 Testes moleculares

DFNA23 SX1 Testes moleculares

DFNA25 S.C17AB Testes moleculares

DFNA28 TFCP2L3 Testes moleculares

DFNA36 TMC1 Testes moleculares

DFNA39 DSPP Pesquisa

DFNA44 CCDC50 Testes moleculares

DFNA48 MYO1A Testes moleculares

DFNAS50 MIR96 Testes moleculares

DFNA51 TJIP2 & FAM189A2 Pesquisa

Fonte: modificada de Hereditary Hearing Loss Homepage (2012)

A Tabela 2, disponibilizada no sitio da Hereditary Hearing Loss (2012), mostra
0s locos, respectivos genes conhecidos e a disponibilidade de testes para perda auditiva
ndo sindrdmica de etiol ogia genética por heranca autossomica recessiva.
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Tabela 2. Locos génicos e genes identificados e respectivos testes moleculares
disponiveis paraidentificacdo da perda auditiva ndo sindrémica autossdmica recessiva.

Locos Genes Disponibilidade de Testes Genéticos
DFNB1 GJB2 Testes moleculares
DFNB1 GJB6 Testes moleculares
DFNB2 MYOT7A Testes moleculares
DFNB3 MYO15 Testes moleculares
DFNB4 S.C26A4 Testes moleculares
DFNB6 TMIE Testes moleculares

DFNB7/11 TMC1 Testes moleculares

DFNB8/10 TMPRSS3 Testes moleculares
DFNB9 OTOF Testes moleculares
DFNB12 CDH23 Testes moleculares
DFNB16 STRC Testes moleculares
DFNB18 USH1C Testes moleculares
DFNB21 TECTA Testes moleculares
DFNB22 OTOA Testes moleculares
DFNB23 PCDH15 Testes moleculares
DFNB24 RDX Testes moleculares
DFNB25 GRXCR1 Pesquisa
DFNB28 TRIOBP Testes moleculares
DFNB29 CLDN14 Testes moleculares
DFNB30 MYO3A Testes moleculares
DFNB31 DFN31 Testes moleculares

DFNB32/82 GPSM2 Pesquisa
DFNB35 ESRRB Testes moleculares
DFNB36 ESPN Testes moleculares
DFNB37 MYO6 Testes moleculares
DFNB39 HGF Testes moleculares
DFNB49 MARVELD2 Testes moleculares
DFNB53 COL11A2 Pesquisa
DFNB59 PIVK Testes moleculares
DFNB61 S.C26A5 Testes moleculares
DFNB63 LRTOMT Testes moleculares
DFNB67 LHFPL5 Testes moleculares
DFNB73 BS\D Pesquisa
DFNB77 LOXHD1 Testes moleculares
DFNB79 TPRN Pesquisa
DFNB84 PTPRQ Pesquisa

Fonte: modificada de Hereditary Hearing L oss Homepage (2012)
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A Tabela 3, disponibilizada no sitio da Hereditary Hearing Loss (2012), mostra
os locos, respectivos genes conhecidos e a disponibilidade de testes para perda auditiva
ndo sindrémica de etiologia genética por heranga ligada ao X.

Tabela 3. Locos génicos e genes identificados e respectivos testes moleculares
disponiveis paraidentificacdo da perda auditiva ndo sindromicaligadaao X.

Loci Gene Disponibilidade de Teste Genético
DFNX1 PRPSL Testes moleculares
(DFN2)

DFNX2 POU3F4 Testes moleculares
(DFN3)

Fonte: modificada de Hereditary Hearing Loss Homepage (2012)

A Tabela 4, disponibilizada no sitio da Hereditary Hearing Loss (2012), mostra
os locos, genes conhecidos e a disponibilidade de testes para perda auditiva néo
sindrémica de etiol ogia genética por heranca mitocondrial.

Tabela 4. Locos génicos e genes identificados e respectivos testes moleculares
disponiveis paraidentificagcdo da perda auditiva ndo sindrémica mitocondrial .
Locos Genes Disponibilidade de Testes Genéticos

961 mutagBes
MT-RNR1 diferentes Testes moleculares
1494C>T
1555A>G
7445A>G
MT-TSL 7472insC Testes moleculares
7510T>C
7511T
MT-CO1 7444G>A Testes moleculares

Fonte: modificada de Hereditary Hearing Loss Homepage (2012)

4. Diagnostico

O diagnéstico da perda auditiva, assim como o grau e tipo baseia-se na histéria
atual e pregressa destacando a pesquisa de fatores de risco gestacionais, peri e pos-
natais, historico de doencas infecciosas e respiratorias e historia familiar. No exame
clinico devem ser avaliadas as caracteristicas da expressdo da surdez no individuo, o
diagnostico correto pode depender do exame fisico cuidadoso do possivel individuo
com perda auditiva, bem como de outros membros da familia (SMITH, 2012).

5. Aconselhamento Genético

O aconselhamento genético € o processo de comunicagdo, com individuos e
familias, que visa estabelecer informagdes sobre heranca e implicagdes de disturbios
genéticos, expostas de forma simples, sincera e direta, para ajuda-los a tomar decisoes
conscientes. Abrangendo desde avaliag@o de risco genético com utilizacgo do historico
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familiar e testes genéticos para esclarecer o status genético para os membros da familia
(SILVA & DUARTE, 1995; SMITH, 2012).

6. Tratamento

As possibilidades de tratamento incluem aparel hos auditivos, aparel hos vibrotétil
e implante coclear para criancas com idade acima de 12 meses com surdez grave a
profunda (SMITH, 2012).

Atuamente, tém-se perspectivas no que se refere ao tratamento de surdos com
células tronco; o objetivo desta terapia € restaurar as células ciliares da orelha que estdo
danificadas. Existem duas possibilidades sendo estudadas. estimulacdo de células
enddgenas por injecdo de agentes exdgenos e injecdo de células progenitoras ou células-
tronco para substituir o tecido lesado (BROWNSTEIN, 2006).

REFLEXOES

Nainfancia a perda auditiva &€ um potencia problema de salide publica, sgjapela
frequéncia dos casos, sga pelos prejuizos psicologicos, educacionais, linguisticos,
cognitivos e socioecondmicos. Logo, sdo importantes a deteccdo e o tratamento precoce
paraviabilizar um desenvolvimento adequado (VIEIRA, 2007; MATTOS, 2010).

O sistema auditivo é parte integral do sistema de comunicacéo de todo o ser
humano. Independentemente de sua etiologia, a perda auditiva ndo corrigida pode ter
sequelas consistentes. A intervencdo educativa ndo € suficiente para corrigir
completamente estas deficiéncias. Porém a intervengdo auditiva precoce por meio de
amplificacdo ou cirurgia otolégica ou ainda implante coclear, tem se mostrado eficaz
nestes casos (SMITH et al. 2005).

O diagnostico correto da causa especifica da perda auditiva pode fornecer
informacfes essenciais para 0 aconselhamento genético preciso (CARVALLO, 2003).
O aconselhamento genético e triagem para a avaliacéo de riscos para a perda auditiva
dependem da determinagio exata do diagnostico genético especifico. E importante
oferecer 0 aconselhamento genético ajovens e adultos afetados ou em risco, incluindo a
discussdo dos riscos potenciais para os descendentes e opgdes reprodutivas. (SMITH,
2012).

A genética molecular tem causado grande impacto no estudo da audicdo e das
suas doencas. Conforme conhecemos os principios moleculares e genéticos do sistema
auditivo, isso refletira no desenvolvimento de novas terapias e até mesmo no reparo do
defeito genético (GODINHO, 2003).

Portanto, € extremamente importante a deteccdo precoce, através de programas
de triagens auditivas, e intervencdes também precoces, atraves de cirurgias e implantes.
Pois assim, o portador da deficiéncia conseguira se desenvolver e interagir com a
sociedade. Outro ponto importante € intensificar os estudos para teste moleculares, pois
conforme mostrado neste trabalho, ainda existem testes que est&o em fase de pesquisa,
mas felizmente para a grande maioria ja € possivel, de rotina, realizar o teste molecular
naidentificacdo da surdez de etiologia genética.
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RESUMO

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) € um ambiente onde sdo tratados pacientes em
estado grave, potencializando sentimentos angustiantes aos familiares. Prestar uma
assisténcia humanizada € condi¢do essencial para os profissionais de salde. O objetivo
foi conhecer a visdo dos familiares acerca da humanizacdo da assisténcia prestada pela
equipe de enfermagem na UTI. A revisdo bibliografica deu-se eletronicamente na
Biblioteca Virtual em Salde empregando os descritores. humanizacdo da assisténcia
equipe de enfermagem, sentimentos e unidade de terapia intensiva. Como critérios de
inclusdo foram utilizados artigos publicados entre os anos de 2000 a 2010, textos
completos, publicacBes brasileiras em Lingua Portuguesa. Os resultados apontam
sentimentos de angustia e ansiedade vivenciados por parte dos familiares e a
necessidade receber informacfes sobre 0 estado de salde do familiar. A Enfermagem é
citada no aspecto da humanizacdo e o estado geral do paciente € um fator gerador de
estresse e sofrimento. A familia pode ser um fator positivo na recuperacéo do paciente.
Cabe a enfermagem prestar as informacfes necessarias e oportunas a respeito da
assisténcia prestada. Neste sentido, o enfermeiro serd o espelho de sua equipe,
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absorvendo para s a responsabilidade de buscar conhecimentos e habilidades para que
seja estabel ecida esta rel agéo.

PALAVRAS - CHAVE: Humanizacdo da Assisténcia, Equipe de Enfermagem,
Sentimentos e Unidade de Terapia Intensiva.

ABSTRACT

The Unit of Terapia Intensiva (UTI) is an environment where they are treated patient in
serious state, potencializando overwhelming feelings to the familiar ones. To give a
humanizada assistance, is essential condition for the health professionals. The objective
was to know the vision of the familiar ones concerning the humanizagdo of the
assistance given for the team of nursing in the UTI. The bibliographical revision
electronically gave in the Virtua Library in Health using the describers: humanizagéo
of the assistance, team of nursing, feelings and unit of intensive therapy. As inclusion
criteria had been articles published in the period of 2000 to the 2010, complete texts,
Brazilian publication with language in Portuguese. The results point lived deeply
feelings of distress and anxiety on the part of familiar and the necessity receiving
information on the state from health from the familiar one. The Nursing is cited in the
aspect of the humanizacdo and the genera state of the patient is a generating factor of
estresse and suffering. The family can be a positive factor in the recovery of the patient.
She fits to the nursing to give the necessary and opportune information regarding the
given assistance. In this direction, the nurse will be the mirror of its team, absorbing for
itself the responsibility to search knowledge and abilities so that this relation is
established.

KEYWORDS: Humanization of Care, Nursing Staff, feelings, End Intensive Care
Unit.

INTRODUCAO

A Unidade de Terapia Intensiva (UTl) € um ambiente onde sdo tratados
pacientes em estado grave ou aquel es que necessitam de cuidados continuos. E um local
gue inspira sentimentos de medo da morte pela sociedade, devido a gravidade dos
pacientes que ali se encontram, bem como o cuidado pode vir a ser interpretado como
um ato mecanico, tendo em vista que as atividades laborais da equipe de enfermagem
muitas vezes séo dependentes de equipamentos, ficando atreladas as maguinas.

Esta unidade delicada e a0 mesmo tempo tdo complexa exige que os
profissionais sgjam atamente capacitados para lidar com 0s equipamentos e técnicas
especificas que ali sdo desenvolvidas, aém de destreza e habilidade para atuar nas
situacOes de emergéncia. Porém, desmistificar essa concepcdo de morte e mecanicidade
gue a maioria das pessoas tem da UTI, é importante. Sendo assim, € significativo
abordar o conceito de humanizacéo da assisténcia prestada na UTI, tendo em vista néo
sobrepor exclusivamente 0s recursos materiais e tecnol égicos a esséncia humana. Haja
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vista que, as habilidades de sentir, e de empatia sGo sentimentos que muitas vezes ndo
fazem parte do cotidiano dos profissionais da UTI. Por esse motivo € necessario, que se
cologue em prética a politica de humanizago ja existente. Para que os pacientes de
unidades intensivas possam passar por este local e sentirem-se seres humanos tratados
por seres humanos.

As tecnologias avancadas disponiveis nas UTIs podem propiciar ao paciente sua
sobrevivéncia, sua recuperagcdo. Porém ndo minimiza seus sentimentos de anglstia e
incertezas. S0 discutidas as formas de cura das patologias, mas ndo introduzem o
paciente como um todo nesta discusséo. Trata-se 0 membro afetado e se esquece do ser
integral. Retira-se 0 membro ou o 6rgdo doente, mas se esquece do ser bio-psico-social.

A humanizacdo ndo diz respeito somente ao atendimento humanizado ao
paciente, mas também no envolvimento da familia durante o tratamento. Envolver a
familia significa que os profissionais estdo preocupados com o paciente de forma
globalizada, sabendo que ele € também um ser socia, e como tal necessita destas
relacOes interpessoais para sua melhorafisica, psiquica e espiritual.

Para que isso acontega, € necessario que haja comunicagéo entre profissionais de
salde e familiares, hgja vista que muitas vezes o paciente de UTI estd impossibilitado
de comunicar-se. Neste contexto, a enfermeira € uma importante mediadora no processo
de facilitar a participacéo da familia no tratamento do paciente, bem como envolver os
demais membros da equi pe nesta empreitada.

Além dos elementos expostos, este estudo pode ser justificado pelo fato de
reforcar a abordagem ao bindmio paciente-equipe de enfermagem-familia, tendo em
vista que a técnica prestada em ambiente intensivo pode ser eficiente e humanizada,
garantindo a harmonia da unidade.

Tendo em vista a importancia do tema o objetivo desta revisdo bibliogréfica foi
conhecer a visdo dos familiares em relacdo a humanizacéo da assisténcia prestada pela
equipe de enfermagem na unidade de terapia intensiva.

A Triade: Paciente, Equipe de Enfermagem e Familia na Unidade de Terapia
Intensiva.

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) € um servico destinado a internacdo de
pacientes graves ou de risco, 0S quais necessitam de assisténcia médica e de
enfermagem permanentes, com recursos humanos especiaizados, bem como
equipamentos e tecnologias especificas destinadas ao diagnostico e tratamento, atraves
de uma politica de atendimento ao paciente critico, onde sgja prestada uma assisténcia
sistémica e globalizante, integra e universal, hierarquizada e referenciada, que é
pactuada e regulada de acordo com o principio da egiidade assistencial (POLITICA
NACIONAL DE ATENC,‘AO AO PACIENTE CRITICO, 2005).

Para tanto, conforme autor supracitado foi instituida a Politica Nacional de
Atencdo ao Paciente Critico, conforme a Portaria GM/MS n° 1.071 de 04 de julho de
2005, onde determina que a Secretaria de Atencdo a Salde submeta a Consulta Publica
aminuta da Politica Naciona de Atencéo ao Paciente Critico, alicer¢ada na necessidade
de incorporagcdo de um ponto de vista sistémico da terapia intensiva, unificado e
multifacetado ao ambiente hospitalar e as demais areas de atencéo a salde, qualificando
0s profissionais nos aspectos técnicos, tecnol 6gicos, organizacionais e humanizadores.
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Knobel (2006) considera gue no alvo das intervengdes assistenciais em UTI, faz-
se necess&io 0 mango assistencial focado na equipe, diagnostico diferencial,
atendimento psicolégico de apoio, mango ambiental, técnicas complementares e
influénciafamiliar.

Silva et al. (2007) reforca a importancia de o enfermeiro supervisionar e
direcionar as tarefas para os demais membros da equipe garantindo uma melhor
gualidade na assisténcia visando os interesses dos clientes assistidos e seus familiares.

Os profissionais destas unidades de tratamento intensivo devem abastecer-se de
muito mais que tecnologia, medicamentos, capacitacdo técnica, organizacdo ou vinculo
com as demais unidades do hospital. Trabalhar em UTI exige do profissiona muita
atencdo e carinho, compreensdo do ser humano, compromisso e respeito com a vida e
com agueles que a perdem, bem com agueles que perderam ou estdo perdendo os seus
entes queridos, exige ainda capacidade de compreender que a informacdo € um direito
do paciente e seus familiares, sendo que é dever dos profissionais manté-los informados
e esclarecidos a cerca dos acontecimentos. Assim, torna-se um processo assistencial
humanizado e humanizador (POLITICA NACIONAL DE ATENCAO AO PACIENTE
CRITICO, 2005).

O ritmo de assisténcia na UTI € guiado por um intenso controle dos parametros
clinicos, mudancas nas condutas médicas e de enfermagem, onde sdo prestados
atendimentos a pacientes graves, gue necessitam de tratamentos de elevado nivel
tecnol 6gico e de ata complexidade. A este contexto unem-se a dimensdo individua do
paciente e da familia, envolvidos em um novo cenario e que procuram adaptarem-se as
ateracOes e perdas de ordem fisica, emociona e socia (KNOBEL, 2006).

A familia é considerada uma extensdo do paciente, e cuidar dele significa
também cuidar das pessoas valiosas para 0 mesmo. Os familiares sofrem as mesmas
dores do paciente internado na UTI, demonstram ansiedade, medo e desamparo em
relacdo a sua capacidade de intervir e auxiliar o ente querido. O ambiente da UTI é téo
hostil para os familiares, quanto para o paciente, pois a familia esta mais atenta a
perceber os detalhes do ambiente frio que se apresenta nesta unidade (GOTARDO &
SILVA, 2005).

Smeltzer & Bare (2005), descrevem que a familia € uma parte essencia na vida
do paciente, pois, é na familia que acontece 0 crescimento, as pessoas conhecem a si
mesmas, cultivam crencas e valores e progridem nos estagios da vida. A familia ainda
prové recursos fisicos e emocionais para que o individuo mantenha a salde, além de
fornecer apoio nos momentos de crise e de doenga, sendo também a primeira nascente
de socializagdo. Deste modo, a educacdo das familias estd4 interligada as suas
capacidades de recuperagao, adaptacdo e adequagdo aos estressores da vida.

A experiéncia de internagdo em UTI exige do paciente e seus familiares grande
esforco emocional perante o0 desconhecido e as mudancas que ocorrem sobre as
concepcdes do que € bom ou ruim, vida e morte, certo ou errado, bem como sobre o que
€ necessario ou ndo para sobreviver. Desta forma para assistir psicologicamente este
paciente devemos considerar as inter-relacOes, dentre elas estd a dindmica familiar.
(GUIMARAES et al., 2009).

Para Batista (2004) a sociedade tem uma concepcéo distorcidada UTI, o que os
leva a um conceito deturpado ndo somente por parte da sociedade, mas também pelos
profissionais de salde, onde consideram que a UTI é um loca utilizado em situactes
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extremas, contudo seu verdadeiro objetivo é a prevencdo dos agravos de salde e 0
prolongamento da vida.

Guimarées et al., (2009), ressaltam ainda que, o0 ambiente da UTI diferencia-se
por varios fatores, sendo, o imediatismo no atendimento, a tensdo, apreensdo e o contato
com o limite damorte e davida. A unidade possui ritos préprios, 0s quaisiniciam com a
perda das roupas, que esta relacionada com a perda dos direitos do paciente. O paciente
torna-se totalmente dependente de cuidados, perdendo sua identidade, sendo
reconhecido por sua enfermidade. Neste contexto os profissionais de salde da UTI se
deparam com a necessidade de vencer a guerra, ou sga, a doenca.

Percebe-se entdo, a dificuldade dos profissionais em atingir a humanizacéo como
ato pertinente, rotineiro e simples nesta unidade, ndo havendo muitas vezes, tolerancia
com o paciente e familiares, banalizando a importancia do apoio psicolgico a prética
deste oficio. Sendo que, diante da angustia de familiares os profissionais de salide
encontram-se despreparados para minimizar o sofrimento dos mesmos (GUIMARAES
et al., 2009).

Lacerda et al. (2005) coloca que, 0 processo de humanizacdo hospitalar vem
sendo considerado muito importante e indispensédvel para aqueles que passam por
situacOes de conflito nesse ambiente das UTIs, sendo que, as atitudes de carinho, a
oportunidade de comunicagdo o0 apoio e a solidariedade do profissional com a familia,
facilitam a adaptacéo desses sujeitos a nova fase e estabelece uma relagdo de confianca
entre paciente, profissional e familia.

Humanizagdo do Cuidado em Enfermagem - Evolucdo Historica

O conhecimento cientifico e tecnoldgico, sem duvida, trouxe uma série de
beneficios. Contudo, paga-se um preco pela objetividade da ciéncia, a desumanizagéo.
Pois, para que o ser humano sgja percebido em sua totalidade, se faz necessario,
reconhecer seu sofrimento através de suas palavras. Haja vista que, através do didogo e
do saber ouvir, € que colocamos em pratica a humanizacdo (PESSINI & BERTACHINI
2004).

No setor da salde a humanizag&o resgata idéias caras para a politica, onde se
entende a mesma como direito e cidadania. Considerando que humanizacéo nos remete
a palavra humanismo, esta por sua vez esta dividida em trés aspectos. O primeiro, diz
respeito a0 humanismo historico-literério, que descreve sobre o resgate das formas
literarias e dos valores humanos, baseados nas idéias dos classicos gregos e romanos,
nos séculos X111 e XIV. O segundo norteia-se no carater especulativo e filosofico, que
valoriza 0 homem enguanto cristdo, considerando sua origem, entendendo-o como um
ser individual, autbnomo, consciente e responsavel; o terceiro aspecto trata-se do ético-
socioldgico, quando se torna realidade, através do meio socia do individuo (SOUZA &
MOREIRA, 2008).

Atualmente no Brasil a Humanizagdo em Satide ou Humanizagdo da Assisténcia,
tem como referéncia a Politica Nacional de Humanizagéo (PNH), ou Projeto Humaniza
SUS, o qual se caracteriza como uma proposta transversa, e nd como uma
programacdo vertical. Destacando ainda a importancia de viabilizar uma saide digna
para todos através de profissionais comprometidos e éticos que trabalhem em defesa da
vida (SOUZA & MOREIRA, 2008).
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O PNH, leva em consideragdo a importancia da troca de saberes entre
profissionais, pacientes e familiares. Sendo assim, a humanizacdo € entendida como
“gstratégia de interferéncia no processo de producdo de saide” (MINISTERIO DA
SAUDE, 2004), considerando-se que, os sujeitos sociais tem capacidade de transformar
cenarios bem como, asi mesmos (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

De acordo com Mezzomo (2003), o PNH, trata-se de uma maneira de pensar, de
cuidar e agir perante o paciente, colegas de trabalho e familiares dos pacientes. Enfim, é
uma mudanca cultural, que requer um processo educacional, de tomada de consciéncia
das relacbes interpessoais.

Reis et al. (2004) acreditam que, apesar dos esforcos e da maior énfase do
governo para implantar as propostas de humanizagdo na salude, a politica de
humanizacdo esta longe de tornar-se realidade.

Para Fortes (2004) é necessario reformular as préticas cotidianas de gestdo e
atencdo a saude, substituindo as culturas institucionais muito disseminadas entre nos e
satisfazendo as necessidades das pessoas, ndo as tratando como coisas. Desta forma,
para gue sgja consolidada a humanizagdo nos servigos de salde, 0 homem deve ser
considerado como um fim em s mesmo, e ndo somente como um meio de satisfagcdo
dos interesses das diversas forgas sociais atuantes na atencéo em salde.

A enfermagem é destacada dentre as profissdes da salide como aquela que esta
mais proxima do paciente, sendo que cabe ao enfermeiro zelar pelo bem estar do
mesmo. No entanto, na prética ndo € o que acontece, observando-se enfermeiros
totalmente voltados para as atividades de cunho burocrético, o que leva a equipe a
realizar um trabalho mecanico, sem uma sistematizagéo adequada da assisténcia, onde 0
enfermeiro fica distante das necessidades do paciente. Sendo assim, o trabalho fica
desprovido de qualquer elemento humanizador que focalize o individuo como um todo
(MEZZOMO, 2003).

Cabe a enfermagem no dia a dia de sua rotina, participar e elaborar propostas de
humanizacdo da assisténcia, dando condicdes humanas ao atendimento prestado,
respeitando o individuo em suatotalidade, demonstrando ainda, conhecimento cientifico
enquanto profissdo, o qual também € necessario para firméla como ciéncia
(WESTPHALEN, 2001).

MATERIAL E METODOS

Para tal empregou-se um estudo de revisdo bibliogréfica o qual € descrito por
Dmitruk (2010), como “uma pesquisa realizada em documentos graficos e/ou
informatizados”. Tendo como objetivo, analisar as contribuicdes tedricas sobre algum
temajatrabalhado por outros pesquisadores.

A populagdo em estudo constitui-se por publicagdes indexadas do banco de
dados da Biblioteca Virtual em Salide (BVS). O periodo de estudo compreendeu janeiro
ajulho de 2011. Foram utilizados na pesqguisa 0s seguintes descritores. humanizacéo da
assisténcia equipe de enfermagem, sentimentos e unidade de terapia intensiva. A
selecdo dos artigos foi redlizada através de consultas em periodicos indexados,
nacionais, estabelecendo-se critérios de busca através de leitura de resumos, com a
finalidade de identificar informagdes relevantes no que diz respeito a visdo dos
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familiares de pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), em relacéo a
assisténcia de enfermagem prestada.

Os fatores de inclusdo foram artigos publicados no periodo de 2000 a 2010,
textos completos, cuja publicagdo fosse brasileira e idioma portugués, bem como a
temética e as informagdes pertinentes contidas nos mesmos. Os fatores de excluséo s&o
de artigos em lingua estrangeira, tal quais aqueles irrel evantes a pesquisa.

Foram encontrados 26 artigos, destes foram utilizados 11, sendo a selecdo destes
estabelecida através das seguintes leituras. leitura investigativa, onde se investigou
todos os artigos existentes, leitura exploratéria, onde explorou os de maior relevancia do
assunto e aleitura seletiva para responder o objetivo proposto.

RESUL TADOSE DISCUSSAO

A maioria dos estudos redizados pelos autores consultados revelaram
sentimentos de angustia e ansiedade por parte dos familiares de pacientes internados em
UTI, bem como a necessidade de receberem informagdes sobre 0 estado de salide de seu
ente querido, e estarem mais proximos do mesmo. Além disso, a Enfermagem também é
citada no aspecto da humanizacdo, onde relata a importancia da relacdo entre
profissionais de salde, familia e paciente.

Inaba et al. (2005) e Becaria et al. (2008) concordam que os familares desgjam
obter informagbes claras e objetivas sobre o estado do paciente, através do
estabelecimento de uma comunicacdo adequada entre equipe e familia. Também
anseiam sentir-se bem atendidos, tratados com carinho e paciéncia.

Conforme, Faguinello et al. (2007) um cardter humanizado no processo de
prestar assisténcia € configurado através da maneira de comunicarem-se, sendo
considerado atendimento ndo humanizado aguele cujas atitudes valorizam as regras
hospitalares, onde ocorre a fata de atengdo e a baixa empatia por parte dos
profissionais. Desta forma, valorizar escuta compreensiva, a comunicacao verbal e néo
verba além de aperfeicoar as informagdes entre membros da equipe, paciente e familia
surgem como elementos essenciais deste processo de construcdo coletiva. Para
Squassante & Alvim (2008) no ambiente do cuidar existe uma ligacdo de cuidado
pessoa a pessoa, 0 que implica num intercambio entre quem cuida e quem participa do
cuidado. Sendo assim, essa concepgdo de cuidado implica também em cuidar da familia
do paciente. Neste contexto Silva & Santos (2010) delineiam a idéia dos familiares,
onde 0s mesmos enxergam que o acolhimento e as informagdes prestadas sobre a salide
do paciente, poderdo definir melhor seus sentimentos, direcionando seus objetivos para
aguardar a esperada recuperacéo.

Para Beccaria, et al. (2008) ficou evidenciado que os familiares vivenciam com
maior intensidade os sentimentos de angustia e ansiedade. Além dos sentimentos ja
destacados Almeida et al. (2009) ressalta que outros sentimentos surgem mediante a
situagdo de um familiar internado em UTI, os quais sdo descritos pela familia como:
preocupacdo, tristeza, impoténcia, dor e magoa, perda, medo e panico, confianca e
inseguranca, fé e esperanca. Os sentimentos de medo e isolamento do paciente
internado, também sdo destacados. (COMASSETTO & ENDERS, 2009).

Os familiares revelam a necessidade de adaptacdo a nova situagdo vivenciada,
onde passa existir uma experiéncia de sofrimento de grande intensidade. Todavia
sentem-se mais tranquilos quando podem acompanhar o paciente. Destacam ainda que,
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0 cuidado para eles vai além darealizag@o de técnicas e procedimentos e que o contato
proximo com a equipe cria elos de afetividade, amizade e confianca, ampliando os
sentimentos de gratidao pelo cuidado prestado e pela atencdo dispensada ao familiar.
(MOLINA et al., 2009). Em contrapartida Almeida et al. (2009) percebem que a
assisténcia aos familiares pode ser considerada precéria ou inexistente, dificultando
ainda mais o enfrentamento da doenca, sendo que a assisténcia prestada na UTI néo
deve se abreviar ao paciente, mas envolver sua familia.

Urizzi et al. (2008) afirmam que a garantia de acesso a UTI € um desafio para as
instituicBes, uma vez que a prética de intervencfes junto a familiares de pacientes
internados nesta unidade ndo é responsabilidade individual da equipe, mas também dos
gestores. No entanto Beccaria et al. (2008), destaca a importancia do horério de visita
relatada pel os familiares, hgja vista que esta poderia ser flexibilizada, especialmente aos
familiares de outras cidades.

Costa et al. (2010) descreve que o estado geral do paciente € narrado pelos
familiares como um fator gerador de estresse e sofrimento. Desta forma, conhecer esses
fatores pode facilitar as estratégias de humanizacdo hospitalar, propiciando alternativas
para diminuir os niveis de estresse. Para adquirir este conhecimento s80 necessarios
estudos para avaliar a eficacia de estratégias que contribuam para a diminuicéo de
eventos estressores nas unidades de cuidados intensivos. Em contrapeso Squassante &
Alvim (2008), relatam momentos em que os familiares percebem atitudes de respeito,
solidariedade, zelo e preocupacéo, por parte dos profissionais, revelando relagdes de
cuidado.

Para Silveira et al. (2005), a ssimples presenca do enfermeiro junto ao paciente
e/ou seu familiar € capaz de transmitir seguranca ao outro, demonstrando interesse por
sua situagfo atual. E dever de a enfermagem assegurar ao paciente e seus familiares que
estamos ai para |lhe gudar a enfrentar esse momento dificil, sendo fundamental a
priorizacéo do tempo, de modo a estabelecermos uma relagdo terapéutica com 0s
mMesmos.

Para Beccaria et al. (2008), o enfermeiro é o profissiona com maior
conhecimento e capacidade para atuar junto a familia, sendo de fundamenta
importancia sua presenca neste contexto, contribuindo desta forma para suprir as falhas
no atendimento humanizado.

Por fim, Silva & Santos (2010), ressaltam que a familia espera encontrar um
profissional que Ihe gude a compreender os momentos dificeis, onde surgem acoes,
sentimentos e pensamentos, nem sempre positivos. Sendo assim, € dever da
enfermagem estar presente neste momento, oferecendo guda e acolhimento aos
familiares, pois desta maneira poderdo ultrapassar suas expectativas possibilitando seu
crescimento individual e maior aquisicéo de habilidades em qualidades humanas.

REFLEXOES

A partir da realizagdo deste estudo pode-se observar que a humanizagdo em
Unidade de Terapia Intensiva € de fundamental importancia, por envolver diversos
sentimentos considerados ndo positivos vivenciados pelos familares dos pacientes
durante a internacdo nesta unidade. De uma forma geral 0s sentimentos apresentados
pelos familares foram de angustia, ansiedade, medo, preocupacao, tristeza, inseguranca
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e impoténcia diante da situagdo, na qual a solugdo ndo se encontra ao seu alcance.
Contudo, ele desgja participar na recuperacdo de seu ente querido através do apoio que
poderd prestar se tiver a oportunidade de estar mais tempo junto do mesmo.

A familia pode ser um fator de contribui¢do na recuperacéo do paciente, mas
para que isso acontega, ela precisa sentir-se acolhida e receber as informacbes
pertinentes tanto no que tange ao paciente, quanto no que diz respeito as regras e rotinas
da UTI. Neste sentido, a presenca do familiar se faz importante para gjudar o paciente a
enfrentar esse momento dificil, surgindo dividas, as quais nem sempre sd0 esclarecidas,
bem como ndo é dada ao familiar a oportunidade de expressar suas emogdes e
expectativas quanto ao estado geral do paciente. Nesta 6tica, a enfermagem tem o papel
imprescindivel de trabalhar como mediadora destas situagdes, bem como prestar as
informagdes necessérias e cabiveis a respeito da assisténcia prestada.

De acordo com o estudo foi possivel notar que a assisténcia de enfermagem
humanizada néo acontece totalmente, onde as orientacdes prestadas aos familiares sdo
escassas e insuficientes na opinido dos mesmos. Por esse motivo, os familiares de
pacientes internados em UTI sentem falta de um contato mais humano e que dispense
maior aten¢ao aons Seus anseios.

Para gque a humanizacdo na Unidade de Terapia Intensiva aconteca efetivamente
€ importante que a enfermagem, em especial 0 enfermeiro desempenhe seu papel de
forma mais humana e atuante, prestando apoio psicoldgico e fornecendo as informagoes
solicitadas pela familia de maneira clara e objetiva, ja que o profissional de enfermagem
€ a pessoa que estd em maior contato com 0 paciente no periodo em que permanece na
UTI, desta forma, demonstra interesse na situagéo de sofrimento vivida pelo paciente e
sua familia, bem como da a devida importancia a presenca do familiar na recuperacéo
de seu ente querido.

Enquanto ndo houver a comunicacdo adequada entre profissionais e familiares
ndo serd possivel proporcionar uma assisténcia humanizada ao paciente critico. Assim
faz-se necess&rio que os profissionais que atuam no atendimento destes pacientes
estejam preparados para atuar de forma humanizada, bem como disporem do tempo
adequado para que ocorra esta relacdo interpessoa tdo necessaria e falada, mas pouco
vivenciada. Este trabaho é relevante para a enfermagem, no sentido de que todos estes
profissionais devem estar cientes e preparados para lidar com situagdes onde exijam o
envolvimento da familia do paciente na recuperagdo do mesmo. Para tanto cabe ao
enfermeiro buscar conhecimentos e ter habilidades para capacitar a sua equipe, afim de
que estarelacdo se estabel eca.

O enfermeiro € um ser humano, e como tal tem a capacidade de sentir e ter
empatia, por isso € tdo importante o papel deste profissional dentro da UTI. Pois este
serd 0 espelho de sua equipe, e isto facilitard a melhor compreenséo de todos na relacéo
profissional, paciente e familia.
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RESUMO

Objetivo: identificar nascimentos de criangas com mielomeningocele, caracterizar
aspectos clinicos, evolugdo e condutas, e descrever cuidados fisioterapéuticos. Método:
Estudo descritivo exploratério desenvolvido em Marilia, SP. Envolveu duas etapas,
andlise de prontuarios a partir de informagOes da Secretaria Municipal da Salde e
entrevista com fisioterapeutas de servigos publicos. Investigacdo aprovada por Comité
de Etica em Pesquisa. Resultados; Constataram-se quatro casos de mielomeningocele no
periodo de 01/1999-06/2006: criancas nascidas de termo, com peso e apgar adequados,
predominio de sexo masculino, de lesdo lombosacra e hidrocefalia. Todos submetidos a
cirurgia apdés 0 nascimento, com internacdo superior a 10 dias. O cuidado
fisioterapéutico buscou estimular desenvolvimento neuropsicomotor, adequar o tonus
muscular e fortalecer a musculatura e evitar deformidades, promover controle do tronco,
equilibrio, marcha e melhoria da qualidade de vida. Recursos utilizados: hidroterapia,
método de Bobath, toque e orientacbes familiares para exercicios de estimulaco.
Conclusbes: Os casos de mielomeningocele sdo graves e requerem cuidados
fisioterapéuticos, fundamentais para melhorar a independéncia funcional e a qualidade
de vida das criancas, além do envolvimento familiar no cuidado. Recomenda-se o
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desenvolvimento de outros estudos que acompanhem a evolucdo das criangas e 0s
cuidados para sua prevencao, recuperacao e reabilitaco.

PALAVRAS CHAVE: Defeitos do Tubo Neural, Mielomeningocele, Anormalidades
Congénitas, Cuidado da crianca, Fisioterapia.

ABSTRACT

Objective: To identify births of children with myelomeningocele, to characterize the
clinica aspects, evolution and treatment, and to describe the physiotherapy care.
Method: A descriptive exploratory study was developed in Marilia, SP. It involved two
steps, analysis of medica records from information of the Municipal Department of
Health and interview with physiotherapists of public services. The project of research
was approved by the Research Ethics Committee. Results: There were four cases of
myelomeningocele in the period 01/1999-06/2006: children born at term with adequate
weight and Apgar, predominantly male, lumbosacral lesions and hydrocephalus. All
cases were submitted on surgery after birth, with more than 10 days hospitalization. The
physiotherapy care sought to stimulate the neurological development, adaptation of
muscle tone and strengthen muscles to prevent deformities, promote trunk control,
equilibrium, gait and improved quality of life. Resources used: hydrotherapy, Bobath
method, touch, and family orientations to exercises of stimulation. Conclusions: The
cases of myelomeningocele are severe and require physiotherapy care, essential to
improve functional independence and quality of life of children, with family
involvement. It is recommended the development of other studies that follow the
evolution of children and care for prevention, recuperation and rehabilitation to follow
the evolution of children and the care for myelomeningocele prevention.

KEYWORDS: Neura Tube Defects, Myelomeningocele, Congenital Abnormalities,
Child Care, Physical Therapy.

INTRODUCAO

A mielomeningocele, também conhecida como espinha bifida cistica, € uma das
malformagdes congénitas mais complexas do sistema nervoso central. Resulta de
defeito no fechamento do tubo neural (DFTN) que ocorre muito precocemente na vida
embrionéria, entre 21 e 28 dias ap0Os a concepcdo ou gquarta semana de embriogénese
(NORTHRUP & VOLCIK, 2000; AGUIAR et al., 2003).

A espinha bifida representa cerca de 75% das malformagdes do tubo neura e
decorre do n&o fechamento da extremidade inferior do tubo neural. Define-se como
oculta, quando o defeito é recoberto por pele, e cistica, quando ha protusdo cistica ndo
coberta por pele. Os casos de espinha bifida oculta podem evoluir de forma
assintomética durante toda a vida. No caso da espinha bifida cistica, as duas principais
formas sdo meningocele e mielomeningocele. Na primeira, a protusdo cistica contém
meninges anormais e liquido cefalorraquidiano. Na miglomeningocele, a protuséo
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cistica contém elementos da medula espinhal €/ou nervos. Essa maformacdo é mais
comumente observada e mais severa que a meningocele (NORTHRUP & VOLCIK,
2000; AGUIAR et al., 2003; MITCHELL et al., 2004; BLENCOWE et al., 2010).

Dependendo do nivel da leséo e da interrupcdo ou ndo da medula espinal no
local da mielomeningocele, pode ocorrer paralisia de membros inferiores, incontinéncia
vesicd e intestina, deformidades musculoesqueléticas, distarbios ortopédicos,
cifoescoliose, luxagdo coxofemural entre outras manifestagcGes graves que demandaréo
cuidados por todaavida (SBRAGIA et al., 2004).

A incidéncia da espinha bifida apresenta ampla variagdo em nivel mundial.
Tendo em vista a dificuldade na obtencéo de informacfes, a Organizagdo Mundia da
Saide (OMS) publicou o Atlas Mundia de Defeitos Congénitos registrados no periodo
de 1993-1998 (WHO, 2003). De acordo com dados consolidados de 41 paises
analisados, o Brasil encontrava-se em quarto lugar, entre aqueles com maior prevaléncia
de espinha bifida. A taxa referida de 1,14 por mil nascidos vivos foi proveniente de 11
maternidades acompanhadas pelo Estudo Colaborativo Latino-Americano de
Malformagdes Congénitas (ECLAMC) (SANTOS & PEREIRA, 2007).

Apesar de se tratar de evento raro, os DFTN aumentam o risco de morbi-
mortalidade infantil, pois muitas vezes ha necessidade de intervencédo cirdrgicaimediata
para sobrevivéncia da crianga e muitas necessitam de reabilitagdo durante toda a vida
Mesmo os casos mais leves demandam cuidados especiais, de forma que o nascimento
de criangas com DFTN costuma ser devastador para a familia e a sociedade (GRILLO
& SILVA, 2003; COSTA, 2005; GAIVA et al., 2009).

Diante disso, justifica-se a importancia do desenvolvimento do presente estudo,
gue teve como objetivo identificar nascimentos de criangas com mielomeningocele na
cidade de Marilia, caracterizar aspectos clinicos, evolucdo e condutas, e descrever
cuidados fisioterapéuticos prestados no atendimento a criancas portadoras desse
problema, com vistas a fornecer subsidios para a prevencéo, recuperacéo e reabilitacdo
no nivel local.

MATERIAL E METODOS

Este estudo descritivo exploratorio foi desenvolvido no municipio de Marilia,
SP. A coleta de dados envolveu duas etapas. andlise de prontuérios de criangas com
diagnostico de mielomeningocel e ao nascer e entrevista com fisioterapeutas.

Para a primeira etapa, informagbes sobre nascimentos de criangas com
mielomeningocele foram obtidas na Secretaria Municipa de Salde, que indicaram
quatro casos notificados no periodo de 01/1999 a 06/2006. Prontuarios dessas criancas
foram localizados nas maternidades e analisados em relacéo as principais manifestagoes
clinicas, tempo para cirurgia de correcdo e alta hospitalar.

Para a segunda etapa, todas as unidades publicas de atendimento fisioterapéutico
a criangas com sequelas neurologicas no municipio foram contatadas. Trés das quatro
instituicdes em que havia fisioterapeutas que prestavam atendimento atual a casos de
criancas com mielomeningocele fizeram parte do estudo e uma fisioterapeuta de cada
instituicdo foi entrevistada, designadas como Fisioterapeutas A, B e C.

Utilizou-se um instrumento semi-estruturado que direcionou a entrevista para o
foco do estudo. As entrevistas foram gravadas na integra, transcritas e submetidas a
andlise de contetido na modalidade de andlise temética (BARDIN, 1977).
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O projeto de pesquisa foi submetido & apreciacio do Comité de Etica e Pesquisa
da Universidade Estadual Paulista— UNESP e a coleta dos dados foi realizada somente
apos aprovacdo (Protocolo n° 3189/2006). As maternidades assinaram o Termo de
Concordancia, no qual foi elucidada a finalidade da pesquisa.

RESUL TADOSE DISCUSSAO

Relato dos casos

Das quatro criangas que nasceram com mielomeningocel e, uma nasceu em 1999,
duas em 2005 e uma em 2006. Apenas uma era do sexo feminino e todas nasceram com
38 semanas de gestacdo. A Tabela 1 sintetiza as caracteristicas das criangas,
manifestacdes clinicas e demandas de atencéo.

Tabela 1. Caracteristicas das criangas com mielomeningocele ao nascer, manifestagoes
clinicas e demandas de atencéo.

Variaveis Criancal Crianca 2 Crianca 3 Crianca 4
Caracteristicas

do nascimento

Tipo de parto cesarea cesarea vaginal cesarea
Apgar 9/10 8/9 9/10 09/9
Peso a0 nascer 2910g 3525¢g 25959 3000g
Caracteristicas clinicas

Nivel dalesdo toracicadta lombossacra lombossacra lombossacra
Hidrocefalia associada N&o Sim Sim Sim
Cirurgiaealta

Tempo para corregao 13 dias apos N ldiaapésN 2 diasapos N 2 dias apos N
Colocacdo de védvula nao sim sim sim
Alta Hospitalar com 19 dias com 21 dias com 13 dias com 30 dias

N=nascimento

Apesar de algumas evidéncias indicarem maior ocorréncia de DFTN no sexo
feminino (NORTHRUP & VOLCIK, 2000), constatou-se predominio no sexo
masculino. Em nosso meio, no entanto, dados de uma maternidade de Belo Horizonte,
MG, ndo mostraram associagao com sexo (AGUIAR et al., 2003). Em Pernambuco, a
proporcéo de DFTN foi similar entre os sexos (PACHECO et al., 2006), de forma que
0s resultados s&o conflitantes.

Verificou-se que todas as criangas nasceram de termo e com peso adequado,
embora maior freqiéncia de DFTN sgja observada em recém-nascidos de baixo peso
(<2500g) (AGUIAR et al., 2003; PACHECO et al., 2006).

Em relagdo as caracteristicas clinicas, predominaram presenca de
mielomeningocele com nivel de lesdo lombossacra e hidrocefalia associada. Apenas
uma crianga nasceu com leséo em nivel toracico alto. Esse resultado é similar ao obtido
em estudo que avaiou a evolugdo perinatal de 58 fetos com mielomeningocele, que
encontrou nivel de lesdo torécica apenas em 5% e associacéo com hidrocefalia em 86%
dos casos (SBRAGIA et al, 2004).
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Cerca de 99% das criangas que nascem com mielomeningocele apresentam
lesBes que requerem cirurgia para correcao primaria do defeito no periodo de 24 as 48h
ap0s 0 nascimento. Sem essa cirurgia no periodo neonatal, somente 20% das criancas
sobrevivem até dois anos de idade (NORTHRUP & VOLCIK, 2000). As trés criancas
com lesdo em nivel lombossacra foram submetidas a cirurgia corretiva até dois dias
apos 0 nascimento, em acordo com as recomendacdes da literatura. Para aguela com
lesdo em nivel torécico, a cirurgia sd ocorreu treze dias apds 0 nascimento.

Shragia et al. (2004) destacam gue mesmo com tratamento cirdrgico, cerca de
14% dos neonatos ndo sobrevivem além dos cinco anos de idade, e entre os que
sobrevive, a cirurgianéo é eficiente parareduzir as sequelas.

As criangas com hidrocefalia foram submetidas a cirurgia para colocagdo de
vavula ventriculo peritoneal, como recomendado, embora se saiba que cerca de menos
da metade delas sofrem complicagdes com as proprias vavulas ainda ho primeiro ano
de colocacdo (SBRAGIA et al., 2004).

Em sintese, constata-se que as graves manifestagdes clinicas encontradas
demandaram uma ou duas corregdes cirargicas logo ap0s 0 nascimento, com
necessidade de maior tempo de internagéo.

Outro dado importante € que nos casos analisados, somente metade, que se
referiram aguelas nascidas em 2005, teve diagndstico da presenca de mielomeningocele
no periodo gestacional, fato preocupante, considerando o avanco tecnologico que
possibilitarealizar cirurgias corretivas intra-Gtero e minimizar a ocorréncia de seqlielas.

A redizacdo de ultra-sonografia no pré-natal favorece a deteccéo precoce de
malformages fetais, com possibilidade de acompanhamento de tais gestagoes por
equipe multidisciplinar que aumentaria a sobrevida de criangas com mielomeningocele.
Entretanto, esse procedimento ndo é rotineiramente realizado nos servicos publicos de
pré-natal, sendo recomendado como rotina, apenas nos locais em que ha disponibilidade
de equipamento para sua realizagdo no inicio da gestagcdo (BRASIL, 2005).

Ademais, considerando as evidéncias de que a suplementacdo periconcepciona
de acido fdlico reduz o risco para a ocorréncia dos DFTN em cerca de 50 a 70%, é
fundamental que mulheres em idade reprodutiva sgjam orientadas com vistas a
prevencdo dessas malformagoes (AGUIAR et al., 2003; EICHOLZER et al., 2006).

Cuidadosfisioter apéuticos

Entre as trés fisioterapeutas entrevistadas, verificou-se que duas (A e B) nunca
haviam atendido caso anterior de crianca portadora desse problema e no momento da
pesquisa atendiam apenas uma crianca cada. A fisioterapeuta A atendia, hd um ano e
meio, uma crianga que havia ingressado na ingtituicdo com 5 anos de idade e a
fisioterapeuta B atendia, ha seis meses, uma crianga que havia iniciado a terapia com
um ano de idade.

A fisioterapeuta C j& havia atendido cinco casos de mielomeningocele e a época
da entrevista atendia duas criancas, uma que havia ingressado com um ano de idade e
outra que ingressara aos trés anos de idade.

Trés das criangas atendidas apresentavam nivel de lesdo lombossacra, paralisia
de membros inferiores, alteracdo da sensibilidade e hidrocefalia associada. A outra
crianca tinha lesdo toracica ata (meningoencefalocele) e apresentava ateracdo motora,
cognitiva, visual e auditiva.
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Apenas 1% das crian¢as que nascem com espinha bifida cistica séo livres de
deficiéncia(NORTHRUP & VOLCIK, 2000), e as sequelas dependem do nivel medular
da lesdo, sendo a regido lombossacra a mais frequentemente afetada (SBRAGIA et al.,
2004).

A andlise das entrevistas buscou caracterizar a finalidade da fisioterapia, os
recursos utilizados e a evolucdo do quadro.

Os relatos indicaram que os principais objetivos dos cuidados fisioterapéuticos
visavam estimular o desenvolvimento neuropsicomotor, fortalecer a musculatura para
evitar contraturas e deformidades, promover o controle do tronco, o equilibrio, a marcha
e amelhoria da qualidade de vida:

..reacbes de protecdo e equilibrio, adequacdo do tonus
muscular, fortalecimento da musculatura abdominal uma vez
gue ela agora comegou adquirir o controle de tronco e
orientagcdo, principalmente quanto ao posicionamento em casa...,
e também ao transporté-la... (fisioterapeuta A)

eu espero talvez conseguir uma marcha pra ele, ndo tenho
certeza ainda porque ele comecou faz pouco tempo e ele chora
muito, entdo ndo da pra gente ter muita certeza de tudo o que ele
faz ou ndo, ele ndo estava sentando e agora ele esta, eu coloco
ele na motoca..., mandel ele pra Ortopedista pra ver se ele tem
condicdo de colocar um tutor longo pra comegar o ortostatismo
dele... (fisioterapeuta B)

melhorar a qualidade de vida dessas criangas..., vai melhorar o
desenvolvimento neuropsicomotor..., a funcdo muscular,
evitando contraturas, deformidades, melhorando o equilibrio,
proporcionando..., futuramente a melhora da marcha com uso ou
ndo de uma ortese... (fisioterapeuta C)

Embora uma das fisioterapeutas ndo tivesse certeza das atividades que
efetivamente deveria fazer com a crianga, ja constatava evolucdo no quadro
(Fisioterapeuta B). De acordo com Shepherd, (1995), o objetivo da fisioterapia é a
correcdo das lesdes presentes a0 nascer, a prevencdo e a minimizagéo de deformidades
secundarias e o desenvolvimento de habilidades motoras essenciais para as tarefas
didrias, destacando-se entre elas, o fortalecimento muscular do tronco e membros
superiores e inferiores, fundamental para a deambulac&o, seja ela independente ou com
0 uso de dispositivos auxiliares como Orteses, muleta ou cadeira de rodas.

Segundo Wentz (1994) e Kudo (1997), em casos neuroldgicos como os de
mielomeningocele, deve-se considerar o nivel da lesdo do paciente em conjunto com a
etapa de desenvolvimento motor normal da crianga.

Em relagdo aos recursos utilizados para o tratamento, verificou-se semelhanca
entre as trés fisioterapeutas, sendo referida hidroterapia, método de Bobath, “toque”
com o préprio corpo, uso do espaco externo e daintegracdo sensorial:

O recurso é 0 meu corpo, € 0 meu toque no corpo dessa crianga
uma vez que €éa.., recusa o togque, a voz das pessoas..., eu
utilizo objetos e materiais de diferentes texturas, procuro utilizar
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a sala de integragdo sensoria que nos temos o balanco..., o
cavalo que sd0 aguns recursos gue promovem aguns
movimentos novos..., recursos como muasica, minha prépria
voz...,, objetos de diferentes texturas, procuro utilizar areia,
grama, saio com ela em ambiente externo por conta de sol,
mostro a diferenca sol, sombra e ela tem reagido de uma forma
significativa..., hoje em dia ela gosta..., mas €la ja recusou
bastante, mas a gente tem conseguido aguns retornos.
(fisioterapeuta A)

Eu utilizo os recursos da técnica Bobath, com rolo, com bola,
com brinquedos e a gente tem também a piscina pra
hidroterapia. Esta crianca esta agora fazendo 2 anos, quando ele
estiver com 3 anos eu também pretendo colocdla na
Equoterapia. (fisioterapeuta B)

Utilizamos hidroterapia, a cinesioterapia convencional e muita
énfase no método Baobath. (fisioterapeuta C)

As técnicas utilizadas no cuidado fisioterapéutico de criangas com diagndéstico
de mielomeningocele sdo muitas e dependem de cada crianca e do seu nivel de lesdo.
Por exemplo, técnicas de alongamento e mobilizacdo de pontos chave promovem a
guebra do padrdo patoldgico nos casos de pacientes com lesdo cérvico-toréacica, que
podem apresentar aumento do ténus da cintura escapular e membros superiores, com
fraguezas e dificuldade de coordenacdo. Ademais, as técnicas variam a depender da
etapa de desenvolvimento motor da crianca, podendo-se utilizar transferéncia de peso,
dissociacdo de movimentos, coordenacdo e equilibrio, além de técnicas convencionais
como cinesioterapia, método Bobath, hidroterapia, equoterapia entre outros
(SHEPERD, 1995; KUDO et al., 1997). De forma geral, os recursos utilizados pelas
fisioterapeutas sdo aquel es referidos na literatura.

Quanto a evolugdo do quadro durante o tratamento, as fisioterapeutas relataram
melhora tanto no quadro motor, quanto sensitivo:

Uns dez meses pra ca, a gente ja comegou a hotar uma evolucao
no sentido da aceitacdo ao toque, na aceitagdo da voz da
terapeuta. Ent&o hoje quando eu vou até a sala de espera buscar
a paciente para o tratamento ela ja me da os bragos. Ela olha, ja
traz o olhar em direcdo a minha pessoa e aceita 0 meu colo e 0
tratamento também..., entdo principalmente a evolugdo que a
gente vé € com relagdo a aceitagdo ao togue e 0 que isso
favorece que vai beneficiar a aguisicdo de outros padrdes.
(fisioterapeuta A)

melhorou de quando ele comecou, melhorou o equilibrio
sentado e melhorou a postura sentada. (fisioterapeuta B)

De fato, o cuidado fisioterapéutico em casos de mielomeningocele deve visar a
promocdo de habilidades fisicas, motora e sensoria, imprescindiveis para a
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independéncia funciona e melhoria da qualidade de vida das criangas e também da sua
familia.

A participacdo da familia no tratamento é outro aspecto importante. As
orientagdes da equipe devem ser redizadas da melhor forma possivel, visando o
estimulo da criangca no ambiente familiar e socia. Wentz (1994) destaca que a
orientacdo da familia deve ser constante durante todo o tratamento e precisa abranger
desde 0 modo como a crianga deve ser vestida, despida, alimentada, carregada,
posicionada, além dos exercicios que devem ser executados em casa, para que O
tratamento tenha continuidade no ambiente familiar.

As trés fisioterapeutas destacaram as orientacOes realizadas junto a familia como
atividade fundamental no tratamento de crian¢as com mielomeningocel e;

Acho que a primeira orientacdo familiar era que essas criangas
tdo logo fossem diagnosticadas... isso fosse possibilitado nas
maternidades, pra que essas familias pudessem saber aonde
recorrer, porgue uma vez mielomeningocele seqlelas virdo,
entdo elas precisam ser orientadas aonde procurar e de que
forma e também 0s recursos que elas possam ter em casa... €
algumas maneiras de transportar e de manusear esta crianca em
casa, que com certeza vao possibilitar as aquisi¢des futuras da
crianca... facilitando o dia a dia dessa mée e aindependéncia da
crianca. (fisioterapeuta A)

E o principal, porque ela vem pra fisioterapia fica agui um
tempo e vai embora, o restante do tempo é todo em casa, entdo a
gente orienta a familia, ensina o que fazer, se eles conseguirem
fazer a semana toda tudo 0 que a gente ensinou a crianga evolui
muito melhor. (fisioterapeuta B)

Trazer as maes até o setor, ensinando como carregar, como
manipular, qual a postura mais correta, primeiro porque a gente
tem que levar em consideracéo que a gente fica algumas horas
na semana e os pais eles estdo praticamente todos os dia, entéo
eles fazem o papel principal dessa intervencdo, entdo €
fundamental essa orientac&o. (fisioterapeuta C)

As participantes relataram também como as orientacOes familiares eram feitas.
Além das orientagdes rotineiras realizadas durante as sessOes de terapia ou na sala de
espera, uma das fisioterapeutas destacou arealizacao de visitadomiciliar:

Eu redlizo desde a avaiacdo aos atendimentos e futuras
reavaliagoes..., a gente procura ao final das terapias, ao fina de
semestre e de ano, chamar as familias e dar uma devolutiva,
entdo ao final das terapias eu chamo coloco o que foi trabalhado
e falo pra essa mée durante a semana o que ela pode auxiliar em
casa..., que forma ela fez e procurar trabalhar com essa familia
sempre incentivando. As orientag0es sdo dadas na sadla de
terapia e jafiz visita domiciliar também prafazer, ter uma visdo
do ambiente, uma maneira de vocé saber como que € o ambiente
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familiar € vocé perguntando, agora outro muito importante é
vocé estando presente nesse ambiente domiciliar e percebendo
de que forma essa crianga é tratada, de que forma ela é col ocada,
posicionada, sgja na cama, sgja na sala, sgja em algum ambiente
externo da casa, entéo a gente procurater esse intercambio coma
familia, tanto na sala de terapia quanto no domicilio.
(fisioterapeuta A)

A gente realiza orientacOes familiares enquanto a gente esta com
a crianca fazendo a terapia e a gente tem também um grupo de
orientacdo que as méaes elas fazem a fisioterapia na crianca, a
gente procura colocar a crianga mals ou menos com 0 Mesmo
tipo de sequela, idade, mais ou menos mesmo nivel de cognicéo
e as maes que atendem as criangas nesse dia. (fisioterapeuta B)

A gente chama as méaes até o setor e ensina as estimulagoes
necessarias, 0s exercicios melhores, as posturas mais corretas de
como estar fazendo com a criangca, entdo a gente passa o
ensinamento apds assim uns vinte dias a gente reavalia isso
novamente, trés a mae novamente, pergunta se ela ta fazendo
essas orientagdes, damos novas orientagdes e assim a gente vai
no nosso trabalho no nosso andamento. (fisioterapeuta C)

O fisioterapeuta deve olhar a crianca como um todo, isto €, precisa levar em
conta o desenvolvimento sbcio-afetivo, a aprendizagem cognitiva e a escolaridade,
sempre respeitando suas possibilidades (DIAMENT, 1996). Assim, a visitadomiciliar é
uma estratégia que possibilita conhecer detalhes da rotina didria, que sdo estimulos
importantes para o desenvolvimento da crianca. Ademais, permitem melhor identificar
as dificuldades das familias para prestar o cuidado a crianga no domicilio.

Da mesma forma que GAIVA et al. (2009), os resultados do presente estudo
apontam aimportancia dos profissionais de salide incluir afamilia no cuidado prestado.

REFLEXOES

Nos quatro casos apresentados, as lesdes eram graves e necessitaram de uma ou
duas correcdes cirurgicas logo apds 0 nascimento, 0 que demandou maior tempo de
internacdo. As intervengdes foram realizadas como recomendado, com a colocagdo de
vavula ventriculo peritoneal nos recém-nascidos com hidrocefaia, antes da alta
hospitalar.

O cuidado fisioterapéutico relatado, em acordo com a literatura, visava estimular
0 desenvolvimento neuropsicomotor, adequar o tébnus muscular e fortalecer a
musculatura, com vistas a evitar contraturas e deformidades, promover o controle do
tronco, o equilibrio, a marcha e aindependéncia funcional, em parceria com a familia.

Os resultados confirmam a gravidade dos casos de mielomeningocele e a
importancia dos cuidados fisioterapéuticos para melhorar aindependéncia funcional e a
qualidade de vida das criancas. Apontam também a necessidade do envolvimento
familiar no cuidado.
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Considerando as a escassez de trabalhos publicados sobre o assunto e as
multiplas repercussdes da mielomeningocele na vida da crianca e sua familia, €
imperativo o desenvolvimento de pesquisas que tenham como objetivo, ndo somente
aprofundar os conhecimentos cientificos sobre a patologia, mas também as
possibilidades de intervencgdes que visem sua prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo no
nivel local.
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RESUMO

Acinetobacter baumannii sdo importantes patdgenos hospitalares, por sobreviverem
longos periodos em superficies e desenvolverem resisténcia a multiplas drogas,
favorecendo sua persisténcia nas unidades. Objetivos. Levantar a sensibilidade
bacteriana do Acinetobacter baumannii, em uma unidade de terapia intensiva (UTI), e
as complicacdes das infecgdes, nos periodos de janeiro de 2005 a dezembro de 2007, de
um hospital filantrépico da Cidade de Ponta Grossa — Parana. Métodos: Estudo
guantitativo, retrospectivo e documental, realizado em 2008. Resultados. Encontrou-se
74 pacientes que adquiriram infeccéo por Acinetobacter baumannii, com 74 infeccoes;
incluiram-se os fatores de risco como: topografias infecciosas, tratamento
antimicrobiano e desfecho. Destacaram-se as principais topografias: trato respiratorio,
trato urinario e sitio cirdrgico, sendo que, a principa prevaéncia de infecgbes foi as
pneumonias associadas a ventilagdo mecanica (PAV). Consideracbes Finais: As
infeccBes constituem uma complicacdo de risco significativo a salde dos usuérios.
Considera-se fundamental o controle das infecgdes hospitalares pelas CCIHs e equipes
de salide na UTI, principalmente pela acdo do enfermeiro, por meio de a¢fes educativas,
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acompanhamento do uso de antimicrobianos, vigilancia das cepas hospitalares e da
sensibilidade, para evitar a propagacdo e disseminacéo de microrganismos, em especial
os multirresistentes, tendo em vista escolha antimicrobiana nos tratamentos das
infeccoes.

PALAVRAS-CHAVE: Infeccdo Hospitaar; UTI; Acinetobacter baumannii,
Enfermeiro

ABSTRACT

Acinetobacter baumannii are important hospital pathogens, due to survive for long
periods on surfaces and develop resistance to multiple drugs, favoring their persistence
in the units. Objectives: To raise the bacteria sensitivity of Acinetobacter baumannii in
an intensive care unit (ICU), and complications from infections, from January 2005 to
December 2007, of a philanthropic hospital in the city of Ponta Grossa — Parana
Methods. Quantitative, retrospective and documentary study, which was carried out in
2008. Results: It had found 74 patients who acquired infection by Acinetobacter
baumannii, with 74 infections; it had been included risk factors such as: infectious
topography, antimicrobial treatment and outcome. The main topographies have stood
out: the respiratory tract, urinary tract and surgical place, and the main prevalence of
infection were ventilator-associated pneumonia (VAP). Fina considerations: Infections
constitute a significant complication risk to the health of users. It is considered to be
essential the control of hospital infections by CCIHs and hedth teams in the ICU,
mainly by the nurse through educational actions, monitoring of antimicrobial use,
surveillance of hospital strains and the sensitivity to avoid the spread and dissemination
of microorganisms, especially multidrug-resistant in order to choose the antimicrobial
treatment of infections.

KEYWORDS: Hospita infections; ICU; Acinetobacter baumannii, nurse.

INTRODUCAO

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) tem suas origens nas salas de recuperacéo
pos-anestésica (RPA), onde os pacientes submetidos a procedimentos anestésico-
cirdrgicos tinham monitorizadas suas fungdes vitais, sendo instituidas medidas de
suporte quando necessario até o término dos efeitos residuais dos agentes anestési cos.
S&0 unidades indispensaveis, desenvolvidos para prover Servigos aos pacientes
criticamente enfermos, suporte de vida a pacientes com faléncias organicas graves,
monitoracdo intensiva que permita a identificacdo precoce e o tratamento apropriado
das intercorréncias clinicas graves.

Essas unidades contribuem com mais de 25% dos custos totais da hospitalizacéo
relacionados a alta especializagio. E praticado um cuidado sofisticado e tecnol 6gico,
dindmico e agressivo, com o objetivo de estabilizar disfungdes organicas agudas e
viabilizar a execugdo dos procedimentos mais complexos, como cirurgias de grande
porte, mangjo hemodinamico invasivo, implantes de proteses e transplantes de 0rgaos
(EGGIMANN & PITTET, 2001).
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A internac&o de pacientes graves em UTI é considerada como fator de risco para
a ocorréncia de processos infecciosos, uma vez que a susceptibilidade individua a
contrair processos infecciosos, pela instabilidade clinica, por submeter-se a
procedimentos invasivos, doenca de base grave, favorece uma porta de entrada para
microorganismos oportunistas, pois freqientemente ocorrem pela quebra de barreiras
necessarias para a manutencdo davida.

As taxas de IH nos pacientes internados em UTI variam conforme o tipo de
unidade como coronariana, neurolégica ou geral, e também a gravidade da populagéo
atendida. Além disso, a infeccdo contribui para o prolongamento do tempo de
permanéncia e custos nesta unidade, devido as complicacfes resultantes dos processos
infecciosos, entre outros.

As infeccOes mais freguentes nesta unidade sdo as pneumonias, urinarias e
feridas cirdrgicas. Dentre as pneumonias existentes nas UTIs, aguela associada a
ventilacdo mecanica (PVM) é a mais comum, sendo o risco de mortalidade atribuido é
de 33% a 50% e varia com determinados microorganismos, com altas taxas para
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter, S. aureus meticilino resistente (MRSA) e
Enterococcus spp. (MARTINS, 2006).

As bactérias Gram-negativas sdo frequentes causadores de IH e sdo adquiridas
por meio de procedimentos contaminados, que servem de reservatorios e vetor destas
bactérias. As mais comumente encontradas séo: Klebsiella sp, Enterobacter sp, Serratia
sp, Proteus sp, E. Coli, Pseudémonas aeruginosa e Acinetobacter sp.

Reforcamos que a bactéria Acinetobacter baumannii, objeto de nosso estudo
consegue se adaptar e viver na agua, solo umido, sendo freglientemente isoladas em
ralos de pias. Pode ser encontrado na microbiota normal humana na pele, conjuntiva,
nariz, faringe, vagina, trato gastrointestinal, bem como em animais domesticos,
silvestres, alimentos a base de |eite e carne entre outros.

Este é um dos principais problemas que os hospitais do Brasil e em particular na
regido Sul, estdo enfrentando com relagdo ao surgimento do Acinetobacter baumannii
resistente, por isso nos despertou o interesse em aprofundar nosso conhecimento nesta
temética. Nesta perspectiva, nos questionamos. Sera que a doenca de base do paciente,
procedimentos invasivos e a prescricdo de antimicrobianos sdo fatores que
desencadeiam o aparecimento do Acinetobacter baumannii? Como se encontra o perfil
de sensibilidade e resisténcia nas duas unidades em estudo?

Contudo, objetivamos nesta pesquisa, levantar a sensibilidade bacteriana do
Acinetobacter sp., em uma unidade de terapia intensiva adulto, bem como anadlisar as
complicacOes das infecgdes, nos periodos de janeiro de 2005 a dezembro de 2007, na
Cidade de Ponta Grossa— Parana.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo, de cardter quantitativo, documental e
comparativo. Optamos por um estudo retrospectivo, pois este tipo de pesquisa permite o
levantamento de dados de casos ja ocorridos. A abordagem quantitativa permite realizar
projecdes dos dados e testam de forma precisa as hipéteses levantadas, fornecendo
indices que possam ser comparados, exigindo assim uma amostragem maior. Emprega
instrumental estatistico para andlise dos dados, trabalhando com variaveis, mas néo as
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manipula de modo algum. Visam estabelecer propriedades, caracteristicas e relacfes
entre asvariaveis (MINAY O, 1994).

Também, este estudo foi de cardter documental, pois € a partir de documentos
oficiais como os registros dos Servicos de Controle de Infeccdo Hospitalar (SCIH) e
prontuarios dos pacientes acometidos pelo Acinetobacter baumannii, que se retiram
informagdes rel evantes aos pesquisadores.

A pesguisa foi desenvolvida obedecendo as exigéncias da Resolugdo nimero
196 de 10 de outubro de 1996, do Ministério da Salde, que trata das diretrizes e normas
de pesquisas envolvendo seres humanos. O projeto do estudo foi encaminhado para a
avaliagdo da Comissio de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Ponta Grossa
em 12 de dezembro de 2007. Em reunido ordinéria, realizada em 28 de fevereiro de
2008, areferida Comissdo o aprovou, sendo emitido o parecer nimero 07/2008.

O levantamento dos dados foi realizado com o numero de individuos
internados nessa UTI que contrairam IH pelo Acinetobacter baumannii nos periodos de
Janeiro de 2005 a Dezembro de 2007. Esses dados foram col etados nos meses de maio e
abril de 2008.

A amostra coletada neste periodo foi de 74 pacientes que contrairam infeccéo
pelo Acinetobacter baumannii, com 74 infeccdes hospitalares. Estes dados foram
representados por meio de histogramas e estdo sendo demonstrados nos resultados e
discussdes apresentados a seguir.

RESUL TADOSE DISCUSSAO

Neste estudo foram analisados 74 prontuérios e as notificacdes de infeccdo por
Acinetobacter baumannii de cada paciente referente ao periodo de 2005 a 2007. Destes
74 pacientes, foram diagnosticadas 74 infeccOes hospitalares. Avaliamos também
fatores que podem influenciar na aquisicio de infeccdo como: tratamento
antimicrobiano, topografias e complicaces das infecgdes. Esses dados serviram de base
para melhor compreender os indices de IH encontrados nesta amostra em estudo, as
quais serdo descritas a seguir.

1. Tratamento com Antimicrobianos

Foi analisada a sensibilidade do Acinetobacter baumannii aos antimicrobianos,
verificando culturas positivas e antibiograma. As analises desses dados estéo descritas
na Figura 1.

Os antimicrobianos utilizados no hospital que apresentaram melhor sensibilidade
foram imipenem e meropenem (100%), seguidos pela ampicilina/sulbactam (75,0%) e
piperacilinaltazobactam (44,44%). Os aminoglicosideos tiveram uma sensibilidade
baixa a este microorganismo, ja a cefepima mostra uma pequena sensibilidade a esta
bactéria (18,06%).

Um estudo mostra que a maioria das cepas de A. baumannii foi resistente as
combinagdes ampicilina/sulbactam e Ticarcilina/clavul onato, ndo tendo sido analisada a
combinacdo piperacilina/tazobactam. “» Outro estudo verificou que o Acinetobacter
baumannii foi sensivel ao imipenem (90,4%), norfloxacino (84,5%) e ciprofloxacino
(65,4%) (PONTES et al., 2006).

Alguns autores relatam em sua pesquisa que 0 uso de antibidticos de amplo
espectro determinando maior pressdo seletiva e as dificuldades na implantagdo de
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medidas de controle de infecgdo hospitalar tém sido apontados como responsaveis pela
emergéncia de agentes cada vez mais resistentes. A estratégiaidea de reduzir o espectro
antimicrobiano apods o isolamento e a identificacdo do agente determina certo temor na
equipe assistente, que tende a ndo modificar o tratamento frente a melhora apresentada
pelo paciente, e assim fomenta a emergéncia de microorganismos multirresistentes
(TEIXEIRA et al., 2004).
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Figura 1. Sensibilidade e resisténcia antimicrobiana do Acinetobacter baumannii na
UTI do Hospital.

2. Complicagdes das infecges por Acinetobacter baumannii

M Total pacientes com
infeccdo - 74

m Obitos - 34

m Alta - 40

Figura 2. Diagnosticos dos pacientes em relacdo ao desfecho alta/obito.
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Estudamos 74 pacientes com IH pelo microorganismo em estudo, porém estes
pacientes foram relacionados com tais complicaces como alta e obito. A Figura 2
mostra 0 desfecho dos pacientes que tiveram internados na UTI — adulto.

Dos 74 pacientes que contrairam IH por Acinetobarcter baumannii, 34 pacientes
evoluiram para 6bito (45,95%) e 40 pacientes evoluiram para alta hospitalar (54,05%).

A prevaencia de 6bito que tinham varias doencas de base, idade avancada e
imunossupressdo, que foram submetidos a vérios procedimentos invasivoe a
permaneceram muitos dias internados na UTI.

REFLEXOES

O estudo de infeccdo hospitalar por Acinetobacter baumannii nesta UTI foi
importante, pois constitui uma complicagéo de risco significativo a salde dos usuarios,
resultando no aumento das taxas de morbi-mortalidade, podendo conduzir as doencas
graves de dificil tratamento.

Uma das principais preocupacdes das pesquisas mundiais e encontradas em
nosso estudo € em relacdo ao uso de indiscriminado dos antimicrobianos, pois estes
constituem um arsenal terapéutico importante contra as infecgdes, entretanto, a
utilizacdo néo criteriosa tem levado ao surgimento de bactérias resistentes, ja observado
em um dos hospitais desta pesquisa, conseqlientemente a resisténcia vem aumentando
em todo mundo, repercutindo do uso de drogas alternativas menos eficientes e mais
caras.

Com relagdo a sensibilidade do Acinetobacter baumannii observou-se que os
antimicrobianos de menor espectro ndo podem mais fazer parte da terapéutica destas
infeccoes.

Considera-se fundamental o controle das infecgOes hospitalares pelas CCIHs e
equipes de salide, por meio de um conjunto de a¢Bes educativas, acompanhamento do
uso racional de antimicrobianos, vigilancia das cepas hospitalares e do perfil de
sensibilidade, para evitar a propagacdo e disseminacéo de microrganismos, em especial
os multirresistentes, tendo em vista escolha antimicrobiana nos tratamentos das
infeccoes.
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RESUMO:

O delirium é um disturbio neuroldgico manifestado pelos pacientes que se encontram
internados em diversas unidades. E uma sindrome clinica caracterizada como desordem
de atencdo aguda e fungdo cognitiva. Os objetivos desse estudo foi readlizar um
levantamento bibliogréfico dos principais diagnosticos utilizados para identificar
precocemente o paciente com delirium e quais as condutas realizadas pelos profissionais
enfermeiros perante o diagnéstico. Como método deste trabalho foi utilizado analise
bibliografica de abordagem quantitativa e retrospectiva, realizada de Janeiro a Julho de
2010, por meio de umarevisdo na base de dados da Biblioteca Virtual em Salde (BSV),
durante o periodo de Janeiro a Marco de 2010. Encontrou-se que esta patologia muitas
vezes ndo é reconhecida adequadamente em tempo habil de tratamento e que a equipe
multiprofissional ndo possui 0 mangjo adequado no cuidado com estes pacientes,
necessitando de treinamentos sobre a melhor conduta a ser tomada com esses pacientes.
Considera-se importante que os todos os pacientes devem ser avaliados rigorosamente
para risco de desenvolver delirium, e sempre devem ser ativamente avaliados, mesmo

101



gue ndo apresentem queixas. Ha a necessidade de treinamento dos profissionais de
saude, principal mente os enfermeiro, visando a qualidade da assisténcia prestada.

PALAVRAS-CHAVE: delirium, diagnéstico precoce, enfermeiro.

ABSTRACT

Delirium is a neurological disorder manifested by patients who are hospitalized in
different units. It is a clinical syndrome characterized as an acute disorder of attention
and cognitive function. The objectives of this study was a literature major diagnostics
used for the early identification of patients with delirium and what behaviors performed
by nurses before the diagnosis. The method of this study we used a quantitative
approach to literature review and retrospective study, conducted from January to July
2010, through arevision in the database of the Virtual Hedlth Library (BSV), during the
period from January to March 2010. It was found that this condition is often not
adequately recognized in a timely manner of treatment and the multidisciplinary team
does not have proper management in the care of these patients, requiring training on the
best approach to be used with these patients. It is important that all patients should be
rigorously assessed for risk of developing delirium, and always should be actively
evaluated, even if they do not have complaints. There is a need for training of health
professionals, especially nurses, aiming at the quality of care provided.

KEYWORDS: ddirium, early diagnosis, nurse.

INTRODUCAO

O dedlirium é um distarbio neuroldgico fregientemente manifestado pelos
pacientes que se encontram internados em unidades clinicas, cirdrgicas e principa mente
em unidade de terapia intensiva (UTI). Entretanto, ele é considerado uma emergéncia
psiquidtrica, por ter uma manifestacdo aguda psiquica ou comportamental que
representa risco iminente a integridade fisica do individuo e as pessoas que estédo em
contato com 0 mesmo ou em seu meio (ELY et al., 2001).

Define-se delirium como uma sindrome clinica caracterizada por uma
desordem de atencdo aguda e funcéo cognitiva cuja complicacdo mais freqlente de
hospitalizagcdo ocorre em idosos e sendo um problema potencia mente devastador.

O ddirium freguentemente ndo € reconhecido precocemente e de forma
adequada apesar dos métodos eficazes para detecta-lo, e muitas vezes suas
complicacdes clinicas podem ser prevenidas (GOLDMAN & AUSIELLO, 2007). A sua
relevancia ndo se deve somente a elevada incidéncia dentro do ambiente hospitalar, mas
as suas consequéncias tais como, influenciar nas taxas de morbimortalidade e prolongar
0 periodo de internag&o que resulta em maiores custos dos tratamentos clinicos (ELY et
al., 2004).

Considerando-se a importancia das consequéncias do delirium na evolucdo do
paciente e a existéncia de recursos que permitem a deteccdo precoce desse disturbio,
despertou o interesse das pesquisadoras para o tema relevante, pois se observou durante
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o trabalho diario nos hospitais que existem déficits tedrico-praticos por parte dos
profissionais de sallde para detectar precocemente o delirium nos pacientes internados e,
pelo enfermeiro estar em contato direto com o paciente, cabe a ele também saber
reconhecer e agir perante esta clinica em beneficio do seu paciente.

Mediante o0 exposto, 0s objetivos desta pesguisa foram realizar um
levantamento bibliogréfico dos principais diagnosticos utilizados para identificar
precocemente o paciente com delirium e quais as condutas realizadas pel os profissionais
enfermeiros perante o diagnostico.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo bibliografico de abordagem quantitativa e retrospectiva,
realizada de Janeiro a Julho de 2010, por meio de uma revisdo na base de dados da
Biblioteca Virtual em Salde (BVS) durante o periodo de janeiro a marco de 2010, com
0s seguintes descritores. Delirium, Deméncia, Transtorno Amnésico e Outros
Transtornos Cognitivos.

Para melhor definir o tema a ser estudado, foram realizados alguns critérios
para exclusdo de artigos, dentre eles, trabalhos relacionados ao acoolismo, uso de
drogas e pacientes pedidricos. Como resultados da pesquisa redlizada foram
encontrados 217 trabalhos rastreados pelos descritores, porém com foco nesta pesquisa,
somente 90 destes foram selecionados, sendo 81 internacionais e 9 nacionais. Dos 81
artigos internacionais 2 deles repetiram-se ficando uma amostra de 79 artigos
internacionais e 9 nacionais.

Revisdo deliteratura

Define-se consciéncia como um perfeito conhecimento de s proprio e do
ambiente. Essa defini¢cdo, aparentemente simples, envolve fungdes neurol 6gicas muito
complexas. Estados aterados de consciéncia s8o comuns na pratica clinica e tém uma
grande quantidade de etiologias. No entanto, independentemente da etiologia, a
presenca de alteracdo de consciéncia € sempre um indicativo de gravidade, pois traduz
uma faléncia dos mecanismos de manutencdo da consciéncia A Situagdo que
caracteristicamente traduz esta faléncia € o coma, que pode ser definido como o estado
em que o individuo nd demonstra conhecimento de s proprio e do ambiente,
caracterizado pela auséncia ou extrema diminuicéo do aerta comportamental (nivel de
consciéncia), permanecendo nNdo responsivo aos estimulos internos e externos e com 0s
olhos fechados (MARTINS et al., 2006).

Correlacionando com consciéncia, existe o nivel de consciéncia que se
relaciona ao grau de alerta do individuo e esta ligado diretamente a sua capacidade de
abrir os olhos. O nivel de consciéncia depende de projecdes para todo o cortex oriundas
do Sistema Reticular Ativador Ascendente (SRAA) (BUENO et al., 2009). Portanto, o
nivel de consciéncia depende da integridade do SRAA. Quaquer situacdo que
comprometa a integridade desse sistema, sgjafuncional ou estrutural, ocasiona ateracéo
do nivel de consciéncia (BUENO et al., 2009).

Durante as pesquisas realizadas, foram encontradas varias definicdes para o
delirium, porém a definicdo mais completa foi a escrita no Manua de Diagnostico da
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Associagdo Americana de Psiquiatria que contempla quatro aspectos principais do
delirium:

Distrbio da consciéncia com proeminente alteracdo da atencdo com
dificuldade parafocalizar, sustentar e modificar o foco de atencao;

Disturbio de percepcao e cognicdo que ndo é satisfatoriamente explicado
por quadro de deméncia pré-existente;

Desenvolvimento dos sintomas em um curto intervalo de tempo (horas
ou dias) e tendéncia a flutuacéo dos sintomas,

Evidéncia pela historia, exame fisico ou achado laboratorial de que o
quadro é causado por condicdo patologica organica (p. ex.. distarbio
hidroel etrolitico, infeccdo ou efeito de drogas) (BUENO et al., 2009).

Em estudos nacionais e internacionais ocorre uma percepcdo de que o delirium
recebe pouca atencdo dos profissionais de salde que atuam em unidades criticas, que
muitas vezes desconhecessem que o delirium € uma sindrome multifatorial e que varios
fatores de risco exercem efeitos no desencadeamento desta desordem neuropsiquica
(FRANCIS & KAPOOR, 1990).

Dentre os fatores de risco relacionados ao delirium destacam-se: idade acima
de 65 anos, doenca neuroldgica preexistente (doenca de Parkinson, Acidente Vascular
Encefdlico e deméncias diversas); comprometimento da capacidade funcional motora e
dos 6rgdos dos sentidos, diminui¢do da ingesta oral; uso de drogas psicoativas ou
acool; multiplas comorbidades e traumatismos, dentre outros fatores (BUENO et al.,
2009).

O délirium em idosos € um fator de risco para hospitalizacéo prolongada, perda
de capacidade funcional e parainstitucionalizagdo. Os sinais podem persistir por até 12
meses apos 0 inicio dos sintomas e da alta hospitalar. A mortalidade observada nesses
pacientes pode chegar a 22% em 6 meses, sendo, em geral, duas vezes maior do que na
producdo com problemas médicos semelhantes sem esta condicéo clinica (BUENO et
al., 2009).

A associagdo da taxa de mortalidade hospitalar para delirium € de 25 a 33%,
taxa tdo ata quanto associagdo com infarto agudo do miocardio e sepse, se ndo
diagnosticada e tratada precocemente (GOLDMAN & AUSIELLO, 2007). Os fatores
predisponiveis incluem lesdo cognitiva preexistente, doenca severa oculta, altos niveis
de comorbidades, idade avancada, insuficiéncia renal cronica, desidratacdo e
desnutricdo. Pacientes com delirium comumente tém evidéncia de doenca cerebral
crénica oculta, particularmente condicdes associadas com cognitivo prejudicado, como
doenca de Alzheimer, doenca de Parkinson e doenca cerebrovascular (GOLDMAN &
AUSIELLO, 2007).

A abordagem dos pacientes com ateragdo aguda do estado da consciéncia
demanda investigacdo imediata, simulténeo suporte clinico e neuroldgico e tratamento
definitivo (BUENO et al., 2009). Os pacientes com delirium apresentam uma grande
variedade de sinais e sintomas, seu inicio geralmente € agudo, variando de algumas
horas até poucos dias, a evolucdo é rpida e flutuante em intensidade ao longo do
periodo e com piora a noite. O delirium esta associado a uma perturbacéo do sono, a
qual pode incluir sonoléncia diurna ou agitacdo noturna, caracterizando assim uma
inversdo do ciclo de sono-vigilia. (BUENO et al., 2009).

Ocorre dteracdo do nivel de consciéncia, déficit cognitivo (desorientacdo
temporal, comprometimento da memoria, do pensamento, do juizo e perturbacdo da
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linguagem), distarbios da percepcdo (alucinagbes, ilusdes visuais ou auditivas,
perseguicao) e ateracdo psicomotora, com inquietacdo ou agitacdo (GOLDMAN &
AUSIELLO, 2007).

Nos casos de ateracdo psicomotora o paciente com delirium pode apresentar-
se com trés subtipos (hiperativo hipoativo ou misto). O paciente também pode
apresentar excesso de ansiedade, depressdo, irritabilidade, raiva, euforia e apatia, mas
geramente de curta duracdo. Podem ocorrer rapidas e imprevisiveis mudangas de um
estado emocional para outro e o0 medo freqlentemente acompanha as alucinacbes
ameagadoras ou os delirios (TIMBY & SMITH, 2005).

O desenvolvimento do delirium usuamente envolve uma complexa inter-
relacdo entre um paciente vulnerdvel com predisposicdo a fatores predisponentes e
eXposicao a estes fatores. Estudos prévios tém mostrado que os efeitos destes fatores de
risco podem ser cumulativos e que o tratamento de um fator isolado usualmente néo &
suficiente para resolver o delirium, e que fregiientemente, tem causas multifatoriais e
muitos destes fatores sdo trataveis, mas se ndo tratados, podem resultar em morbidade e
mortalidades substancial (GOLDMAN & AUSIELLO, 2007).

Diagnostico e Conduta do Enfermeiro

O diagnostico do delirium depende de suspeita clinica, observacdo diéria e
cautelosa por parte da equipe que presta assisténcia ao paciente e da valorizacéo dos
dados fornecidos pela familia. Os critérios de diagnosticos do delirium sdo
determinados pelo Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV),
pela 102 Revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10), Instrumentos de
avaliagdo para o déficit cognitivo, como o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) ou o
Confusion Assessment Method (CAM), sdo critérios que podem contribuir e facilitar o
diagnéstico (WACKER et al., 2005; PESSOA & NACUL, 2006).

Atuamente a escala indicada para avaliacéo de delirium é o CAM, que ja foi
validada no Brasil e sua utilizagdo exige apenas um répido treinamento, ja que o
formulario para diagnostico € de facil aplicagdo. Entretanto cada servico de salde
deverd analisar qual das opcgdes existentes de avaliacdo de paciente em delirium melhor
se adapta a sua realidade, para que o diagnostico sejarealizado precocemente e para que
segjainiciado o tratamento o quanto antes evitando lesdes graves (FABRI et al., 2001).

Apoés a confirmacéo do diagnodstico de delirium, € importante a identificacdo
dos fatores predisponentes e precipitantes, assim como a causa do delirium. Assim, o
enfermeiro juntamente com a equipe, precisa realizar uma busca minuciosa sobre
antecedentes morbidos e de delirium prévio, uso ou retirada de medicactes abruptas
(prévias, atuais, de longa data, com e sem receita medica), uso de substéncias licitas e
ilicitas (élcool e drogas) e déficit sensoriais (auditivo e visua). Em muitos casos estas
informagdes precisam ser obtidas através de um questionario realizado com os
familiares ou acompanhante, pois o paciente muitas vezes nado consegue colaborar com
ainvestigacao desta clinica (SANTOS, 2005).

Quando o diagndstico de delirium é realizado na unidade, o enfermeiro deve
iniciar medidas e condutas para que possam minimizar este quadro, que se destacam
(SMELTZER & BARI, 2005):
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Necessé&rio se faz aplicar o método de avaliacdo para o diagnéstico de
delirium, que incluem quatro etapas para avaliacdo clinica e definicdo do
diagndstico segundo as definidas pelo CAM;

Em aguns casos, no exame clinico do paciente com delirium, ha
necessidade das perguntas serem repetidas varias vezes em ato e bom som,
tendo em vista que a atencdo do paciente esta total mente dispersa;

O paciente deve permanecer em um ambiente 0 mais tranquilo possivel,
com iluminagéo adequada e evitar 0 excesso de estimulos sensoriais,

Os membros da equipe devem se identificar e explicar cada
procedimento, aém de evitar mudangas constantes desses profissionais. A
presenca de familiares, se possivel, gjudam a diminuir a perturbacdo do
paciente, decorrente da dificuldade em reconhecer o ambiente;

A higiene e alimentacdo devem ser assistidas;

Para reduzir a desorientacdo temporal e espacial devem-se repetir varias
vezes 0 local onde o paciente se encontra e a data exata;

- Evitar contengdo fisica e mobilizacao precoce; (MILISEN et al., 2001);

Manter avia aérea pérves;

Manter o equilibrio hidrico;

Tratar as necessidades nutricionais,

Manter aintegridade da pele e articular;

Manter atemperatura corporal;

Prevenir aretencéo Urindria;

Promover afungdo intestinal;

Fornecer a estimulacdo sensorial;

Atender as necessidades das familias;

Monitorar atratara as complicagdes potenciais.

Apos a implantagdo das medidas citadas acima, o enfermeiro necessita avaliar os
resultados esperados do paciente apos os cuidados de enfermagem realizados em funcéo
ao diagnostico, tais como: (SMELTZER & BARI, 2005).

Mantém a via aérea limpa e demonstra 0s sons respiratorios
apropriados?

N&o tem |lesdes?

Atinge/ Mantém o estado hidrico adequado?

0 N&o exibe Sinais/sintomas de desidratacéo;

0 Demonstra afaixanormal de eletrdélitos séricos;

0 N&o evidencia sinais/sintomas clinicos de hidratacéo
excessiva;

Atinge/mantém mucosas orais saudaveis?
Mantém aintegridade normal da pele?
Atinge ou mantém atermorregulacéo?

N&o demonstra retencdo urinaria?

N&o evidenciadiarréia ou impactacéo fecal ?
Recebe estimulagdo sensorial adequada?

Os membros da familialidam com a crise?
o] Verbaliza medos e preocupagoes;
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o] Participam do cuidado do paciente e fornecem estimulagdo
sensorial ao conversar e tocar;
Estalivre de complicagdes?

0 Apresenta val ores gasomeétricos arteriais dentro dos limites
normais,

0 N&o demonstra sinais/sintomas de pneumonia;

0 Exibe pele integra sobre as éreas de pressao;

0 N&o desenvolve trombose venosa profunda.

Incidéncia e Prevaléncia

Pacientes internados que estdo em quadro clinico de delirium podem apresentar
complicacdes durante sua internacdo, se comparados com aqueles que ndo possuem este
quadro clinico. Pacientes internados, especiamente 0s idosos, possuem uma propensao
para desenvolver o delirium, que traz um aumento no tempo da internagcdo, do custo de
tratamento, aumento do tempo de recuperacdo hospitalar e domiciliar (ONDRIA, 2003).

O curso clinico do paciente que se encontra em delirium pode ser variavel e
existem varias possibilidades que sdo: recuperacdo completa do paciente; progressao
para estupor e/ou coma; convulsdes e morte. Pode-se dizer que o periodo de
hospitalizacdo de pacientes com sinais e sintomas de delirium se torna prolongada,
principalmente em paciente que possuem maior idade, doencas de base graves,
comorbidades associadas, entre outras.

Esta patologia também foi observada que ocorre em 15 a 74% dos pacientes
em pos-operatdrio e 60 a 80% dos pacientes em unidades de terapia intensiva. A
associacdo da taxa de mortalidade hospitalar para delirium € de 25 a 33%, taxa téo alta
quanto associacdo com infarto agudo do miocérdio e sepse, se ndo diagnosticada e
tratada precocemente (GOLDMAN & AUSIELLO, 2007).

Considerando a morbimortalidade associado ao delirium, pacientes com
delirium tém maior tempo de internacdo e mais complicacbes meédicas, tais como
pneumonia e Ulceras de pressdo associadas as complicacOes adquiridas durante o
periodo de internacéo. A taxa de mortalidade entre estes pacientes sdo estimadas entre
22 a76% (ONDRIA, 2003).

Sabe-se que se diagnosticado adequadamente pela equipe de salde,
principamente pelo enfermeiro(a) responsavel pelo setor onde o paciente se encontra
durante a internacdo - pois é o profissional que se encontra mais préximo do paciente e
observando diretamente a evolugdo da clinica - o prognéstico do paciente com sinais e
sintomas de delirium tem uma morbimortalidade menor em relaco aos pacientes ndo
tratados adequadamente. Necessario se faz estabelecer um protocolo de atendimento ao
paciente, para saber identificar e tratar 0 mais precocemente o paciente em delirium.

REFLEXOES

O dédlirium € uma condi¢do clinica de alta prevaléncia em pacientes criticos,
porém ainda pouco diagnosticada pelos profissionais de saide. E uma sindrome que
ocorre com mais freqiiéncia em idosos, podendo durar dias ou semanas. A condicdo
meédica como o estado cognitivo, os fatores psicoldgicos e a idade podem predispor o
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paciente ao delirium. A prevencdo € a conduta mais eficaz, uma vez que o tratamento
apos o quadro jainstalado nao apresenta um elevado indice de sucesso.

E necessario que as ingtitui¢des de salide passem a investir em treinamentos

para os profissionais de salide e a inser¢do de protocolos de avaliagdo dos pacientes,
visando a qualidade na assisténcia prestada, diminuicdo do tempo de internagdo dos
pacientes e o diagnostico precoce do delirium.

10.

11.
12.

13.

14.
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RESUMO

O objetivo deste estudo € de descrever as estratégias descritas pela literatura para
alcancar a humanizagdo ao recém-nascido institucionalizado e sua familia na unidade de
cuidados intensivos neonatais. A metodologia utilizada foi a de revisdo sistemética da
literatura, onde a andlise dos dados foi feita por meio da andlise tematica. Como
resultado encontramos nos artigos analisados que a maioria dos autores acredita no
método mée-canguru como ferramenta para o alcance da humanizagdo, e as dificuldades
sd0 referidas nos estudos como a falta do saber em compreender o outro, o medo do
vinculo e avigilancia dos pais adquiridos por meio da realizagdo do método. Conclui-se
que a redlizacdo do método e a capacitacdo de pessoal contribuem para a humanizacdo
do cuidado no periodo neonatal.

PALAVRAS-CHAVE: humanizagdo da assisténcia; prematuridade; familia.

ABSRACT

The aim of this study is to describe the strategies described in the literature to achieve
the humanization of the newborn and her family in institutionalized neonatal intensive
care unit. The methodology used was a systematic review of the literature, where data

109



analysis was done by means of thematic analysis. As a result we find in the articles
analyzed that the mgjority of authors believe in the KMC as atool for the achievement
of the humanized and the difficulties are reported in studies such as lack of knowledge
in understanding the other, fear of attachment and parental supervision acquired through
the redlization of the method. It is concluded that the realization of the method and
training of staff contributes to the humanization of care in the neonatal period.

KEYWORDS: Humanization of Assistance; prematurity; family.

INTRODUCAO

Cada vez mais estamos evoluindo no quesito de inovacdo tecnoldgica para
atender as necessidades de recém-nascidos de baixo peso - considerados como de risco
— garantindo assim uma maior chance de vida, em face da constatacdo de que ha
algumas décadas esté possibilidade erainvidvel aluz daciéncia. (WHO, 2003).

Tais necessidades visam atender os recém-nascidos na sua adaptacdo a vida
extra-utering, pois a taxa de nascimento de bebés de baixo peso ganha visibilidade no
cendrio nacional. O nascimento de RN de risco no ano de 2000 foi de 242.974. No ano
que foi implantado o Mé&odo Mé&e Canguru, em 2007, a mortalidade de recém-nascidos
de baixo peso esteve em 234.495 no Brasil. (DATASUS, 2010).

Este método “posicdo canguru” foi criado na Colémbia em 1979, com a finalidade de
diminuir a mortalidade neonatal naguele pais que se encontrava em nUmeros
alarmantes.

A hip6tese era de que o ato de colocar o recém-nascido contra 0 peito da mae
promoveria maior estabilidade térmica, substituindo assm as incubadoras,
desencadeando alta precoce, uma menor taxa de infeccdo e como conseguéncia uma
melhor qualidade da assisténcia com um menor custo para 0 sistema de satide.

Mas a época, esse método ndo aumentou a sobrevida das criangas prematuras
conforme se esperava. Mas o fato de desenvolver um tipo de cuidado onde o contato
pele-a-pele precoce era 0 foco do mango, constatou-se que essa forma de cuidado
desenvolvia o vinculo afetivo no bindbmio mée-bebé como também um melhor
desenvolvimento da crianga. A partir disso, essa nova modalidade de cuidado vem
sendo discutida e aplicada em diversos paises com 0 objetivo maior de humanizar a
assisténcia no periodo neonatal (OLIVEIRA, 2010).

Com a politica da humanizagdo da assisténcia, valorou-se a efetivacdo do
cuidado individualizado a0 ser humano em suas reais necessidades. A familia foi
colocada como um sujeito a ser cuidado, pois quando um parente adoece, a familia toda
adoece também. E entdo, os profissionais da area de salide iniciaram um saber-poder
construido socialmente, e edificado em cima de subjetividades que percebem, imaginam
e criam por meio de posturas e atitudes concretas uma nova maneira/forma/caminho de
cuidar, sob outra Optica, 0 paciente e familia sendo digno de respeito e consideracéo
(ROLIM & CARDOSO, 2006).

O periodo neonatal € compreendido pelos primeiros vinte e oito dias de vida do
recém-nascido. O recém-nascido a termo € aguele cuja idade gestacional é de 37-42
semanas e 0 recém-nascido pré-termo (RNPT) é aguele que tem menos de 37 semanas
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de gestac&o. E este bebé é percebido como capaz de expressar seus sentimentos, como o
prazer e a dor, assim como buscar contato e dele fugir, independente da sua idade ao
nascer (MINISTERIO DA SAUDE, 1994; ROLIM & CARDOSO, 2006).

Esta pesquisa tem como objetivo descrever as estratégias descritas pela literatura
para acancar a humanizagdo ao recém-nascido ingtitucionaizado e sua familia na
unidade de cuidados intensivos neonatais.

O presente estudo pauta-se na pesquisa bibliografica. A pesquisa bibliogréfica e
desenvolvida com base no materia ja elaborado, constituido principamente de livros e
artigos cientificos (GIL, 1999). Neste caso, foi redizada a pesquisa exclusivamente a
partir de artigos cientificos, feita a busca dos mesmos em periédicos nacionais e
internacionais. A principal vantagem da pesguisa bibliogréficareside no fato de permitir
a guem investiga a cobertura de uma gama de fendmenos muito mais ampla do que
aguela que poderia pesquisar diretamente (GIL, 1999).

Para o desenvolvimento deste tipo de estudo sdo indicados alguns passos, a
saber: 1) identificagdo e localizagdo das fonte; 2) selegdo dos dados de acordo com os
objetivos, classificando os textos com relacdo ao plano de assunto de pesquisa; 3)
leitura dos estudos selecionados; 4) tomar nota apenas depois de ter lido criticamente
todo o texto; 5) transcricdo dos dados que sejam exatos e Uteis a solucdo do problema
levantado; 6) registro que indique a idéia exposta pelo autor pesquisado para que possa
ser consultado depois, e 7) a fim de evitar problemas de uso indevido de material, que
caracteriza violagao das normas nacionais e internacionais dos direitos autorais, deve-se
ter as fontes de dados corretamente citadas (PADUA, 2003).

O estudo foi pautado pelos seguintes critérios de inclusdo: 1) artigos que tenham
como autores profissionais da érea da salde materno-infantil; 2) terem sido realizados
com profissionaisméaes que compdem o universo da prematuridade; 3) estudos que
tinham em sua discussdo a humanizagéo da assisténcia no periodo neonatal e politicas
do Ministé&rio da Salde acerca dessa tematica; 4) terem sido publicados na literatura
naciona no periodo de 2000 a 2010; 5) constar nas bases de dados LILACS (Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Salide) e BDENF (Banco de Dados em
Enfermagem).

A selecdo do material se deu no més de setembro de 2010, a partir dos seguintes
descritores. humanizagdo da assisténcia, recém-nascido sendo associado com o descritor
familia. Iniciadmente foram encontrados 69 trabalhos que foram refinados para 26,
selecionando para texto completo. Os estudos foram lidos e analisados sendo
selecionados seis estudos que atendiam aos critérios de inclusdo previamente
estabelecidos, sendo discutido sua pertinéncia e relevancia atendendo os objetivos do
estudo.

De seis estudos lidos, trés referiram-se a pesguisas de campo (E2, E3, E6)
realizado com mées que estiveram internadas na enfermaria méae-canguru e profissionais
gue atuavam na area materno-infantil. Ja os estudos E1, E4 e E5 atribuem-se a reflexéo,
a andlise documenta e relato de experiéncia na area de cuidados intensivo neonatais
enfatizando a atencéo humanizada ao recém-nascido de risco. Os trabalhos em questdo
sd0 do periodo de 2005 a 2009. A Tabela 1 expde os artigos estudados, a érea que se
referem e 0 ano de publicacéo. A referéncia completa dos trabalhos encontra-se nas
referéncias.

As pesguisas foram dispostas em relacdo a objetivos dos estudos; fatores
facilitadores para o acance da humanizagdo ao recém-nascido de baixo peso e
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dificuldades enfrentadas pela equipe e familia para 0 sucesso da humanizacdo da

assisténcia.

Direcionando a pesquisa

Tabela 1. Estudos utilizados afim de nortear a pesquisa (2005 — 2009)

Caodigo Titulo do Estudo Autores Areaprofissional
E1l Tecnologia e humanizagéo Silva, Silvae Enfermagem
na Unidade de Terapia Christoffel, 20009.
Intensiva Neonatal:
reflexdes no contexto do
processo salide-doenca.
E2 O discurso e apréticado Rolim e Cardoso, Enfermagem
cuidado ao recém-nascido de 2006.
risco: refletindo sobre a
atencdo humanizada.
E3 Conhecimentos e préaticas Henning, Gomes e Fonoaudiologia,
dos profissionais de saide Gianini, 2006. Medicina.
sobre a “atencdo
humanizada ao recém-
nascido de baixo peso —
método canguru”.
E4 Atencdo humanizada ao Lamy, Gomes, Medicina,
recém-nascido de baixo-peso | Gianini e Henning, Fonoaudiologia.
— Método Canguru: a 2005
proposta brasileira.
E5 Assisténcia humanizada ao Neves, Orlandi, Enfermagem
neonato prematuro e/ou de Sekine e Skalinsk,
baixo peso: implantacéo do 2006.
Método Mae Canguru em
Hospital Universitério.
E6 O imaginario das méaes sobre |  Eleutério, Rolim, Enfermagem
avivénciano método Mae- Campos, Frotae
Canguru. Oliveira, 2008.

Através desse levantamento, torna-se possivel inferir entdo, que apesar de
aparecerem poucos titulos que respondessem nossos objetivos, a preocupacdo com o
cuidado ser estendido até a familia do recém-nascido é um tema fregiiente que ampara
as discussdes de muitos trabal hos cientificos desta area.

A Tabela 1 chama atencdo para a &rea de atuacdo profissional em que foram
escritos os trabal hos. Nota-se uma maior proporcao de artigos escritos por enfermeiros e
em menor propor¢do por médicos pediatras e fonoaudidlogos. Faz-se conhecer a
importancia - que as mais variadas categorias profissionais destinadas ao cuidado do
recém-nascido - tém dado a forma de assistir 0 neonato considerando suas dimensdes
préticas e subjetivas da assisténcia que envolve essa temética.
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Diante dos objetivos dos estudos, pdde-se identificar que foram diversos (Vide
Tabela 2). Porém, todos se preocuparam em explorar arigueza do tema proposto. Desde
a concepcdo de humanizacgao por parte dos profissionals, passando pelo planejamento,
implantagdo do método proposto pela politica do Ministério da Satide (MINISTERIO
DA SAUDE, 1994 MANUAL DO METODO MAE CANGURU, 2002) e os
sentimentos de mées e profissionais envolvidos no processo de hospitalizagéo do recém-
nascido com vistas a humanizagdo da assisténcia.

Tabela 2. Objetivos dos estudos analisados

Objetivos dos estudos Cadigo

Reflexdo sobre a dimensdo das diferentes tecnologias de salide doenca, El
0 conceito que embasam o cuidado no cenario altamente tecnol 6gico
da UTI neonatal, e como desenvolver o cuidado nesse ambiente.

Identificar a opini&o da enfermeira acerca da humanizacéo do cuidado E2
a0 RN derisco naUTIN e aos seus componentes familiares.
Identificar os conhecimentos e as préaticas sobre a " Atencéo E3

Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso - Método Canguru” de
profissionais médicos de enfermagem em maternidades publicas da
cidade do Rio de Janeiro.

Discutir aexperiéncia brasileiracom o Método Canguru no contexto E4
da humanizacdo da assisténcia neonatal, visando apresentar as
diferencas de concepgdes em relacdo a outros paises.

Relatar o processo de plangjamento e implantagdo do projeto de E5
extensdo “Méae Canguru(...)”, bem como a implantacéo das acdes
pertinentes.
Conhecer os sentimentos das mées que vivenciam o Méodo Mae E6

Canguru e verificar os sentimentos que interferem nesse método
durante a internacao.

Ainda no tocante aos objetivos, ao detalhar a andlise, observa-se que trés estudos
(ES, E5,) direcionaram o estudo para o lado dos profissionais atuantes na érea materno-
infantil, abordando o conhecimento e a assisténcia profissional para se concretizar a
humanizagdo, bem como o relato da implantagdo do Método Canguru, respectivamente.
A humanizacdo do cuidado ao recém-nascido sendo permeado pelo método foi tratada
em todos os estudos, com excegdo de um, o estudo E2, apesar de no seu objetivo tentar
associar ateoria com a pratica assistencial, ndo faz mencao ao referido método.

Ja 0s estudos E4 e E1 tratam sobre pesquisa no campo tedrico sobre o tema em
questdo, discutindo a proposta da humanizacdo brasileira e comparando com a dos
outros paises e refletindo a humanizacdo sob o preceito tedrico da salde-doenca,
abordando a proposta do Ministério da Saide. (MMC). Apenas um estudo (E6) traz a
tona os sentimentos e percepcdes das méaes a respeito da assisténcia no campo neonatal
efamiliar.

Essa importéancia dada para a humanizagdo da assisténcia tanto dos trabalhadores
envolvidos na sua concretude, quanto na politica de Atencdo Humanizada a0 Recém-
Nascido de Baixo Peso — Método Canguru (AHRNBP-MC) instituindo normas e passos
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para o seu alcance, revela a preocupagdo com o aprimoramento da assisténcia prestada e
assim elevar o grau de satisfacdo da familiabem como a qualidade do cuidado ao bebé e
suas maes. Deixa assim de focalizar seu olhar apenas a paraferndlia tecnolégica que
envolve o cuidado nesse ambiente tdo tecnoldgico que envolve o periodo da
hospitalizagdo em unidade de cuidados intensivos neonatais.

Com relagdo a outro aspecto tratado nos estudos, considerando as
estratégias/fatores que facilitam o desenvolvimento da humanizacdo em unidade de
cuidados neonatais, as pesquisas foram agrupadas por apresentarem reflexdes acerca do
processo do cuidado a dicotomia méae-bebé. Sendo focada nos estudos a mudanca de
paradigma no cuidado ao recém-nascido, sendo focalizada a existéncia e a singularidade
do processo de sofrer da familia.

Facilitador es do processo de humanizagédo da assisténcia ao recém-nascido

Outro ponto em comum foi o foco no fortalecimento na construcdo de relagdes

da equipe com afamiliado RN hospitalizado, desencadeando uma melhora do didlogo e
conseqlientemente um melhor entendimento por parte das maes acerca do estado clinico
e até mesmo a participacdo no cuidado de seu filho. Os fatores que facilitam o
desenvolvimento da humanizagdo do assistir encontrado nos artigos estéo explicitados
na Tabela 3.
A Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo — Método Canguru (AHRNBP-
MC) foi o destague da maioria dos artigos, discutindo a politica do Ministério da Salde
desde o0 seu plangamento até suas etapas de implantagdo. Esse método foi criado na
Colémbia em 1979 como tratamento alternativo aos RNs de baixo-peso a0 nascer.
Segundo Ministério da Salde (1994), baixo peso ap nascer compreende 0 peso inferior
a 2.500 gramas.

Como na Colémbia, mais especificamente em Bogota — onde foi proposto o
método — ndo existia nimero suficiente de equipamentos para atender sua clientela, a
equipe se via obrigada a dispor uma incubadora para dois ou até mesmo trés prematuros
juntos, consequientemente tinha-se uma alta taxa de mortalidade por infecces cruzadas.
Meédicos do Hospital Infantil de Bogotd observaram também que o animal canguru.
Quando este animal da a luz a um filhote prematuro, este permanece na bolsa até
completar o tempo de gestacdo. Outro fendmeno observado foram os indios
colombianos. As indias colombianas carregavam seus bebés de forma semelhante ao do
método ai entdo veio aidéia de adaptar para a assisténcia neonatal. (CARDOSO, et al.,
2006; HENING et al., 2006; ALMEIDA et al., 2007).

No Brasil, a AHRNBP-MC tem suas diferencas da idealizada e concretizada na
Colémbia. A proposta brasileira € mais abrangente, fundamenta-se, portanto, num
contexto de assisténcia neonatal mais amplo, pautado em cuidados individualizados,
intervencdo centrada na familia, o contato pele-a-pele precoce como facilitador do
vinculo entre pais e bebé, intervengdes no ambiente da atuacéo profissional e na propria
assisténcia. Tanto que sua filosofia ainda ndo esta assimilada pelos profissionais como
sugerem alguns autores. (HENING et al., 2006).

A caracteristica fundamental da AHRNBP-MC esta na mudanca na forma do
cuidado neonatal baseada em cinco preceitos basicos. se caracteriza principalmente pela
mudanca na forma do cuidado neonatal baseada em quatro fundamentos bésicos
(Carvalho et al., 2005; MINISTERIO DA SAUDE, 2002):
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Tabela 3. Exposicéo dos fatores que facilitam o desenvolvimento da humanizagéo da

assisténciaao RN de baixo peso.

Fatoresfacilitadores

Caodigo dos
estudos

Acolhimento dos pais e familia extensiva do bebé na Unidade
Neonatal; A comunicagdo e expressao das vivéncias através de
grupos de apoio e a participacdo dos pais nos cuidados do bebé

(como banhos e troca de fraldas); Cita as vantagens do Método Mae
Canguru.

El

Segundo o estudo, a equipe de enfermagem tem o desgjo de reaver a
humanizacdo na dinadmica de sua assisténcia e no fortalecimento das
relacles interpessoais. O enfermeiro € o profissional que estamais
proximo do paciente. Conscientizacdo e educacdo dos profissionais
para se alcangar um cuidado holistico.

E2

Parainstrumentalizar o Método, os profissionais participaram de um
curso de capacitacdo de 40 horas promovido pelo Ministério da
Sallde, com aulas expositivas, praticas, clinicas, discusses e oficinas.
Os profissionais diminuiam a luminosidade do ambiente apds as
visitas e 0s pais tinham acesso livre para as visitas; esse livre acesso
foi incorporado também aos avos. Espaco fisico estruturado para que
fosse desenvolvida a estratégia.

E3

Amplo programa de capacitacado dos profissionais das diferentes
especialidades que lidam com o recém-nascido, mée e familia. O
programa de treinamento tedrico-pratico foi dirigido aos profissionais
de nivel superior, de diversas categorias profissionais que estao
inseridos na assisténcia a diade mée-bebé. elaboracéo e publicacéo de
um manual técnico que apresenta e discute a norma. Selecédo de
Centros Nacionais de Referéncia para a Atencdo Humanizada ao
Recém-Nascido.

E4

A implantagdo do Méodo M&e Canguru no Hospital Universitério
em parceria com a direcéo do hospital e os Departamentos de
Psicologia, Enfermagem e Medicina, veio atender as necessidades da
equipe em aprimorar o cuidado, promover o conforto do recém-
nascido e familia. Apresentacgo do Método e suas vantagens aos
funcionérios com uma das etapas de sensibilizagéo.

E5

O Método utilizado pelo setor de atendimento incentivou amée a
vivenciar a permanéncia do seu bebé na unidade. O Método deu
oportunidade as méaes a conhecerem mais sobre a prematuridade bem
como seu papel ativo - durante a hospitalizacdo - como cuidadora.
Contribuiu ent&o para uma conscientizagdo acerca do seu papel paraa
recuperacdo do seu filho.

E6

Menor tempo de separacéo entre méae-filho, diminuindo assm o tempo

prolongado sem estimulagdo sensorial;
Estimul o ao aleitamento materno exclusivo;

115



Mehor relacionamento entre a equipe e familia, adquirindo maior
competéncia e confianca no manusei o de seus bebés,

Altaprecoce;

Seguimento do crescimento e desenvolvimento da crianca de cunho
ambulatorial;

No Brasil, 0 método se desenrola em trés etapas, onde 0 sucesso de uma etapa
depende do trabalho adequado redizado na etapa anterior, portanto interligadas. O
Manual do Ministério da Salde propde a execucdo do método em trés etapas: iniciando
nas unidades neonatais, depois para as unidades de alojamento conjunto e apés a ata
hospitalar, entram em cena os ambul atérios de seguimento.

A primeira etapa se refere aos recém-nascidos de baixo-peso que sdo
impossibilitados de ir para o alojamento conjunto e necessitam de internacdo. Nessa
etapa deve-se orientar a mée e a familia sobre as condi¢bes de salde da crianca
ressaltando-se as vantagens do método. Estimular o livre acesso dos pais a Unidade
Neonatal propiciando assim um contato pele-a-pele e informagdes sobre procedimentos
hospitalares e a familiarizacdo com o ambiente. Ainda nessa etapa, iniciam-se as agoes a
fim de estimular a amamentagdo, cuidados com as mamas, a ordenha manua e
armazenagem do leite.

Além de fortalecer o vinculo mée e filho, 0 método traz resultados positivos na
fisiologia do recém-nascido como aponta a literatura. De acordo com a literatura da
area, este método, aumenta a temperatura corporal do prematuro.

Para conseguir essa abordagem deve-se ter em mente uma readequacdo de
normas e rotinas assim como a capacitacéo e sensibilizacdo dos funcionarios a esse
novo paradigma do cuidado — humanizar — pois esse paradigma nos impde a incorporar
no cotidiano da instituicdo outro olhar a assisténcia prestada nesse campo. Alterar o
paradigma é algo a se transformar, € uma mudanca gque ocorre de dentro para fora do
que as levaaagir de tal forma (ELEUTERIO et al., 2008). De acordo com aliteratura, a
humanizacdo ndo acontece de maneira veloz, rgpida, de forma magica. A humanizacéo
e um ideal que deve ser trabalhado e desenvolvido de acordo com os interesses do grupo
em questdo (ANGELO & BUOSSO, 2001).

O Unico trabalho que relata os sentimentos vivenciados pelas maes (E6) da
grande visibilidades aos sentimentos negativos das maes em relacdo a0 manuseio dos
seus bebés hospitalizados. Sentimento de medo e anglstia vem a tona, revelando um
repasse de informacbes parcas sobre a situagdo do seu RN. Lembrando que a
enfermagem é acentuadamente marcada para o alivio e conforto da dor, pelo cuidar do
outro, por construir relagdes interpessoais com o paciente/familia sendo fortalecidas
pelo didogo.

“Pedras” no caminho para o alcance da humanizacéao

Diante deste cendrio, observa-se a necessidade do olhar voltado ao cuidador,
cuidar daguele que cuida, pois muitas vezes encontra-se exaurido, cansado pela rotina
corrida na tentativa de conciliar o cuidado com as tarefas administrativas, como aponta
a literatura. Ressalta-se também de acordo com os autores, que a enfermeira como
cuidadora, também tem la suas “feridas” adquiridas por vivéncias ao longo da vida, e
entdo quando ndo se encontra consciente, tende a afastar-se como forma de protecdo
emocional, adquirindo uma postura técnica e mecanizada (ROLI1M, 2006).
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Na tabela 4, observam-se todos os fatores - descritos pela literatura analisada —
que interferem para a prética da humanizacéo, sendo que o estudo E4 ndo faz referéncia
aesse tema, 0 que mostra uma lacuna no estudo.

Diante dos problemas apresentados, o quadro aponta a falta de preparo dos
profissionais de salide em relacéo a desenvolverem um maior vinculo com afamiliae o
RN, com o receio de depois do vinculo ndo saberem lidar com a separacéo, ou até
mesmo ao saberem lidar com a situacdo conflitante, j& que eles mesmos assumem terem
problemas até entdo ndo trabalhados e por dificuldades em compreenderem a vivencia
do sofre pelo outro, como apontam os estudos E1 e E2.

Tabela 4. Fatores que dificultam a redlizagcdo da estratégia de humanizacgo ao RN de
baixo peso pela equipe de Enfermagem.

Dificuldades Cddigo dos
estudos
O estudo descreve como dificuldades a desval orizag&o — por parte E1l

da equipe — das singularidades como um obstéculo paraa
compreensdo do outro a partir do seu mundo de vida. Dificuldade
em entender o significado que o outro atribui ao sofrimento.

Apesar de, o enfermeiro ser o profissional que esta mais proximo E2
do paciente, este se perde nas tarefas administrativas e burocraticas;
Falta de sistematizacdo da assisténcia contribui paratal fato. O
enfermeiro muitas vezes tem uma postura técnica, se afastando
emocionalmente do ser cuidado, pois também tem suas “feridas”
adquiridas ao longo da vida e ndo trabal hadas.

Os profissionais reconhecem que o ruido € pregjudicial ao recém- E3
nascido, mas poucos referiram atender prontamente os alarmes dos
aparelhos de monitorizagdo quando tocavam. Dificuldade que os
profissionais tém de permitir a ida ao colo dos pais um bebé
prematuro, mesmo que estabilizado.

N&o faz referéncia. E4

Apesar da participacdo da familia que of erece vantagens para o E5
desenvolvimento do bebé, em contrapartida gerou conflitos internos
apartir de sua permanéncia, pois ao se familiarizarem com o
ambiente passaram de visitantes a agentes ativos do cuidado,
exercendo um papel de vigilanciano trabalho da equipe. Alguns
profissionais — arraigados no model o tradicional de cuidado
centrado natecnologia - se contrapuseram ao hovo método.

As maes relataram medo e inseguranga ao manusear seu bebé tanto E6
na experiéncia no cuidado com recém-nascido quanto navivéncia
do método.
Estruturafisicainapropriada para a aplicacdo do método.

Os estudos E3 e E6 fazem referéncia sobre a falta de conhecimento técnico e
cientifico por parte dos profissionais, mais claramente no estudo E3, que o0s
profissionais admitem que mesmo o RN estabilizado tenha medo — explicitado no
estudo — de dar o0 colo a0 mesmo €/ou aos pais para segurarem, terem contato. Ja o
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estudo E6 cita a dificuldade de os pais manusearem os bebés, dessa situagdo infere-se
que os pais tém inseguranca de executar tal cuidado, uma vez que os profissionais néo
passam essa seguranga aos pais, porque certamente ndo a possuem.

Somente um estudo - E5 - citou a vigilancia dos pais, ou sgja, certa experiéncia
adquirida ao vivencia o ambiente e o tempo prolongado oferecido pelo método. Os
funcionérios se tornaram resistentes segundo o estudo de Oliveira et al. (2008), pois era
cobrados pelos familiares dos bebés acerca da assisténcia desenvolvida.

REFLEXOES

Diante do exposto conclui-se que a maioria dos autores toma como legitimo o
método mée canguru como estratégia para obter a humanizacdo da assisténcia na
unidade de cuidados intensivos neonatais.

Portanto acreditamos que sgja necessario capacitar os profissionais que atuam
nessas unidades a fim de promoverem uma assisténcia integral tanto para o RN quanto
para a sua familia que participa do processo de institucionalizacdo do prematuro. A
familia necessita de cuidados quanto agente ativa nesse periodo, pois é através dela que
se desenvolve o vinculo afetivo no bindbmio méae-filho.

Exige-se cada vez mais gque a equipe de enfermagem estgja preparada ndo so
parareceber 0 RN prematuro, mas também sua familia a fim de ameniza suas aflicoes e
angustias frente a esse sofrimento. A equipe tem que focar também p cuidado com o
outro, pois a familia adoece junto com seu ente necessitando ser assistida em suas
angustias e anseios.

Logo, o Método referido no trabalho merece grande incentivo, pois ja se
comprovou ser um caminho eficiente para se chegar a humanizacéo, ndo deixando de
levar em conta a sua operacionalizacdo ser de baixo custo tendo entdo um papel
importante para a atuagdo da enfermagem num periodo t&o critico da assisténcia.
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RESUMO

Acgles de promocdo do aeitamento materno devem atingir todas as criangas,
indistintamente da condi¢do social, combatendo os fatores associados ao abandono
precoce do aetamento. Diante disso, 0 objetivo desse estudo foi desenvolver um
método de educacdo nutricional, criando um ambiente propicio para uma aprendizagem
flexivel e bem sucedida para 0 aleitamento materno. A pesquisa foi realizada com 47
nutrizes do Ambulatério de Puericultura do Hospital de ClinicasUFPR. ApoOs o
desenvolvimento do método de educacdo nutricional, iniciou-se a pesquisa com
conseguiente coleta dos dados. Os resultados foram analisados através de estatistica
descritiva e inferencial, aplicando-se o teste t-Sudent e andlise de variancia. Apés

120



andlise dos dados, conclui-se que a intervencdo foi eficaz, apresentando um aumento
meédio de 1,6 acertos (p<0,001).

PALAVRAS-CHAVES: Educacéo Nutricional, aleitamento materno e nutrizes.

ABSTRACT

Actions to promote breastfeeding should reach all children, without distinction of socia
condition, fighting the factors associated with early withdrawa of breastfeeding.
Therefore, the objective of this study was to develop a method of nutrition education,
creating an environment conducive to learning for flexible and successful breastfeeding.
The survey was conducted with 47 lactating women of the Ambulatory Pediatrics,
Hospital de Clinicas/ UFPR. After devel oping the method of nutrition education, began
the research with consequent data collection. The results were analyzed using
descriptive and inferential statistics, applying the Student t-test and variance analysis.
After analyzing the data, we conclude that the intervention was effective with an
average increase of 1.6 correct answers (p <0.001).

KEYWORDS: Nutrition education, breastfeeding, lactating women.

INTRODUCAO

Pesguisas sobre utilizagdo educaciona de jogos sé&o comuns em diferentes
areas de conhecimento, mas na aea de educacdo aimentar e nutricional -
especificamente voltada para promog¢éo do aleitamento materno —, ainda € pouco
estudada.

Sabendo-se que a promocdo efetiva da salde e nutricdo infantil engloba
procedimentos que envolvem a visdo da questdo alimentar em suas diferentes
perspectivas. econdmica, nutricional, social e cultura (MELO et al., 2005), esta
pesgquisa pretendeu estudar as possibilidades de aplicacdo de jogo de fixacdo de
conceitos como recurso ladico e didatico (GRANDO, 1995).

Dentre as numerosas classificagdes existentes na literatura a proposta por
Grando (1995) contempla aspectos didéatico-metodol dgicos e as finalidades que o jogo
pode assumir em determinado ambiente educacional: (1) Jogos de azar: neles, o jogador
ndo pode intervir no resultado ou naresolugéo e conta com a sorte: dados, cara-ou-coroa
etc. (2) Jogos quebra-cabeca, geramente individuais, como: quebra-cabecas, palavras
cruzadas etc. (3) Jogos de estratégia ou de construcdo de conceitos. dependem mais das
decisbes e estratégias adotadas pel o jogador, do que de sorte, como: damas, xadrez etc.
(4) Jogos de fixacdo de conceitos: possuem o objetivo de fixar conceitos quando
apresentado um conceito novo. (5) Jogos computacionais. baseados em computador,
despertam interesse, principalmente em criancas e adolescentes. (6) Jogos pedagdgicos:
s80 aqueles voltados para 0 ensino-aprendizagem, com valor pedagdgico agregado,
como 0s jogos pedagdgicos de estratégia, quebra-cabecas, computacionais etc. Todas as
categorias acima podem encaixar-se nesta designagao.
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A aimentagdo adequada da crianga desde 0 nascimento e nos primeiros anos de
vida tem repercussoes ao longo de toda vida. O aleitamento materno exclusivo até o
sexto més e complementado por uma dieta saudavel e introduzida em tempo oportuno,
sdo fundamentais na prevencdo de morbimortalidade na infancia, incluindo a
desnutri¢do e 0 sobrepeso.

Para alcancar uma alimentacdo saudavel nos dois primeiros anos de vida &
necessario, aém de fornecer informacBes corretas sobre aimentacdo e salde
(promocgéo), evitar que informagdes incorretas e contraditorias alcancem as maes e
cuidadores (protecdo) e, a0 mesmo tempo, propiciar a essas maes e cuidadores
condic¢des que tornem factivel a adogdo das orientacdes que recebem (apoio) garantindo
que o direito humano a alimentagdo adequada (DHAA) sga plenamente atingido. A
maneira como o profissional da salde interpreta e trabalha estas trés condigoes —
promocao, apoio e protegdo — poderd ser condicionantes do sucesso do aeitamento
materno exclusivo até o sexto més e da alimentagdo complementar saudavel.

No Brasil, ao longo dos ultimos 30 anos, foram instituidas vérias agdes no
sentido de promover, proteger e apoiar a amamentacdo exclusiva por seis meses, bem
como a introducdo de alimentos complementares a partir desta idade e a manutencéo do
aleitamento materno até dois anos ou mais (REA, 2003).

As acles de promocdo do aleitamento materno devem atingir as criangas
indistintamente da condicéo social, mas enfoque especia e possivelmente diferenciado
deve ser adotado, dado que os fatores que se associam a0 abandono precoce do
aleitamento materno se diferenciam de acordo com as condi¢es materiais de vida da
crianca e de suafamilia (OLIVEIRA et al., 2005).

A importancia do leite materno para os lactentes como fonte nutricional,
beneficio imunolégico e emocional, assim como o beneficio sociocultura da
amamentacdo para toda a coletividade, encontram-se estabelecidos, e tém obtido
divulgago tanto no meio académico quanto junto a toda a sociedade (ABRAO, 2006).

Estudos revelan que Criancas amamentadas por 6 meses ou mais se
apresentaram 36% mMeNoS propensos a possuirem excesso de peso e 49% menos
propensos a serem obesos, quando comparados com agueles que nunca foram
amamentadas (SCOTT et al., 2011).

A Organizagdo Mundia de Saide (2001) e o Ministério da Salde (2002)
preconizam que 0 aeitamento materno sgja exclusivo até os seis meses de idade e,
depois dessa idade, que os lactentes recebam alimentos complementares, mas que
continuem com o leite materno até os dois anos. A pratica de aleitamento materno,
principamente o exclusivo, influencia positivamente o crescimento adequado do bebé
nos primeiros meses de vida (LONGO et al. 2005).

Sabe-se que a escolha pela amamentacéo se desenvolve dentro de um contexto
sociocultural, portanto, a sua prética é influenciada pela cultura, pelas crengas e tabus
proprios do contexto em que a lactante estainserida (ICHISATO & SHIMOA, 2001).

As crencas sd0 determinantes de muitos dos n0ossos comportamentos e Nosso
gjustamento emociona a vida (VAUCHER & DURMAN, 2005). Sabe-se ainda que a
amamentacdo apesar de ser parciamente instintiva do ser humano, necessita de
informagdes para que seja aprendida de forma que se prolongue com éxito. A maioria
das maes precisa de apoio e orientagbes constantemente (ARAUJO et al., 2008).
Portanto, € fundamental que os profissionais da &rea de salde que atuam em unidades
de salde ou hospitais com esse grupo selecionado, conhegam 0s contextos nos quais

122



essas mulheres estdo inseridas, identifiquem principalmente suas duvidas, angustias,
mitos e crengas em relacdo a amamentacdo, de maneira a refletir e trabalhar questdes
importantes e presentes no discurso das mées, com o intuito de incentivar e promover o
aleitamento materno (MARQUES et al., 2009).

MATERIAL E METODOS

A pesguisa redlizada possui carater qualitativo e descritivo. Foram coletados
os dados de uma amostra de 47 nutrizes que freqUentaram o Ambulatorio de
Puericultura do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana nos meses de
Julho a Dezembro de 2011. Para a aplicacdo das atividades |Udicas foram realizados
encontros com, no maximo, cinco nutrizes que seriam atendidas no referido
ambulatério. A coleta de dados iniciou apos aprovacio da pesquisa no Comité de Etica
em Pesguisa do Setor de Ciéncias de Salde da UFPR, protocolo nimero
1129.054.11.05.

Apos busca de referencial tedrico em bases de dados cientificos, desenvolveu-
se um meétodo de educagdo nutricional, o qual posteriormente foi aplicado no
Ambulatorio, para verificagdo de sua eficicia na melhora do conhecimento das nutrizes
e conseguentemente na promogao do aleitamento materno.

O método de educagdo nutricional consistiu no desenvolvimento e aplicacéo de
um jogo que possui caracteristicas relacionaveis a trés categorias na classificacdo de
Grando (1995): (a) “fixacdo de conceitos”, na medida em que as participantes devem
dispor de algum grau de conhecimento anterior sobre aeitamento materno, para bem
cumprir os papéis de jogadores; (b) “estratégia” ou “construgdo de conceitos”, pois 0s
jogadores podem fazer escolhas estratégicas nas respostas as perguntas das cartas
sorteadas; (c) “jogos de azar ou de sorte”, pois as informacdes educativas sdo obtidas
mediante escolha aleatdria da carta. O jogo, assim é formado por cartas informativas,
sendo que cada carta possuia uma informagdo verdadeira ou fasa a respeito do
aleitamento materno, retirada e adaptada a partir do material intitulado “Promovendo o
Aleitamento Materno” elaborado pelo Ministério da Sadde (2007). As informacdes
discutidas na aplicacdo do método de educacdo nutricional foram as seguintes: 1 — “A
grande vantagem do leite materno € ser de graga, mas na sua composi¢ao faltam
nutrientes”; 2 — “Mamar no peito € bom para a denticdo e a fala”; 3 — “Amamentar
diminui o risco de cancer de mama e ovarios”; 4 — “O uso de chupetas, mamadeiras e
chucas podem modificar a posicao dos dentes; prejudicar a fala e respiracéo, fazendo o
bebé respirar pela boca”; 5 — “As maes muito magras e de aparéncia fragil possuem
leite mais fraco”; 6 — “A composi¢ao do leite varia do inicio para o fim da mamada”; 7
— “A amamentacéo deve ser somente de 3 em 3 horas, e ndo quando o bebé tiver
vontade”; 8 — “Todos os tipos de bico de peito (protuso, plano e invertido), possibilitam
a amamentacdo”; 9 — “Casca de banana é a op¢ao mais adequada para hidratar o bico
rachado”; 10 — “Dar de mamar faz os peitos cairem”; 11 — “Crianca prematura nao
deve mamar no peito”; 12 — “O leite materno € rico em anticorpos que protegem o bebé
de véarias doencas’; 13 — “O banho diario € insuficiente para higienizacdo dos mamilos,
devendo-se a cada mamada fazer a higienizagdo dos mesmos”; 14 — “O colostro, ou
sgja, o leite dos primeiros dias apds o parto, € 0 que a crianga precisa nos primeiros
diasdevida”.
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O jogo educativo utilizando as cartas informativas funcionou da seguinte
maneira: cada participante era convidada a rodar uma roleta com numeros e a que
retirasse 0 maior nimero iniciava o jogo. A partir disso estabel ecia-se uma seqliéncia de
jogadoras. Ao iniciar 0 jogo, a participante escolhia uma carta numeradade 1 a14. A
informagdo contida na carta era lida por uma das trés académicas presentes. Cada
participante opinava se a informacdo era verdadeira ou fasa. Depois disso, as
académicas mostravam a resposta correta e explicavam os fundamentos de ser
verdadeira ou falsa. Assm o jogo continuava até que todas as informagdes fossem
repassadas e discutidas.

Para verificacdo da eficacia do método de educagdo nutricional, foram
aplicados questionarios contendo as mesmas afirmativas discutidas no jogo. Aplicou-se
um questiondrio antes do método e outro apos a finalizagdo do jogo. Ambos possuiam o
mesmo contelido e deveriam ser respondidos de forma individualizada. Além das 14
afirmativas presentes para marcar verdadeiro ou falso, as nutrizes deveriam preencher
0s seguintes dados: nome, idade da nutriz e do bebé e grau de escolaridade da mée.

A andlise estatistica consistiu de métodos descritivos e inferenciais. Procurou-se
ilustrar 0 desempenho das mées em cada questdo (antes e apds a intervencdo), bem
como as diferencas de desempenho segundo a escolaridade e idade da mée e idade da
crianca. Os desempenhos sdo descritos também pelos nimeros médios de acertos e
desvios padrdes para cada questionério e para a diferenca de pontos observada nos dois
questionarios. Para investigar possiveis diferencas na evolugdo das mées ocasionada
pela intervencdo, foram aplicados testes t-Sudent (para comparar as variagdes nos
desempenhos de mées com diferentes escolaridades e de méaes de criangas de diferentes
idades) e andlise de variancia (para comparar os desempenhos de méaes de diferentes
idades). Finalmente, utilizou-se o teste t-Siudent para verificar se a intervencéo de fato
foi efetiva.

RESUL TADOSE DISCUSSAO

A partir da analise dos dados coletados concluiu-se que as questdes. O banho
diario é insuficiente para higienizacdo dos mamilos, devendo-se a cada mamada fazer a
higienizacdo dos mesmos, Todos os tipos de bico de peito (protuso, plano e invertido)
possibilitam a amamentacdo e Casca de banana é a op¢do mais adequada para hidratar o
bico rachado, foram aquelas que apresentaram maior evolucao de acertos por parte das
maes apos a intervencdo. Com isso, pode-se concluir que na amostra selecionada o
conhecimento sobre higienizacao, fissuras e técnicas de amamentacdo, ou segja, algumas
etapas do mangjo do aeitamento, ainda é falho. Um estudo realizado por Gongalves &
Bonilha (2005) sobre crencas e préticas da nutriz e seus familiares no aetamento
materno mostrou que no grupo estudado surgiram dlvidas e crencgas relacionadas
quanto a técnica de amamentar, higiene da nutriz e praticas relacionadas as dificuldades
no aleitamento materno.

De acordo os resultados da tabela 1, em relacdo a escolaridade, as maes com
ensino médio ou superior obtiveram uma diferenca média de 1,6 acertos entre a
primeira e a segunda aplicagcdo do questionario. Ja as mées com ensino fundamental
apresentaram uma diferenca média de 1,8 acertos. Em relacdo a idade da mée, as maes
com menos de 18 anos apresentaram um aumento de 2,2 acertos apos a intervencao, as
maes com idade entre dezoito a trinta e cinco anos apresentaram um aumento de 1,6
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acertos e as mées com idade acima de 35 anos apresentaram uma melhora de 1,5
acertos. De acordo com a idade da crianga, as méaes com filhos de seis meses ou menos
mostraram uma melhora de 1,7 acertos no seu conhecimento apds a intervengdo e as
com filhos com mais de seis meses apresentaram uma melhora de 1,6 acertos.

Tabela 1. Sumario dos desempenhos das méaes ao responder os questionérios

12 28

Variavel n Aplicacéo Aplicacéo Diferenca Valor p
Média(dp) Média(dp) Média(dp)
Escolaridade Ensino fundamental 13 11,0(1,91) 12,8(1,83) 1,8 (2,00) 0731
Ensino médio ou superior 34 115(1,44) 13,1(1,04) 1,6 (1,33) '
Idade da mae Menos de 18 6 11,5(1,38) 13,7(0,52) 2,2(1,17)
(anos) De18a35 27 11,3(1,52) 12,9(1,42) 1,6 (1,72 0,646
Mais de 35 14 114(1,85 12,9(1,23) 1,5(1,29)
Idade da Sei's meses ou menos 33 11,4(1,68) 13,1(1,32) 1,7(1,34) 0911
crianca Mais de seis meses 14 11,2(1,37) 12,8(1,25) 1,6 (1,95) '
Geral 47 11,4(1,58) 13,0(1,29 1,6 (1,53) <0,001

De acordo com os resultados, ndo ha diferenca significativa entre as melhoras
nos desempenhos entre méaes com diferentes escolaridades (p=0,731), entre maes com
diferentes idades (p=0,646) e entre maes com criancas de diferentes idades (p=0,911).
Um estudo realizado por Xavier et al. (1991) observou que n&o havia associagéo entre a
idade da mée e a prética do aleitamento materno na andlise dos seus resultados,
entretanto observou-se associagdo positiva no do nivel de instrucdo materna com a
incidéncia e duragdo do aleitamento materno. Outro estudo realizado por Oliveira e
colaboradores (2005) observou que a idade materna se mostrou associada a interrupcao
precoce do aeitamento exclusivo ou predominante, ou seja, os filhos de mées menores
de 20 anos de idade tém 2,2 vezes mais chances de serem desmamados antes dos 6
meses de vida quando comparados aquel es de mées com idade entre 20 a 34 anos.

Estatisticamente, a intervencdo mostrou-se efetiva, pois foi observado um
aumento médio de 1,6 acertos no conhecimento das mées (p > 0,001).

Com esse estudo, observou-se que apesar da elaboracdo de materiais
explicativos pelo Ministério da Salide, ainda existem muitos tabus e crencas em relacéo
ao aeitamento materno, havendo necessidade da atuagdo continua do profissiona da
salde para promocdo de um aeitamento materno seguro. De acordo com Vaucher &
Durman (2005) essa série de mitos, tabus e crencas rel acionadas a amamentacéo, muitas
vezes acabam trazendo transtorno quando nos referimos a importancia da lactagdo aos
recém-nascidos. Valdés et al. (1996) atribuiram aos profissionais de salde parte da
responsabilidade pela diminuicéo da pratica do aleitamento.

Concluiu-se a importancia do desenvolvimento de métodos de intervencéo
nutricional como o presente nesse estudo. Ao anadlisar a literatura, sugere-se que o
método de intervencdo segja aplicado ainda no pré-natal. A influéncia positiva do
incentivo ao aeitamento materno no pré-natal foi demonstrada por Kistin et al. (1990),
em um estudo desenvolvido nos Estados Unidos no qual notou-se aumento de 22,0% na
incidéncia da amamentacdo apos a introducéo de aulas sobre este procedimento, durante
0 pré-natal.
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REFLEXOES

Estudos como este devem ser incentivados, uma vez que, contribuem para
avaliacdo do conhecimento das nutrizes sobre o aleitamento materno, permitindo
identificar as principais duvidas e crengas. A partir da identificagdo das dividas e
crencgas, os profissionais da salide observam aonde o conhecimento ainda é falho, sendo
asua atuagdo indispensavel para a promocdo do aleitamento materno.

O profissiona de salde torna-se promotor da alimentacdo saudavel na
comunidade em que atua quando consegue redlizar uma escuta efetiva e traduzir os
conceitos técnicos em linguagem simples e acessivel, de forma prética. Assim, ao
orientar a aimentagdo da crianca, devem-se levar em conta, conceitos adequados de
preparo, nogdes de consisténcia e quantidades ideais das refeicdes além de opgdes para
diversificar os alimentos, que contemplem as necessidades nutricionais para cada fase
do desenvolvimento. E de extrema importancia o desenvolvimento de técnicas, métodos
e préticas que propiciem um ambiente agradavel, no qual as nutrizes possam interagir
com os profissionais da salde.

O objetivo do estudo foi atingido a partir da comprovagdo estatistica da
eficacia do novo método de educagéo nutricional desenvolvido, o qual permitiu uma
aprendizagem flexivel e bem sucedida para o a eitamento materno.
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RESUMO

Este trabalho teve como objetivo avaliar clinicamente a efetividade de dois agentes
clareadores sem troca do gel clareador durante a sessdo clinica 1 x 45 minutos. Foram
selecionados 10 pacientes de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo e arcada
superior dos pacientes foram divididas em 2 hemiarcos (n: 10): hemiarco direito (HD)
aplicado o perdxido de hidrogénio a 35%(PH) Clariant Office (Angelus) no hemiarco
esquerdo (HE) o PH 35% Whiteness Hp Blue (FGM). Foram redlizados 2 sessdes
clinicas, de 45 minutos cada, com intervalo de 1 semana entre as sessdes. Iniciamente
ao tratamento clareador os pacientes receberam profilaxia, moldagem para guia de
mensuracdo de cor com silicone de condensacdo e a avaliagdo de cor através do
aparelho espectrofotdmetro VITA Easyshade (Vita Zhanfabrik, Alemanhd). Apés 14
dias do término do tratamento clareador foi realizada a mensuracdo final da cor dos
dentes. Os pacientes relataram a sensibilidade em escala 0-4. O resultado demonstrou
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através do Teste T que, a comparacdo entre os hemiarcos, ndo apresenta diferenca
estatistica (p>0,05): 0 mesmo resultado pode ser em relacdo a sensibilidade. Pode-se
concluir que os materiais avaliados séo eficazes para o clareamento de dentes vitais e
com baixa sensibilidade dental.

PALAVRAS - CHAVE: Clareamento denta, Estética, Dente

ABSTRACT

This study aimed to evaluate the clinical effectiveness of two bleaching agents without
changing the whitening gel during the clinic session 1X45minutos. 10 patients were
selected according to the criteria of inclusion and exclusion and upper arch of the
patients were divided into two quadrants (n: 10), G1: gel clareador Clariant Office
(hidrogénio35 Angellus) peroxide% (PH) in superior right side (LD) and the gel
WhitenessHp Blue (FGM) PH 35% on the superior left side (LE. 2 clinical sessions
were accomplished, 45 minutes each, with an interval of one week between sessions. At
first the bleaching treatment patients received prophylaxis, molding to guide
measurement of color with condensation silicon and the color evauation through the
apparel spectrophotometer VITA Easyshade (Vita Zhanfabrik, Alemanhd). 14 days after
the end of the bleaching treatment was performed the measurement final color of the
teeth. The patients reported sensitivity in scale 0-4. The result showed that through T
Test comparing quadrants presented no statistical differences (p>0,05) in relation to
coloration and dental sensibility. It can be concluded that the materials evaluated are
effective for bleaching vital teeth with low tooth sensibility.

KEYWORDS: Tooth Bleaching, Esthetic, Tooth.

INTRODUCAO

O clareamento dentério € um procedimento gque tem sido utilizado desde os anos
80 com éxito, por ser um tratamento estético, ndo invasivo e relativamente simples
(BECKER et al., 2009).

O procedimento consiste na aplicacdo de gel clareador a base de perdxido de
carbamida ou de hidrogénio, sobre os dentes a serem clareados. Dependendo da técnica
preconizada esse procedimento pode ser realizado no consultério ou caseira, aterando-
se 0s parametros de concentracdo e tempo de uso (FRANCCI et al., 2010).

O clareamento em consultério analisado neste trabalho é uma técnica que
emprega mais comumente o0 agente quimico peroxido de hidrogénio a 35%. Por se tratar
de um agente clareador forte, em altas concentragdes, cuidados especiais devem ser
tomados, todos os tecidos moles do paciente (gengivas, bochechas, lingua e 1abios)
devem ser isolados do contato com o produto clareador. A vantagem da técnica de
clareamento no consultorio € que bons resultados sdo alcangcados em poucas, porém
longas sessdes clinicas, o tempo total de 1 sessdo clinica é em torno de 60-80 minutos
(BARATIERI et al., 2004).
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A técnica no consultério mais utilizada nos consultérios é aplicar o gel clareador
por 3 vezes de 15 minutos, perfazendo um total de 45 minutos sobre o elemento dental.
A razdo desta troca, ou sga, limite de tempo de 15 minutos € pela degradacdo do
peréxido de hidrogénio, contudo esse protocolo ainda gera duvidas e ndo ha um
consenso. Os dois agentes clareadores a base de perdxido de hidrogénio a 35%
avaliados indicam aplicagéo unica de até 45 minutos.

Quando avaliamos a decomposi¢ao do gel clareador em relagcdo ao tempo varios
estudos concluem que ha liberacéo de perdxido apos 15 minutos (AL-QUNAIAN et al.,
2003; MATIS et al., 2002; MARSON et al., 2008; REIS et al., 2011). Podemos supor
que o clareamento dental continua em ag&o apds esse tempo, com a mesma efetividade
da técnica convencional 3X15 minutos. Com isso conseguimos algumas vantagens,
reduzir o tempo de tratamento clinico, pois ndo tem a necessidade de remover e
reaplicar 0 gel durante a sessdo clinica diminuiu 0s custos porque menos material seria
gasto por paciente e reduz a probabilidade de cair o produto nos tecidos adjacentes e
irritar amucosa (CONCEICAO et al., 2011).

Com isso este trabalho tem como objetivo avaliar dois agentes clareadores
utilizados na técnica de consultorio de aplicacéo Unica. A hipotese nula do estudo € que
ambos agentes clareadores sdo efetivos para promover o clareamento dental.

MATERIAL E METODOS

Foram selecionados 10 pacientes, entre homens (4) e mulheres (6) apds
anamnese e exame clinico. Para a selecdo de pacientes determinaram-se termos de
inclusdo e de exclusdo. Os critérios de inclusdo foram: dentes anteriores superiores com
vitalidade e coloragdo A2 ou A3 do incisivo central superior, auséncia de restauragoes,
caries ou tratamento clareador prévio, dentes sem hipersensibilidade, livre de doenca
periodontal, sem lesOes cervicais (abrasdo, erosdo e abfragdo) e ndo fumante. Os fatores
de exclusdo estabelecidos foram: problema grave de salde, gestante ou lactantes,
paciente com manchamento nos dentes devido a algum tratamento como ortodontia,
endodoéntico, fluorose, tetraciclina, fumante, sensibilidade dental ou exposicdo de
dentina e problemas periodontais além de dentes com descoloragéo severa.

Previamente a avaliagdo de cor inicial, realizou-se uma profilaxia dental com
escova de Robson e pasta profilatica em todos os pacientes, a fim de eliminar manchas
extrinsecas. Para o registro de cor antes e ap0s o tratamento clareador foi utilizado
avaliacdo objetiva através do aparelho espectrofotébmetro EasyShade (Vita Zahnfabrik).
A cor foi determinada através dos parametros do sistema internacional ClElab (L* a*
b*), no qual L* indica aluminosidade onde a média varia de O (preto) para 100 (branco)
e a* e b* correspondem a0 matiz, sendo & representante da saturacdo no eixo
vermelho-verde e b* no eixo azul-amarelo, possibilitando a especificidade de qual quer
cor.

Antes da mensuragdo com o espectrofotOmetro realizou-se a moldagem de
canino a canino dos dentes superiores de cada paciente com uma pasta densa de silicone
de condensacdo Zetaplus (Zhermack), a moldagem funcionou como guia para a
padronizagdo de mensuragéo de cor com o espectrofotdmetro. Foram criados orificios
na parte vestibular externa do guia com tamanho compativel a ponta ativa do aparelho
(6 mm de didmetro), no momento da mensuracéo a ponta do aparelho foi posicionada
no orificio e avaliou-se 3 vezes a cor de cada dente, sendo realizada a média entre as
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mensuragdes (L**, a* e b*) dos dentes caninos a incisivo central de cada hemiarco
direito ou esquerdo (Figura 1).

Figura 1. Avaiacdo da mensuragcdo de cor com o aparelho espectrofotometro (Vita
Easy Shade Zahnfabrik).

Para avaliacéo de sensibilidade dental foi realizada através de uma planilha onde
0 paciente demarcava durante o clareamento o grau de sintomatologia entre: nenhuma,
leve, moderada ou severa sensibilidade.

Antes de iniciar o procedimento clareador foi realizada a protegdo individual do
profissional com gorro, mascara, oculos, luvas e jaleco e a do paciente com 6culos e
avental. Nos pacientes foi utilizado afastador labial e aplicado abarreira gengival paraa
protecdo de tecidos moles Top Dam (FGM, Joinville, SC, Brasil), fotopolimerizada por
10 segundos em cada dente a ser clareado. Foi aplicada uma camada de
aproximadamente 1mm de espessura de gel clareador sobre a margem gengival. N&o foi
associado nenhum tipo de fonte de luz, os pacientes foram submetidos a 2 sessbes
durante o tratamento, as sessOes foram de 45 minutos de aplicacdo Unica do gel
clareador.

A arcada superior de cada paciente foi dividida em 2 hemiarcos. no hemiarco
direito (HD) o agente clareador Clariant Office (Angelus) foi aplicado 1 vez durante
45min em cada sesséo clinica e no hemiarco esquerdo (HE) o agente clareador foi
aplicado da mesma forma, contudo com o perdxido de hidrogénio a 35% (PH)
Whiteness Hp Blue (FGM). Foram realizados 2 sessdes clinicas de 45 minutos cada.

Durante o periodo de agdo do gel o paciente foi monitorado e questionado sobre
a sensibilidade na gengiva ou ardéncia na cavidade bucal. No caso de aparecimento de
pequenas bolhas de ar no gel este foi agitado com pincel para melhor contato com a
superficie do dente.

Apbs os 45minutos de tratamento clareador o gel foi removido com o auxilio de
sugador, retirada a barreira gengival com sonda exploradora e os dentes lavados com
agua. Depois do tratamento clareador foram aplicados sobre todos os dentes o
dessensibilizante Clariant D-Sense (Angelus) durante 10 minutos. Todos os pacientes
foram instruidos a escovar regularmente seus dentes com a pasta dental Colgate Total
12 (Colgate-Pamoalive).

Apbs 14 dias do termino das sessoes clinicas foi realizada a mensuragdo de cor
dos dentes anteriores superiores através do aparelho espectrofotdmetro Vita EasyShade
(Vita Zahnfabrik) e obtido os resultados finais.

131



RESULTADOS

Estéo demonstrados na tabela 1 as médias, desvio padréo e a diferenca estatistica
entreosvalor L*, a* e b*.

Tabela 1. Avaliacdo dos dados através do Teste T p>0,05 L*, a* e b*, em hemi-arcada
superior do lado direito (HD) e lado esquerdo (HE).

I i I G M il

M edla/DP 4,08(091)* 4,12(021)* -087(043)% -091(0,52)% -4,86(1,27)% -4,85(2,68)2

Avdiando os grupos G1: Clariant Office (HD) X Whiteness Hp Blue (HE)
obteve-se através do Teste - T, L*0,44835767, a* 0,31789299 e b*0,44835767.
Estatisticamente p>0,05 apresentaram-se igualdade dos hemiarcos avaliados.

O resultado da avaliacdo clinica da sensibilidade dental durante e apOs o
tratamento clareador, a maioria dos pacientes (70%) n&o relataram sensibilidade apenas
(30%) tiveram leve sensibilidade dental logo apos o tratamento clareador (Tabela 2).

Tabela 2. Resultado de avaiacdo clinica de sensibilidade dental durante e apds
tratamento clareador.

Paciente nenhuma leve moderada severa
10 7 2 0 0

Durante a avaliagéo clinica neste estudo, quando se observou a sensibilidade, foi
possivel constatar que a maioria dos pacientes ndo sentiu sensibilidade dental .

DISCUSSAO

No presente estudo realizou-se a técnica de clareamento em consultorio sem a
utilizacgdo de nenhuma fonte auxiliar de luz (ROLLA et al., 2010). As fontes auxiliares
de energias utilizadas para o clareamento no consultorio tém como objetivo acelerar a
reacao de oxi-reducdo do gel clareador (peréxido de hidrogénio a 35%) e sdo indicadas
para clareamento de dentes vitais na técnica no consultorio (ZANIN et al., 2003).
Dentre essas fontes podemos citar o laser de argonio, laser de CO2, LEDs, luz de
xendnio - lampadas de plasma - e luz do fotopolimerizador, sendo as principais os lasers
e 0s LEDs (GOTTARDI et al., 2006). Porém, diversos estudos corroboram e mostram,
através de avaliagOes clinicas, que a utilizacdo de fontes auxiliares de luz utilizadas com
0 objetivo de potenciaizar o tratamento clareador, na verdade, ndo promovem melhor
efeito no resultado final do tratamento (CONCEICAO et al., 2007) e (HE et al., 2012).
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Matis et al. (2009) conclui que a associagdo de fontes luminosas néo
comprometeu a eficacia do clareamento de consultorio. Clinicamente a associacéo a
essas fontes de luz torna-se dispensavel, pois a sua eficacia ainda € discutida na
literatura, além de encarecer o tratamento clareador e poder ser responsavel por
provocar efeitos adversos.

Neste estudo incluimos a utilizacdo do aparelho espectrofotdmetro EasyShade
(Vita - Zanhnfabrik) com o objetivo de padronizar e comparar a mensuragdo da cor.
Este método vem sendo cada vez mais utilizado em pesquisas por ser um aparelho
portétil e leve, com mensuracdo objetiva e permite e leitura de dentes em pequenas
areas (GUAN et al., 2005), contudo varios estudos utilizam a forma mais ssimples e
subjetiva através de escalade cor (REIS et al., 2011).

Antes da mensuracdo com o espectrofotdmetro, foi realizada a moldagem dos
dentes anteriores superiores do paciente com a pasta densa do silicone de condensagéo.
A moldagem funciona como guia para posterior padronizacdo da mensuracdo da cor
com o espectrofotdmetro. Na porcéo externa da superficie vestibular do guia de silicone
foi criada uma janela com dispositivo metdlico de bordas afiladas. Esta abertura
apresentou tamanho compativel com a ponta ativa do espectrofotdmetro (3mm de raio)
e 0 posicionamento correspondente ao terco médio da superficie vestibular dos dentes
(CARDOSO et al., 2010) isto € fundamental para a unificacdo da avaliagdo antes e
depois do clareamento, embora a guns estudos ndo padronizaram o local de mensuragéao
da cor podendo interferir nos resultados (MARSON et al., 2012).

Neste estudo a duracdo do tempo do tratamento clareador foi padronizada, 45
minutos cada aplicacdo sem remocdo do agente clareador. Marson et al. (2008)
mostraram que agentes clareadores, decompdem-se minimamente até 45 minutos. 1sso
indica que a substituicdo do agente clareador apds 15 minutos por um novo gel é
desnecesséria.

O Perdxido de hidrogénio com concentragbes entre 35% e 40% tem sido
utilizado como rotina para a realizagdo de clareamento em consultério. Embora alguns
estudos realizados in vitro e in situ apontem alteragdes nas estruturas do esmalte quando
esses agentes clareadores sdo utilizados Efeoglu et al. (2007), muitos autores mostram
que nenhum tipo de ateracdo ocorre na superficie desse tecido ou, quando ocorre, ndo
provoca danosirreversiveis (AL SHETRI et al., 2003) e (MIELCZAREK et al., 2008).

Em relacdo a sensibilidade, sabe-se que é o efeito adverso mais comum no
clareamento de dentes vitais e que, geramente, é interrompido quando o tratamento
termina, ndo influenciando a aceitagéo dos pacientes ao tratamento (AUSCHILL et al.,
2005) e (LEONARD et al., 2007). Estudos sugerem que a intensidade da dor esta
relacionada com a concentragdo do agente clareador, o tempo de contato do agente
clareador, limiar de dor do paciente e o diagnostico da alteracéo de cor (BARATIERI et
al., 2007). No clareamento em consultério com atas concentragdes de peréxido de
hidrogénio como realizada neste estudo, a sensibilidade em geral ocorre imediatamente
apos a consulta de clareamento, sendo mais intensa entre 1 h e 6 h apos a consulta.
Charakorn et al. (2009) como observado neste estudo, ocorreu maior sensibilidade
dental logo apds a sessdo clinica.

Apbs o tratamento clareador foi possivel conferir entre os hemiarcos que o HD-
Clariant Office (Angelus) e HE-Whiteness Hp Blue (FGM) resultaram na clareacéo de
todos os dentes anteriores superiores sem diferenca entre um agente clareador e outro.
Assm o resultado do presente estudo mostra que os agentes clareadores a base de
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peréxido de hidrogénio a 35% utilizados por 45 minutos foi de igualdade. O gel
clareador utilizado no HD foi langcado recentemente, contudo mostra a mesma
efetividade do gd utilizado do HE que é consagrado na literatura cientifica.

Em reacdo a quantidade de clareamento verificamos uma diminuicéo
significativa da coloragdo dental ap0s a duas sessdes clinicas, este resultado é
corroborado por outros trabalhos que diminuiram a saturagéo do dente (AL SHETRI et
al., 2003). Matis et al. 2009 relata a diminuicdo entre 4,5-9,6 tons, porém avaliacdo
realizada visualmente (subjetiva) com escala da Vita Classica desigualmente deste
estudo que avaliou com aparelho espectrofotdbmetro que mensura exatamente a cor
(objetiva) gerando um ndmero que padroniza os resultados obtidos. Praticamente todos
0s artigos cientificos publicados atualmente utilizam esta tecnologia com afinalidade de
padronizar e facilitar a mensuragdo (MARSON et al., 2012) e (FRANCCI et al., 2010).
Contudo neste trabalho n&o foi realizado um verificagdo da coloragdo em longo prazo
apenas 2 semanas apos a segunda sess@o clinica, diferentemente dos trabalhos de
Marson et al, 2008 com acompanhamento de seis meses ou Polydorou et al. (2012) trés
meses.

REFLEXOES

Todos os agentes clareadores utilizados neste trabalho foram efetivos para o
clareamento dos dentes vitais.
A sensibilidade dental quando presente foi leve e passageira.

FINANCIAMENTO

Os resultados aqui apresentados referem-se a0 PROJETO INICIACAO
CIENTIFICA financiado pelaFACULDADE INGA.
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RESUMO

A reparacdo 6ssea aveolar ocorre por regeneracdo, formando novo tecido por meio de
remodelacdo Ossea, tendo-se remocdo ou reabsor¢éo localizada do osso antigo e
substituicdo por deposicdo de 0sso novo. Minerais como célcio e fosforo sdo os
principais congtituintes da matriz éssea mineralizada, formando cristais de
hidroxiapatita, constituindo fatores fundamentais para manutencéo de tecido Gsseo
saudével e resistente. Osteoporose caracteriza-se por baixa massa 0ssea, ateragdo da
microestrutura e reducdo da capacidade regenerativa do 0sso, ndo representando
prejuizo significativo para a reparac@o 0ssea aveolar. Constituem fatores de risco para
osteoporose: ingestdo elevada de fosfatos e baixa ingestéo permanente de calcio. O
objetivo proposto refere-se a importancia do conhecimento pelo cirurgido dentista da
condicdo sistémica de seus pacientes, como com a osteoporose, bem como, o papel que
representa a nutricdo nas abordagens terapéuticas acerca da doenca, para que possa
atuar conscientemente. Concluiu-se que a reparagdo Ossea aveolar procede
normamente, inclusive em pacientes acometidos com osteoporose e que em
contrapartida mais estudos precisam ser feitos para comprovacdo de efeitos
desfavoraveis.

PALAVRAS-CHAVE: Ossos. Osteoporose. Reabsorgio Ossea.
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ABSTRACT

The aveolar bone healing occurs by regeneration by forming new tissue remodeling,
and it was removed or located on the old bone resorption and replacement by new bone
deposition. Mineras such as calcium and phosphorus are the main constituents of
mineralized bone matrix, forming crystals of hydroxyapatite, being key factors in
maintaining bone tissue healthy and strong. Osteoporosis is characterized by low bone
mass, changes in microstructure and reduced regenerative capacity of the bone and do
not represent significant injury to the alveolar bone repair. Constitute risk factors for
osteoporosis: high intake of phosphates and permanently low intake of calcium. The
proposed objective refers to the importance of knowing the dentist’s systemic condition
of their patients, as with osteoporosis, as well as the role that nutrition represents the
therapeutic approaches about the disease, so you can conscioudly. It was concluded that
the alveolar bone repair proceeds normally, even in patients affected with osteoporosis
and in return more studies need to be made for evidence of adverse effects.

KEYWORDS: Bones. Osteoporosis. Bone Resorption.

INTRODUCAO

Com o término do crescimento 6sseo, 0 unico fator responsavel pela morfologia
dos maxilares é a presenca ou auséncia de dentes. No momento em que os dentes sdo
extraidos, passa a ocorrer a fase de reparacd do 0sso alveolar por regeneracéo,
formando novo tecido para preenchimento do alvéolo vazio por meio de remodelagcéo
0ssea, acarretando diminuicdo de altura do osso aveolar (CARLSSON & PERSSON,
1967; TALLGREN, 1972). Advindo da exodontia procede a perda dssea aumentada a
partir da regido vestibular na maxila. Na mandibula, a situacéo € mais complexa, pelo
fato da reabsor¢do aumentada ser semelhante & da maxila na regido anterior, e na regido
posterior ocorrer perdaa partir daregido lingual.

Alguns individuos perdem mais 0sso que outros, porém inexistem explicagdes
solidas para tal fato. Foram propostos muitos fatores locais ou sistémicos, como
inflamagdo e reabsorcéo alveolar, que ocorrem apls a extragdo dentéria, interagindo
para produzir diversos graus de reabsorcdo do rebordo residual. Fatores locais e
sistémicos atuam na reabsorcéo do rebordo alveolar. Os locais podem ser divididos em
fatores funcionais, anatdmicos, fisiolégicos e inflamatérios. Os sistémicos dividem-se
em fatores nutricionais e associados a0 metabolismo do cécio, idade, sexo e
osteoporose (KINGSMILL, 1999). Dentre os anatémicos, 0ssos corticais e trabeculares
respondem diferentemente as inflamacdes locais e sistémicas (KLEMETTI & VAINIO,
1993).

Os fatores nutricionais e associados a0 metabolismo do célcio sdo de caréter
sistémico, podendo estar associados a diferentes graus de reabsor¢cdo do rebordo
alveolar, atuando conjuntamente com aidade do paciente, género e osteoporose. A dieta
pode ter efeito local e sistémico acerca da reabsorcdo 6ssea (ROBERTS et al., 1991;
ROBERTS et al., 1992).

Foi efetuada revisdo de literatura com busca nas bases de dados bibliogréaficas:
Pubmed, Medline, Scopus, Lilacs. A pesquisa foi realizada utilizando-se periédicos de
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lingua portuguesa e inglesa entre os anos de 2007 até 2012, que continham estudos
sobre reparacéo Ossea alveolar, metabolismo do calcio e fosforo, concomitantemente a
presenca da osteoporose.

M etabolismo do Célcio e Fésforo

Os efeitos dos nutrientes, tais como cécio (Ca*?), fésforo (P) e vitamina D sobre
as estruturas esgueléticas sdo intensos e amplos e se relacionam com a saude Gssea.
Minerais como Ca'® e P s30 necessios diariamente e em grandes quantidades.
Funcionam como os principais elementos estruturais do esqueleto, entretanto, possuem
papéis independentes no metabolismo 0sseo. Sao os principais constituintes da matriz
Ossea mineralizada, formando os cristais de hidroxiapatita, constituindo-se em fatores
fundamentais para a manutencdo de tecido 6sseo saudavel e resistente (CHAVES, 1985;
KRAUSE & MAHAN, 1991).

O 0ss0 € tecido dindmico que passa por remodelacdo constante por toda a vida
(COOK et al., 1991).

A composic¢ao nutricional compreende: hidratos de carbono, proteinas, lipideos,
vitaminas, antioxidantes e minerais (calcio, fésforo, magnésio, sodio, potassio, ferro).
Os minerais podem ser divididos em maiorit&rios e minorit&rios. Os elementos
maioritarios sdo sodio, cloro, potéssio, calcio, fésforo e magnésio. Os minoritarios séo
manganés, ferro, zinco, cobre, molibdénio e selénio. Ca™ e P estdo envolvidos no
processo do crescimento.

O Ca'*? corresponde a cercade 1 a 2 % do peso corporal do organismo humano,
constituindo-se num dos minerais mais abundantes no corpo humano, desempenhando
funcbes fisiologicas e bioquimicas importantes. A quase totalidade desse elemento
(99%) encontra-se armazenada nos 0ssos, sendo vital para a estrutura Ossea. E
importante também para manutencdo da pressdo sanguinea, atividade muscular e da
comunicagdo hervosa entre o0s varios tecidos, pela coagulagcdo sanguinea,
permeabilidade celular e pela ativacéo de muitas enzimas.

O consumo adequado de Ca' esta associado ao menor risco de osteoporose.

O P é componente essencial para as células e desempenha funcéo crucial nos
mecanismos de transferéncia de energia Desempenha fungbes importantes
especialmente na estrutura 6ssea. Combinado ao Ca auxilia no fortalecimento das
estruturas Gsseas do organismo. Teores elevados de P estimulam a producéo de
paratormdnio (PTH) que vai captar cdlcio nos 0ssos, podendo levar ao aparecimento de
osteoporose.

Atuamente, o teor de fosfatos nos alimentos tem aumentado. O consumo de
bebidas como cola, cervea entre outros alimentos ricos em P tem preocupado. O acido
fosforico é responsavel pelo sabor acido de muitas bebidas como a cola. Fosfatos e
outras formas de P tém sido adicionados a diversos alimentos na forma de conservantes
ou apenas como adulterantes do seu sabor (CHAVES, 1985).

Osteopor ose

A osteoporose € uma doenca osteometabdlica caracterizada por taxa de
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reabsorcdo 6ssea maior que a de formagdo, ocorrendo perda de massa Ossea e
deterioracdo da microarquitetura com consequente, fragilidade 6ssea e suscetibilidade a
fraturas (The WHO Study Group, 1994; HEANEY, 1998; ZERBINI, 1998; KARSDAL
et al., 2006).

Estimase que aproximadamente 10 milhdes de brasileiros sofram com
osteoporose (RENNO et al., 2001; International Osteoporosis Foundation, 2004). Trata-
se de um problema de salide publica mundia que invalida ou incapacita grande nimero
de pessoas.

O sina primordial da osteoporose ocorre com a instalacéo de fraturas apos
traumas leves durante as atividades de vida diérias (AVDs). A doenca pode ser capaz de
ocasionar o desenvolvimento de fraturas Gsseas sem trauma ou com trauma de baixo
impacto (KISS, 2002).

O principa objetivo pretendido com o tratamento da osteoporose € a prevencao
primaria ou secundaria de fraturas. A abordagem terapéutica ndo farmacologica ou
farmacol 6gica € multifatorial. Recomendam-se a todos os pacientes, orientaces para a
correcdo de habitos de vida deletérios, como: parar de fumar e de consumir acool e café
em excesso, bem como a realiza¢8o de atividade fisica, a prética de exposi¢éo ao sol e a
ingestédo de alimentos ricos em célcio e vitamina D (WYSHAK & FRISCH, 1994).
Procede-se a0 tratamento medicamentoso em individuos com maior risco de fraturas
(SILVERMAN et al., 2008).

Diferengas no volume 0sseo origina (ATWOOD, 1971), funcdo muscular
(ROSENQUIST et al., 1978), dieta (pobre em calcio) (SONES et al., 1986; KRIBBS,
1992), histéria da extragdo (SOBOLIK, 1960) e fatores hormonais determinam a
progressao da perda 6ssea nas regides edéntulas do rebordo alveolar (LEKKAS, 1989).

A relagdo da osteoporose sistémica com a osteoporose ora € um problema
complexo, sendo motivo de um grande niUmero de pesquisas experimentais e clinicas
(WHITE et al., 2005).

A osteoporose pode acometer a cavidade ora e suas adjacéncias e os sinais
manifestos nessas estruturas s&o conhecidos.

Os efeitos da osteoporose na cavidade bucal séo representados pela reducdo do
rebordo aveolar; diminuicdo da massa e densidade dssea maxilar e edentulismo
confirmado. S&o também relatadas, diminuicdo da espessura 6ssea cortical, representada
pelo aumento da porosidade cortical da mandibula, a medida que aumenta a idade, com
afilamentos na mandibula e reabsor¢éo na cortical inferior, visiveis nas radiografias
panoramicas (MONACO, 1999).

A reabsorcdo do 0sso aveolar ap0Os a extracdo dentaria recebeu a denominacéo
de reducdo do rebordo residual (RRR) (ATWOOD, 1971). Apés a extragcdo dentéria,
segue-se periodo de remodelacdo Gssea, que resulta na reducdo da atura do 0sso
aveolar e desorganizacéo do trabeculado 0sseo (CARLSSON & PERSSON, 1967). A
reabsor¢éo do rebordo alveolar no periodo pos-extracdo tem velocidade e extensdo
afetadas por uma série de fatores locais e sistémicos (possivelmente a osteoporose),
variando entre os individuos ou num mesmo individuo, em conformidade com o tempo
e area do rebordo. Este grau de reabsor¢do, se aumentado influenciara grandemente na
etapa de confeccao e estabilidade das proteses totais mucossuportadas.

Como a osteoporose apresenta perda 0ssea caracteristica de natureza crénica e
anabdlica, semelhante ao padréo de perda Ossea do rebordo residual foi sugerido que
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existe possivel relacdo entre osteoporose e formas severas de reabsor¢do do rebordo
residual (LI & NISHIMURA, 1994).

Repar acio Ossea Alveolar

A reparacao Ossea alveolar ocorre por regeneracéo, formando novo tecido por
meio da remodel acdo Ossea, tendo-se remogao ou reabsor¢do localizada do 0sso antigo e
substituicdo por deposicdo de osso novo (Contran et al., 2000). A reparacéo espontanea
dos diferentes tecidos do corpo humano, inclusive do osso € mediada por diferentes
fatores de crescimento, num processo que se inicia pela formagédo do coagulo sanguineo
e continua pela degranulacdo das plaquetas, a qual libera os fatores de crescimento. A
regeneracdo Ossea depende de fatores biomecanicos e biologicos. A atuacdo dos
diferentes fatores de crescimento locais e sistémicos nas diferentes fases da regeneracéo
(inflamac&o, reparo e remodelacéo), € essenciad para 0 recrutamento de células
imediatamente apds a injUria, assim como para potencializar a producdo de tecido 6sseo
(REMEDIOS, 1999).

Em ratos, o processo de reparo alveolar pode ser dividido em 3 fases: inicia (1 a
5 dias), que inclui a organizagéo do coagulo com o avéolo parcialmente recoberto por
epitélio; formagdo dssea (5 a 20 dias) e remodelacéo Ossea (20 a 60 dias) onde 0 0sso
imaturo vai sendo mineralizado e o rebordo aveolar € remodelado (PIETRO-KOV SKI
& MASSLER, 1967).

A experiéncia clinica em relacdo a alteracdo na reparacéo Ossea causada pela
osteoporose € inconsistente (LILL et al., 2003). Poucos estudos foram realizados sobre
as diferencas de reparacdo 0ssea entre individuos normais e com osteoporose e sugerem
reducdo na capacidade de remodelacdo e de reparacéo desse tecido (MARIE et al.,
1989; CESNJAJ et al., 1991; BURR et al., 1997; NAMKUNG-MATTAI et al., 2001;
JUNQUEIRA et al., 2002).

Existem aguns estudos sobre a reparacdo Ossea aveolar concomitante a
presenca de osteoporose, porém com resultados obtidos apenas em animais.

REFLEXOES

Concluiu-se gque a reparacdo 0ssea alveolar procede normalmente, inclusive em
pacientes acometidos com osteoporose e que em contrapartida mais estudos precisam
ser feitos para comprovacao de efeitos desfavoraveis.
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RESUMO

O estudo teve como objetivo quantificar as gestantes atendidas em um hospital do Meio
Oeste Catarinense para o atendimento de parto sem o resultado do teste HIV — Virus da
Imunodeficiéncia Adquirida. Pesguisa documental, exploratoria, descritiva, com
abordagem quantitativa, sendo a amostra constituida das gestantes em atendimento de
parto sem o resultado de teste HIV no ano de 2009 num municipio do Meio Oeste
Catarinense. Utilizou-se formulério préprio para a coleta de dados. Identificou-se que
das 761 gestantes que deram a luz no periodo de janeiro a dezembro de 2009, 6,66 %
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chegaram a maternidade na hora do parto sem o exame HIV sendo necess&rio a
realizacao de teste rapido. Constatou-se que uma parcela da amostra ndo apresentou o
resultado do exame HIV na hora do parto, aumentando o risco de transmissao vertical
para o HIV. Pesquisas e inovacfes gerenciais podem conduzir novas oportunidades de
ampliar a assisténcia ao pré-natal no municipio pesquisado, minimizando as implicagdes
decorrentes da transmissao vertical do HIV.

PALAVRAS-CHAVE: Assisténcia Pré-natal. Sorodiagnéstico de HIV. Enfermagem
em Saude Comunitaria. Transmissdo Vertical de Doenca Infecciosa

ABSTRACT

The study aimed to quantify the pregnant women attending a hospital in the Midwest to
Catarinense care delivery without the test result HIV - Human Immunodeficiency Virus.
Documentary research, exploratory, descriptive and quantitative approach, the sample
consists of service delivery in pregnant women without HIV test result in 2009 in the
municipality of Santa Catarina Midwest. We used proper form for data collection. It
was found that of 761 women who gave birth between January to December 2009,
6.66% came to motherhood in labor without HIV testing is necessary to perform rapid
testing. It was found that a portion of the sample showed no HIV test results in
childbirth, increasing the risk of vertical HIV transmission. Research and manageria
innovations can lead to new opportunities to expand prenatal care in the county
searched by minimizing the implications of vertical transmisson of HIV.

KEYWORDS: Prenata Care. Serodiagnosis of HIV. Community Health Nursing.
Vertical Transmission of Infectious Disease.

INTRODUCAO

Dentre as Doengas Sexuamente Transmissiveis (DST) se destaca a AIDS
(Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida) causado pelo HIV  (Virus da
Imunodeficiéncia Humana) devido sua grande magnitude e extensdo dos danos
causados as populagbes, sendo uma epidemia que representa um fenémeno global,
din@mico e instével, que vem afetando em propor¢do cada vez maior, mulheres de todas
as camadas sociais.

No Brasil houve uma mudanca no perfil da AIDS, que no inicio da epidemia era
referente aos homossexuais e bissexuais masculinos, afetando mais homens que
mulheres. Ao fina da década de 80, iniciou um aumento de casos de AIDS entre
mulheres, principalmente da faixa etéria de 15 a 40 anos, em plena idade reprodutiva.
Essa feminilizagdo da AIDS € um reflexo do comportamento socio-sexua da
populacdo, associado a aspectos de vulnerabilidade biologica e de género (BRASIL,
2003).

Contudo, observa-se um aumento da transmissdo vertical, com o aumento do
numero de criangas ou recém-nascidos infectados por HIV, principamente na auséncia
de acompanhamento do pré-natal durante a gestacéo. Atualmente, quase a totalidade de
casos de AIDS em menores de 13 anos de idade tem como fonte de infeccdo a
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transmissdo materno-infantil do HIV (Brasil, 2003). Segundo o Ministério da Salde
(2007), a transmissdo vertica do HIV ocorre pela passagem do virus da mée para o
bebé durante a gestagdo, 0 parto ou a amamentacéo. Cerca de 35% dessa transmisséo
ocorre durante a gestacéo, 65% acontecem no periparto e existe um risco acrescido de
transmisséo através da amamentagdo de 7% até 22% por exposi¢cdo (BRASIL, 2010).

Atraveés da criacdo do PAISM - Politica Nacional de Atencdo Integral de Salide
da Mulher, com o objetivo de reduzir a morbimortalidade feminina e promover
melhorias das condi¢des de vida da mulher, voltou-se o olhar também a atencéo
obstétrica e neonatal qualificada e humanizada, que abrange a atencdo pré-nata e
puerperal, acolhendo a mulher desde o inicio da gravidez, assegurando, no fim da
gestacdo, 0 nascimento de uma crianca saudavel e a garantia do bem-estar materno e
neonatal (BRASIL, 2006).

A gestante procura os servicos de salde a fim de ter uma gravidez sem
complicacOes. Dessa forma, a assisténcia pré-natal € um momento importante para
diagnéstico e tratamento precoce e adequado da infecgdo por HIV e para diminuir a
incidéncia da transmisséo da mée para o bebé, sendo este um componente importante
para a reducdo da mortalidade materna e infantil, que é uma das prioridades bésicas do
Pacto pelaVida (BRASIL, 2012).

Sabe-se que, 0 momento do parto ndo é uma situacdo ideal para aconselhamento
e indicagdo de um teste anti- HIV. Porém é preferivel fazé-los a negar a mulher a
oportunidade de ser testada e ndo fornecer o tratamento adequado ao recém-nascido, o
que € mais danoso, sendo que esta terapia esta disponivel e pode reduzir
significativamente a chance da crianga contrair o HIV.

No entanto, esta deveria ser uma alternativa. Porém, se torna uma acdo de rotina
nos servigos de salde devido afalta de infra-estrutura e cobertura dos servigos €/ou falta
eficiéncia dos exames de pré-natal .

A taxa de transmissao vertical do HIV podem atinge cerca de 25% dos recém-
nascidos de gestantes HIV positivas quando as intervencbes profilaticas ndo séo
realizadas. Porém, esta taxa pode ser reduzida a niveis entre 1 a2 % com a aplicagdo de
medidas adequadas durante o pré-natal, parto e puerpério, por meio do uso de anti
retrovirais a partir da 142 semana de gestacéo; utilizacdo de AZT (zidovuding) injetavel
durante o trabalho de parto; realizacdo de parto cesareo, quando indicado; AZT oral
para 0 recém-nascido exposto, desde 0 nascimento até 42 dias de vida e inibicéo de
lactacdo associada ao fornecimento de formula infantil até os 6 meses de idade
(BRASIL, 2010; BRASIL, 2012).

Sabe-se que, apesar da disponibilidade de politicas publicas e medidas voltadas
para a prevencdo da transmissdo vertical, muitas gestantes ainda chegam ao parto sem
terem realizado a sorologia, sem a redlizagdo pré-natal, e as criancas continuam a se
infectar, apontando uma lacuna na implementacdo da prética assistencial de pré-natal na
atencdo basica, etapa primordia de prevencao da transmisséo vertical do HIV.

O teste rapido de HIV é indicado para gestantes prestes a entrar em trabalho de
parto, ou ja em trabalho de parto, que ndo tenham sido testadas para o HIV no pré-natal
ou quando o resultado ndo esta disponivel, sendo esta situacdo considerada de
emergéncia (BRASIL, [s.d.]).

No entanto, percebe-se uma quantidade significativa de teste répido para HIV
realizados nos hospitais para gestantes no momento da internacéo para o parto.
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Através dos dados do Sistema de Informagdo de Nascidos Vivos € possivel
identificar informagdes como o nimero de consultas pré-natal realizadas. Porém, torna-
se dificil saber se o resultado do exame anti HIV ndo foi anotado na carteira de gestante
Ou Se a gestante ndo apresentou este documento no momento do parto.

O objetivo deste estudo é conhecer a prevaléncia de gestante em atendimento de
parto sem o resultado de teste HIV, em um Hospital do meio-oeste de Santa Catarina.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de uma pesquisa exploratoria, descritiva, com abordagem quantitativa,
acerca das gestantes em atendimento de parto sem o resultado de teste HIV no ano de
2009 num municipio do Meio Oeste Catarinense.

Segundo Diehl e Paim (2002), a pesquisa descritiva caracteriza-se por descrever
caracteristicas de uma populagéo, fendmenos ou local, e envolve uma coleta de dados
padronizada e observacdo sistemética, situacdo em que, da coleta até a interpretacdo dos
dados ndo hainterferéncia e nem manipulagéo do pesquisador.

Os dados foram coletados em dois bancos de dados distintos do Servico de
Vigilancia Epidemiologica num municipio de pegqueno porte no Meo Oeste
Catarinense, 0 mapa de Registro de Teste R&pido para HIV do Programa
DTS/HIV/AIDS e o Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC). A amostra
foi representada por gestantes atendidas num hospital de médio porte no periodo de
janeiro a dezembro de 2009 para atendimento ao parto.

Os dados coletados foram confrontados para a identificagdo das gestantes em
trabalho de parto sem o resultado do teste HIV, sga pela ndo reaizacdo do pré-natal,
seja pela falta de apresentacéo do cartéo de gestante no momento do atendimento ao
parto.

Ao término da coleta dos dados, os mesmo foram tabulados e organizados
através do programa Excel 2007 em forma de planilhas, e apresentados em forma de
graficos, em seguida analisados e resultando no preparo deste manuscrito para
publicacéo.

O estudo foi desenvolvido respeitando 0s aspectos éticos e legais, assegurados
pela Resolucdo 196/96 e 251/2007 do CONEP — Conselho Nacional de Etica em

Pesquisa.
RESULTADOSE DISCUSSAO

A gravidez é influenciada por multiplos fatores, desde os de natureza bioldgica
até as caracteristicas sociais e econdmicas da populacdo, além do acesso e qualidade
técnica dos servicos de salde disponiveis a populacdo, considera-se a faixa etaria como
fator de risco para a gestacdo e também na questdo de acompanhamento pré-natal
(TREVISAM, 2002).

Durante o periodo de janeiro a dezembro de 2009 foram atendidas 761 gestantes
gue deram a luz a nascidos vivos no hospital pesquisado, e 48 dessas gestantes néo
tinham o resultado do exame anti HIV, e 07 gestantes ndo tinham nenhuma consulta no
pré-natal. Foram realizados 48 testes rapidos para detectar infeccdo pelo HIV em
gestantes na hora do parto. Contudo, todos os testes rapidos tiveram resultado negativo.
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Houve redominio de gestantes de 20 a 29 e de 13 a 19 anos, representando
89,5%, levando em considerac&o o ato indice de gestantes jovens e adol escentes.

Conforme o Ministério da Salde (2003), as faixas etarias que concentram 0s
maiores percentuais de casos de AIDS em mulheres sdo as de 25 a 34 anos, as quais séo
atingidas em plena idade reprodutiva, a transmissdo acontece através da relagdo sexua
com seu parceiro (BRASIL, 2012).

Nos ultimos anos vem-se percebendo um regjuvenescimento do padrdo de
fecundidade no Pais, com crescimento destas taxas entre a populagdo adolescente.
Assim sendo, este tem sido um tema debatido, pois é destacado como um evento
precoce, sobretudo na area da salde publica, com implicacdes nas questdes relativas a
salde da mulher gravida, sendo esta uma idade que expfe a mée e o0 bebé a possiveis
riscos, aumentando os indices de mortalidade materna e infantil (COSTA &
HEILBORN, 2006).

Quanto a escolaridade observou-se que 46% das gestantes tinham de 8 a 11 anos
de estudo; 40% de 4 & 7 anos de estudo; 10% das gestantes tinham 12 anos ou mais; e
4% tinham de 1 a 3 anos de estudo.

Para Souza (2002), “A educacgéo tem um papel fundamental na assimilagéo de
campanhas informativas e na propensdo a mudancas de habitos e comportamentos
sociais”. Assim percebe-se que ha uma relacdo entre o nivel de escolaridade e 0 acesso a
informagdes de salde. As gestantes com mais anos de estudos sdo as que menos foram
submetidas a realizagdo de teste rapido para deteccéo de HIV. Neste sentido, a maior
escolaridade é um fator que contribui favoravelmente para maior acesso a informagoes,
0 que pode conferir a mulher maior preocupacdo em realizar acompanhamento da sua
gestacdo e recém-nascido.

Dos 48 testes rdpidos para HIV realizados no ano de 2009 em gestantes na hora
do parto, ndo se pode precisar se as gestantes ndo apresentaram o cartéo de pré-natal no
momento do atendimento, ou se o resultado do exame anti-HIV n&o foi registrado.

Das gestantes submetidas ao teste rapido para HIV, 81% eram solteiras e 19%
casadas, 0 que pré-supde que o fator companheiro interfere significativamente na
realizac&o do pré-natal.

Num estudo realizado por Rodrigues (2008) com puérperas em uma maternidade
publica do municipio de Curitiba/PR, das 160 entrevistadas a maioria eram solteiras
(42%), 33% eram casadas, 24% se encontravam em unido estavel e 1% divorciadas.

De acordo com Souza (2002) a epidemia de AIDS € um grande problema de
salde publica no Brasil, e, embora ainda hgja muito mais casos notificados em
individuos do sexo masculino, a velocidade de crescimento da epidemia como em
outros paises, € muito maior entre mulheres do que entre homens, 0 gue aumenta o risco
de infeccdo de criangas e recém nascidos por HIV. Sendo assim, 0os programas que
relacionam as DST ao HIV e ao plangamento familiar deveriam se atentar a essas
mesmas questdes vistas pela 6tica do género masculino.

Estudos tém mostrado que ter uma familia e filhos ndo é apenas um desgjo
feminino, mas também uma fonte de reaizacdo (SOUZA, 2002). Neste sentido, a
gestante portadora do virus HIV tem o direito a assisténciaintegral e qualificada durante
todo o periodo gestacional, parto e puerpério, através do pré-natal e medidas de
prevencdo datransmissdo vertical do HIV.
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No quesito nimero de filhos anteriores a gestacdo em questdo, 44% ndo teve
nenhum filho, 27%, tinham um filho, 15% tinham dois filhos, sendo que 14% tinham
trés ou maisfilhos.

Segundo Haidar et al. [s.d.] as m&es com maior escolaridade tem maior chance
de terem menos filhos quando comparadas com aguelas com ensino fundamental
incompleto. Assim a queda nas taxas de natalidade ocorre no segmento da populacéo
mais privilegiada, ou sgja, mais informada, que pode adotar medidas anticoncepcionais
mais eficazes.

O mesmo autor em sua pesquisa, onde analisou as declaragdes de nascidos vivos
da regido de Guaratinguetd, S&0 Paulo, percebeu que 0 maior numero de partos,
realizada a soma das variéveis filhos vivos e filhos mortos, estava associado a baixa
escolaridade, com chance de ocorrer no minimo trés vezes mais, quando comparado
com o nimero de partos das maes com mais de oito anos de escolaridade, o que
corresponde aos niveis médio e superior. Constatou também que as maes com menor
escolaridade tém mais que trés filhos quando comparadas com mé&es com maior
escolaridade, e o nimero de filhos maior que trés pode ser decorrente de fata de
informagao ou falta de acesso aos servigos de saide.

Rodrigues (2008) argumenta que € importante e necessario aproveitar todas as
oportunidades de educacdo em salude, prevenindo e informando sobre o risco de
infeccdo pelo virus HIV e, consequentemente, atransmissao vertical paraa crianca.

Segundo Lowdermilk (2002), a oportunidade do aprendizado e do
aconselhamento deve estar disponivel paratodas as mulheres e gestantes, tendo em vista
que as condi¢cBes que aumentam os riscos de salde da mulher também aumentam o
risco de salide para o seu filho.

A epidemiado HIV representa uma das mais sérias ameagas a salide publica dos
nossos tempos. Esta realidade demanda o constante aprofundamento do debate e da
reflexdo em torno das préticas educativas, de modo a aumentar sua eficacia e apontar
caminhos que respondam aos diversos desafios rel acionados (FERREIRA, 2002).

Na busca pelo loca de residéncia, apenas 16% das gestantes submetidas ao teste
rapido para HIV, residiam em localidades cobertas pelas equipes de Estratégia Salde da
Familia.

Na investigacdo acerca da Idade gestacional na hora do parto, 92% das gestantes
estavam entre 37 e 41 semanas de gestagao; 4% entre 32 a 36 semanas gestacionais; 2%
com menos de 22 semanas; e 2% com mais de 42 semanas de gestacao.

Estudos mostram que muitas mulheres tomam conhecimento da propria
soropositividade quando descobrem que seu filho esta infectado, ou ao realizar o pré-
natal, ou ainda durante o parto e no pés-parto. (MOURA, 2006).

Quando a gestante descobre que esta infectada pelo HIV experimenta uma
situacdo dolorosa, pois, além de lidar com o proprio diagnostico, ainda cogita da
possi bilidade de transmisséo do virus da AIDS ao filho que esta gerando.

Vieiraet al. (2011) descreve em seu estudo que entre os anos de 2000 a 2006 em
Vitoria, foram notificados 14 casos de criancas infectadas pelo HIV por transmisso
vertical, entre as quais somente sete tinham a mée notificada como gestante HIV -
positiva.

Quanto ao tipo de parto redlizado, 63% foram partos cesareos e 37% foram por
viavaginal.
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A via de parto indicado depende da carga viral, neste sentido indica-se o parto
por cirurgia cesarea quando a carga vira for maior ou igua a 1.000 copias/ml,
desconhecida ou aferida antes da 342 semana de gestagdo, e nestes casos, a gestante
estiver em trabalho de parto, com dilatagdo cervical menor que 4 cm e as membranas
amnicticas integras, ha indicagdo de cirurgia cesariana eletiva. Nos casos de ruptura
prematura de membranas antes da 342 semana de gestacéo, em parturiente com HIV, a
conduta deve ser particularizada, pois ndo ha dados na literatura sobre qual conduta sera
mai s segura nessas situagdes (BRASIL, 2010; BRASIL, 2012).

O tipo de parto realizado demonstrou relagdo com a escolaridade das gestantes.
Segundo Haidar et al. [s.d.], a escolaridade materna esta fortemente associada ao tipo de
parto quando as mées com maior grau de instrucdo apresentam uma chance seis vezes
maior de terem seus filhos de parto cesareo. 1sso pode ser decorrente tanto da opcdo da
mage, como também médica, pois, como 0 parto cesareo costumater um custo financeiro
maior, as maes com maior escolaridade podem optar por ele, umavez que costumam ter
melhores condi¢cbes econdmicas.

Cerca de 65% dos casos de transmissdo vertical do HIV ocorrem durante o
trabalho de parto ou no parto propriamente dito (BRASIL, 2007). Como 0 maior risco
de infeccéo perinatal ocorre no momento do parto, o teste podera contribuir para reduzir
de maneira consideravel atransmissao do virus para o bebé.

Acerca do nimero de consultas de pré-natal realizadas pelas gestantes, 51%
realizaram mais que 7 consultas,17% realizaram de 4 a 6 consultas, 17% de 1 a 3
consultas e 15% néo realizou nenhuma consulta.

A pesquisa aponta um baixo nimero de consultas de pré-natal durante a
gestacdo, 0 que desperta para a necessidade de se fazer busca ativa das gestantes para a
realizagcdo do pré-natal ainda no primeiro trimestre de gestagéo.

O aumento de casos de AIDS em mulheres nos Ultimos anos exigiu a
implementagdo de medidas concretas de salide publica, com a redlizacdo de exames
para o diagnostico da infeccdo pelo HIV durante a gestacdo acompanhada de
aconselhamento (RODRIGUES, 2008).

A redizacdo do teste anti-HIV no pré-natal representa a primeira etapa da
prevencdo da transmissdo verticadl e deverd ser oferecido a todas as gestantes,
independentemente de sua situacdo de risco para o HIV. Falhas na cobertura do teste
durante o pré-natal € um fato grave, uma vez que impossibilita a adogdo precoce das
medidas profilaticas efetivas. (BRASIL, 2012).

Em caso de resultado positivo a gestante recebera horas antes do parto, doses do
medicamento AZT e o0 bebé recebera o mesmo medicamento da mée em forma de
xarope, durante 6 (seis) semanas. O aleitamento materno € suspenso, por constituir
importante via de transmissdo do virus HIV. (BRASIL, 2012).

REFLEXOES
De modo geral, é expressivo 0 nimero de gestantes submetidas ao teste rapido
paraidentificacdo de HIV, sgja pela ndo redlizacédo do pré-natal, pelafalta de registro do

resultado do exame anti-HIV no cartdo de gestante pela equipe de salde ou pela néo
apresentacdo do cartdo no momento do parto junto ao servico de salde.
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O estudo sinalizou ainda, que nas regides de menor cobertura pelas equipes da
Estratégia Salde da Familia, houve prevaléncia de gestantes sem o resultado anti-HIV
na hora do parto.

Aos profissionais de salide, recomenda-se o fiel registro do resultado dos exames
de pré-natal no cartéo de gestante o que pode contribuir para minimizar os danos sociais
e financeiros decorrentes deste processo.

Quanto a assisténcia prestada as gestantes durante o pré-natal, faz-se necessario
enfatizar a importancia da apresentacdo do cartdo de gestante em todos os servicos de
salde.

Destaca-se a relevancia do cumprimento adequado das medidas definidas como
eficazes para a garantia da reducdo da transmisséo vertical do HIV, como a realizagéo
de pré-natal no inicio da gestacéo e busca ativa, a monitorizacdo de exames |laboratoriais
e seu registro fiel no cartéo de gestante, a escolha correta do tipo de parto para gestantes
soropositivas para HIV, entre outras agbes com vistas a minimizar 0s impactos sociais e
€condmicos em NOSso pais.

Pesquisas e inovacgbes gerenciais podem conduzir novas oportunidades de
ampliar a assisténcia ao pré-natal no municipio pesquisado, minimizando as implicagdes
decorrentes da transmissao vertical do HIV.

Novos investimentos, como por exemplo, ampliacdo das equipes de Estratégias de
Salde da Familia, estratégias de educacdo em salde e maior oportunidade de
escolarizacdo também podem favorecer maior adesdo das gestantes ao pré-natal,
trazendo mais conhecimentos acerca da gestacdo e da transmissdo vertical, tanto do HIV
como de outras doengas, reduzindo a propensdo a outras complicagdes de salide comuns
entre 0 grupo investigado.
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