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UNINGA

e v e W EDITORIAL

Prezado leitor, temos a satisfacéo de divulgar a décima segunda edic¢éo, volume dois,
da Revista “UNINGA Review”.

“UNINGA Review” recebeu a estratificacio B5 pelo sistema QUALIS CAPES, apds
aavaliacao das edicdes anteriores e divuldaga no ano de 2012.

Aproveitamos a oportunidade para agradecer aos autores dos trabalhos que
abrilhantam esta edi¢do e para convidar os autores de trabal hos cientificos que se enquadram
em nosso escopo editorial para o envio de seus artigos para nossa andise ad hoc, para quem
sabe, compor a nossa décima terceira edicdo, no més de janeiro de 2013.

Boaleitural
Mario dos Anjos Neto Filho
Editor-Chefe

Dear reader, we are pleased to release the twel ve edition, volume two, 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, shown in 2012.

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
articles to our ad hoc reviewers, to maybe make our thirteen edition in january, 2013.

Happy reading!

Mario dos Anjos Neto Filho
Editor-in-Chief
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RESUMO

A Educacdo Permanente em Salde (EPS) constitui estratégia fundamental as transformactes
do trabalho para que venha a ser lugar de atuacdo critica, reflexiva, propositiva,
compromissada e tecnicamente competente. A EPS vem sendo incorporada ao Sistema
Unico em Saride, explicitando a importancia da reflexdo coletiva da equipe de trabalho, a
partir dos problemas reais encontrados na pratica cotidiana.

PALAVRAS-CHAVE: enfermagem, educagcdo, educagdo permanente, educagdo
continuada.

ABSTRACT

The Permanent Health Education (PHE) isa fundamenta strategy to change in work to
cometowork instead of critical, reflective, purposeful, committed and technically
competent and has been incorporated into the Unified Health, explaining the importance
of collective reflection of the work team from the real problems encountered in everyday
practice.

KEYWORDS: nursing, education, permanent education, ongoing education.

INTRODUCAO

A educacdo é uma atividade humana que depende de saberes necessarios a existéncia
de toda a sociedade, € um processo que fornece conhecimento e experiéncias culturais,
cientificas, morais e adaptativas que 0s tornam aptos a atuar no meio social, portanto esta
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precisa cuidar da formagdo de seus individuos, auxiliando-os no desenvolvimento de suas
capacidades fisicas e espirituais (PASCHOAL et al., 2007).

Ao contrario do que muitos pensam, 0 ato de educar ndo € apenas transferir
conhecimentos, mas sim, conscientizacdo para a construgcdo do conhecimento e da
autonomia. Por esse motivo representa um ato de amor e de coragem, promovendo uma
andlise critica e transformadora da realidade, utilizando o didogo como principa
instrumento (AMESTOQY et al., 2010).

A educacdo em enfermagem tem uma relacdo estreita com relagdo a conhecimento e
prética, sendo compreendida como via de md dupla e como um dos pilares do
conhecimento profissional. Para que isso ocorra € necessario préticas de liberdade com
responsabilidade como requerimento moral, onde se exercite o respeito a dignidade de todos
e se desenvolva estudos e pesquisas que contribuam para a cidadania. A educacéo
permanente, ndo sO desenvolve competéncia profissional para intervir na realidade com
autonomia e resol utividade, respeitando as regras democraticas, como avalia 0 conhecimento
produzido imprimindo sentido e significado a luz do trabalho que realiza para a sociedade,
na condicao de enfermeiro, professor, pesquisador €/ou administrador (PRADO et al., 2007).

A politica de Educacdo Permanente em Salde € pautada nas necessidades de salde
dos usuarios/populacdo, e tem como objetivo constituir uma rede de ensino-aprendizagem
no exercicio de trabalho, para a formacdo e desenvolvimento dos trabahadores. Neste
cenario o trabalhador também exerce o papel de educando, sendo obrigado a trabalhar ao
mesmo tempo em que se educa, criando uma via de méo dupla entre teoria e prética, para
obter melhor qualidade de vida e da assisténcia prestada (RUTHES & CUNHA, 2008).

A participagdo da equipe de enfermagem na educacdo permanente em salde é
essencial, pois a mesma mantém contato direto e permanente com o paciente e suafamilia, o
gue possibilita perceber a realidade e avaliar suas necessidades (SEIFFERTI & SILVA,
2009).

A educacdo permanente vem atender as necessidades dos pacientes, profissionais
ativos e inseridos no contexto de salde e sua ingtituicdo, melhorando a qualidade da
assisténcia prestada, tornando efetiva quantitativamente e qualitativamente a intervencéo e
melhorando a formagdo profissional, além de ser € uma das estratégias que possibilita
construir um novo estilo na formagdo e que pode ser realizado através de trabal hos col etivos
entre uma equipe multiprofissional nas instituices de ensino (OLIVEIRA, 2007).

Além de ser dindmica e continua, a educacdo permanente € um processo de ensino e
aprendizagem, tendo como finalidade a andlise e aprimoramento da capacitaco de pessoas e
grupos, para enfrentar a evolugdo tecnoldgica, as necessidades sociais e atenderem aos
objetivos e metas dainstituico a que pertencem (SOUZA et al., 2006).

Assim como na mundializacdo dos mercados, nos hospitais, a qualidade de
assisténcia se impde, no aumento da oferta e na diversificacio das tecnologias. E nesse
sentido que a Educagdo Permanente em Salde promove o desenvolvimento integral dos
profissionais do setor, empregando os acontecimentos do trabalho, 0 ambiente normal das
atividades em salde e os estudos dos problemas reais e do cotidiano e situagbes mais
apropriadas para atingir uma aprendizagem significativa (SEIFFERTI & SILVA, 2009).

Como uma das modalidades de educacéo no trabalho, na educacdo permanente, o
envolvimento da equipe de salde no processo de educagdo acontece com a aguisicao
continua de habilidades e competéncias que estejam de acordo com as necessidades dos
cenarios de salde, para que resultem em atitudes que gerem mudancas qualitativas no
processo de trabalho da enfermagem (PERES & CIAMPONE, 2006).

Visando alcancar perfis profissionais orientados pelas necessidades da populacéo, o
plano de reordenagdo politica de recursos humanos no SUS preconiza a educacdo
permanente no trabaho, pois um verdadeiro processo de educacéo € estabelecido através de
uma andlise das necessidades reais de determinada populacdo, tornando a discusséo sobre a
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educacdo permanente dos profissionais de enfermagem fundamental e estratégica para a
consolidac&o do Sistema Unico de Salde (SUS) (TAVARES, 2006).

A educacdo permanente, sendo um processo educativo continuo, parte da
problematizacdo dos processos de trabalho, com o objetivo da transformacdo das préticas
profissionais e a organizagcdo, tomando como referéncia as necessidades de salde das
pessoas e das popul agbes, qualificacdo, reafirmacdo ou reformulagéo de val ores, construindo
relages integradoras entre os sujeitos envolvidos (MERHY, 2005).

A estruturacdo da Educacdo Permanente em Salde parte de elementos como a
necessi dade do processo de trabaho, e as necessidades de conhecimento e a organizacéo de
demandas educativas sdo geradas neste processo, apontando caminhos e fornecendo pistas
ao processo de formagdo. Sob este enfoque, o trabalho ndo é concebido como uma aplicacéo
do conhecimento, mas entendido em seu contexto sécio organizacional e resultante da
prépria cultura do trabalho (MANCIA et al., 2004).

O presente estudo tem como objetivo realizar uma reflexéo sobre a importancia da
educacdo permanente para os profissionais de enfermagem, visando melhorar a qualidade da
assisténcia prestada.

MATERIAL E METODOS

Foi realizada uma revisdo de literatura por meio de bancos de dados como LILACS,
SCIELO, MEDLINE, revistas indexadas e livros. Os critérios de inclusdo foram: artigos e
livros publicados entre 2005 e 2011, através dos descritores. educacdo permanente,
educacdo continuada, assisténcia de enfermagem. Para os critérios de exclusdo
determinamos: artigos publicados anteriormente a 2005 e com tematica diferenciada do tema
e objetivo.

RESULTADOSE DISCUSSAO

Habilidades e competéncias envolvem os profissionais de enfermagem durante o
processo de sua formacao, as quais incluem uma multiplicidade de conhecimentos e préticas,
bem como a associacdo destas, ou sgja, apraxis em salde (PINTO & PEPE, 2007).

E necessario a todos os profissionais da salide uma prética de qualidade, qualquer
que sgja seu local de atuagdo, que desenvolva andlise critica de contextos e que problematize
saberes, a fim de atuar com responsabilidade. Em sua prética, o enfermeiro estd em
constante processo educativo e como integrante da equipe multiprofissional, deve envolver-
se na concretizagao de tais préticas e na luta pelaintegralidade. (PINHO et al., 2006).

A Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) de fevereiro de 2003 tem como
principios a valorizagdo das praticas de atencéo e gestdo de acordo com o SUS; estimulacdo
e fortalecimento do trabalho em equipe multiprofissional; preservacdo de autonomia de cada
cidadao; fortalecimento de co-responsabilidades nos processos de gestdo e controle social
em todas as insténcias do SUS e compromisso com a democratizagdo das relacbes de
trabalho; valorizacdo dos profissionais; promoc¢do de gestdo compartilhada e participativa
dos cuidados e atencdo aos usuarios estimulando o trabalho humanizado; atencdo para
questdes de violéncia e preconceitos durante o atendimento; respeito a privacidade;
provimento de ambiente acolhedor e confortével e incentivo a educacéo permanente (SILVA
& BORGES, 2008).

O aumento da demanda no servico e a pressado por respostas rdpidas estdo causando
uma implantacéo de model os de educacdo no servico de salide onde Educacdo permanente e
educacdo continuada tornam-se sinbnimos, sendo que a educacdo continuada € Gtil ,mas ndo
tem poder de transformagdo, enquanto a educacéo permanente transforma as praticas de
servico, relacionando prética e teoria (MANCIA et al., 2004).



Por ser também uma prética social, a profissdo de enfermagem compreende em todas
as suas acles préticas educativas. Deste modo, existe a necessidade de promover
oportunidades de ensino, fundamentadas na conscientizacdo do valor da educacéo, pois o
conhecimento € um valor necess&io do agir cotidiano e este embasa as acfes de
enfermagem, objetivando o crescimento dos profissionais em sua totalidade, bem como o
reconhecimento deles pela funcéo educativa no desenvolvimento do processo de trabalho
(ALMEIDA & FERRAZ, 2008).

A politica publica nacional de educacdo permanente em saude (EPS) preconizar a
articulacdo multiprofissional da gestdo setorial, atencdo a salde, controle sociad e
instituicdes formadoras, através da educacdo pautada no processo real de trabalho, visando a
integralidade na assisténcia (TRONCHIN et al., 2009).

A educacdo de forma continua em enfermagem é referida com trés diferentes
denominagbes. educagdo continuada (EC), educacéo em servico e educacdo permanente
(EP), mostrando a auséncia de consenso sobre educacéo no trabalho de enfermagem e a
existéncia de duas propostas que tém um carater complementar e ndo excludente, embora
sgjam diferentes (PEDUZZI, 2009).

A educagdo continuada é pautada no ensinamento técnico-cientifico, que ensina, mas
ndo transforma a assisténcia, em contrapartida, a educagdo permanente se mostra mais
eficiente & medida que constitui um projeto politico-pedagdgico, visando a transformacéo
das praticas de salde na perspectiva do trabalho em equipe e da ampliacdo da cidadania e
considerando atriade usuéario, trabalhador e servico (MONTANHA & PEDUZZI, 2010).

Para melhor compreensdo, a Educacdo Permanente pode ser entendida como
processo de transformagéo, no qual o aprender e 0 ensinar se incorporam ao cotidiano das
organizacOes de trabalho (AMESTOY et al., 2010).

Em contraposicéo ao conceito de educagdo continuada que trata das atividades de
ensino apos a formacdo inicia e tem como finalidade a atualizacdo e aquisicdo de novas
informacfes, a educacdo permanente em salde ndo sO objetiva a aquisicdo de novos
conhecimentos, como problematiza situagbes reais do cotidiano de trabalho visando
transformacdo das préticas de servicos, mudando o processo de atencdo a salde, de
formulacéo de politicas e controle social (MUROFUSE et al., 2009).

REFLEXOES

A Educagdo tem um papel essencial na construcéo do futuro da enfermagem, sendo
primordial na preparagéo de profissionais, objetivando o aperfeicoamento da qualidade dos
cuidados prestados, contribuindo para atender individuais da populagdo e necessidades de
salide coletiva e exige, como um processo de reflexdo e crescimento da instituicéo, em um
constante ciclo de mudancas e transformacdes (RICALDONI & SENA, 2006).

Ao longo dos tempos a educagdo tem se mostrado como uma ferramenta para
mudangcas e transformagdes de paradigmas na sociedade humana. Assim, as transformagoes
sociais, 0s modos de producdo de bens e servicos e a transferéncia de conhecimento podem
ter como base solida a educacdo. Em se tratando de educacéo e salde, a acumulacdo pura e
simples de conhecimento ndo tem produzido inovagdes nos processos de trabalho e os
mesmos ndo tem acompanhado as novas tecnologias e nem tem sido bem avaliados pelos
novos e exigentes indicadores de qualidade (AMESTOY et al., 2007).

Também, na organizacdo do trabalho ndo se tem observado uma exigéncia para que
os trabalhadores deixem de fazer uma manutencéo pura e simples de suas habilidades e
passem afazer inovagdes das habilidades dinamicamente (VECINA NETO, 2007).

Talvez o melhor resultado esperado deste estudo sgjaincitar os profissionais de enfermagem
arefletir sobre sua préaxis, voltar-se para a integralidade e novas possibilidades do exercicio
do atendimento sem fragmenté-lo em tarefas estanques e/ou procedimentos (OM S, 2007).



Conceitos e métodos da Educacdo Permanente de Salide devem nortear 0s processos
de trabalho, cuidado e qualidade preparando os profissionais de enfermagem para que seu
trabalho se torne um reflexo do “desfrutar cidadania em salde” e para que ele passe a ser um
processo de constantes mudangas e transformagfes no atender, tanto de forma individua e
guanto coletiva (CECCIM, 2005).

Visando aproximar o0 ensino da organizacdo dos servicos de salde em um
movimento de reflexdo critica, apontando as mudangas requeridas para a educacéo, atencdo
e gestéo dos servicos e da educacdo, assume-se a Educacédo Permanente em Salde como
uma possibilidade de mudanca, na formagdo dos profissionais da salide e para a construgéo
do paradigmadaintegralidade no cuidado (SILVA & SENA, 2006).

E evidenciada a dissociacdo entre o aprender e o fazer, revelada pelas dicotomias
entre teoria e préatica. Uma proposta de superacéo dessa contradicdo € assumir a Educacéo
Permanente como uma possibilidade de aproximar o ensino da organizac&o dos servicos de
salde, baseando-se na aprendizagem significativa e na possibilidade de transformar as
préticas profissionais, aumentando a qualidade da assisténcia prestada ndo sd pelos
profissionais de enfermagem, como também, por todos os profissionais da érea da salde,
para que realmente consigamos melhorar a forma de cuidar, tratar e acompanhar a salide dos
brasileiros se conseguirmos mudar também os modos de ensinar e aprender.
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RESUMO

O grande desafio educaciona € tornar significativo o processo, superando dificuldades e
incoeréncias verificadas em muitas institui¢des, que se agravam no Ensino Superior, assim
como se torna significativo substituir os relatorios frios e mecanicos, que ndo desafiam os
agentes a aprender efetivamente, devendo refletir, inclusive, sobre a prépria pratica docente.
Neste sentido, compreender a esséncia da Educagcdo e sua relevancia no processo de
formagdo do individuo requer entender suas propostas, adequando as capacidades da etapa
de desenvolvimento individual e as necessidades dos agentes, preparando-os para a vida em
sociedade. O processo deve ser marcado por estimulos, estratégias, qualidade e acesso que
levam a aprendizagem e formem o cidaddo critico e atuante, sobretudo ao se andlisar as
perspectivas do Ensino Superior e as caréncias educacionais e sociais brasileiras. A
tecnologia, nesta conjuntura, deve ser utilizada em prol do processo, tendo o Ensino a
Distancia como significativo para disseminar conhecimento, acesso, inclusdo e
independéncia ao aluno, situagbes que justificam a escolha do presente tema. Assim o
presente artigo objetiva analisar 0 Ensino Superior e a modalidade a distancia, buscando
atingi-lo mediante revisdo da literatura especifica e materiais que atendam o tema proposto.

PALAVRAS-CHAVE: Cidadania. Educac&o. Ensino Superior. Educagéo a Distancia

ABSTRACT

The big challenge is to make significant educational process, overcoming difficulties and
inconsistencies found in many institutions, which are aggravated in Higher Education, and
becomes meaningful substitute cold and mechanical reports, which do not challenge the
agents to learn effectively, and reflect, even about their own teaching practice. In this sense,

11



understanding the essence of education and its relevance in the training process requires the
individual to understand their proposals, matching the capabilities of the development stage
and needs of individual agents, preparing them for life in society. The process is marked by
stimuli, strategies, quality and access that lead to learning and form critica and active
citizens, especially when analyzing the prospects of Higher Education and the Brazilian
socia and educational needs. The technology at this juncture should be used in assisting the
peace process, and the Distance Learning as significant to disseminate knowledge, access,
inclusion and independence for the student, situations that justify the choice of this theme.
So this article aims to analyze higher education and distance mode, trying to reach him
through review of relevant literature and materials that meet the theme.

KEYWORDS: Citizenship. Education. Higher Education. Distance Education.

INTRODUCAO

A ingtituicBo escolar constitui 0 ambiente responsdvel em proporcionar aos
individuos informagdes, formacdo e conhecimentos responsaveis por formar e fortalecer
valores, personalidade, identidade e participacdo no seio da comunidade que integram. Além
disso, ela quebra paradigmas, evita pré-conceitos e da condicdes para viverem na sociedade
letrada. Por conta disso, o processo é marcado por paradoxos, sobretudo referentes ao ensino
tradicional, cujas preocupacdes sdo atender normas, burocracias e manuais pré-definidos.
Contudo, nos diversos ciclos ao Ensino Superior, torna-se latente a busca de estratégias e
recursos que efetivamente vislumbrem a verdadeira Educacéo, direcionando o estimulo dos
agentes a aprender, oferecendo aos professores oportunidades para explorar competéncias e
habilidades, explorando os interesses multiplos, uma vez que a aprendizagem é resultado da
participacao ativa dos agentes envolvidos, ideias estas compartilhadas por Ribeiro (2002).

O processo precisa buscar estratégias e recursos que efetivamente vislumbrem a
verdadeira Educacdo, direcionando o estimulo do auno a aprender e, no caso do Ensino
Superior, preparé-lo para a vida profissional, valorizando os interesses multiplos, uma vez
que a aprendizagem € resultado da participacdo ativa dos agentes envolvidos, sendo
fundamental a exploracéo, inclusive, dos recursos disponivels, como o Ensino a Distancia,
como destaca Nunes (1994).

Em razéo disso, o tema justifica-se pela necessidade de entender tais avancos, os
quais podem contribuir significativamente na rotina, possibilitando a pesquisadora
aprimoramento profissional e pessoal, na medida em que o Ensino Superior, modalidade a
distancia, faz parte da sociedade contemporanea, a qual pode complementar seus estudos
académicos naformagdo docente.

Destaca-se, com base nessas perspectivas, que 0 presente artigo tem por objetivos
verificar as perspectivas da Educacéo contemporanea e a inclusdo social, assim como
analisar as perspectivas do Ensino Superior brasileiro e a viabilidade da Educacéo a
Distancia como responsavel pela autonomia, acesso e conhecimento.

Para uma verdadeira verificagdo sobre os paradigmas da Educagdo, foi elaborada
pesgquisa qualitativa, observando a inclusdo social, o papel da escola e a Educacdo a
Distancia para 0 acesso a0 Ensino Superior, identificando como funciona a prética das
instituicdes, mediante aos precedentes teodricos, conseguidos mediante livros, artigos,
monografia e internet. ApOs a coleta de dados e informagBes através dos materiais
especificos e pertinentes ao tema, partiu-se para a execucao do trabalho propriamente dito,
utilizando citagtes diretas e parafrases.

Nesta dindmica destaca-se a ingtituicdo escolar deve ser marcada pela qualidade,
acesso, motivagdo, prazer e inclusdo, possibilitando aos agentes a busca por descobertas
significativas, na medida em que o processo estatico, burocratico e mecanico do ensino

12



tradicional sgjam substituidos pela valorizacdo integra do individuo; dar significado ao
processo, fortalecido no Ensino Superior, proporciona o sucesso pessoa, académico e
profissional dos agentes envolvidos, preparando-os enquanto cidadéos ativos e atuantes no
mercado de trabal ho.

Para apresentar tais perspectivas, o referencial tedrico € composto por dois topicos,
sendo que o primeiro deles apresenta as concepcdes acerca da Educacdo contemporanea e
inclusdo social; 0 segundo destaca a relevancia da Educacéo no contexto, sobretudo no que
serefere ao Ensino Superior modalidade a distancia.

Destaca-se, assim, que a escola precisa se preocupar com a eficiéncia e eficécia,
possibilitando que o aluno obtenha uma formacdo adequada e seja preparado para a vida,
criando um diferencial significativo no meio em que vive. Nesta redidade, é fundamental
gue se desenvolvam estratégias e busguem ferramentas que auxiliem o professor para formar
valores e fortalecer a personaidade. O professor, inclusive na Educacdo a Distancia auxilia
0 aluno no processo de aprendizagem oferecendo pontos de vista distintos sobre um mesmo
assunto, suas relagdes com outros contelldos e possivels aplicagdes préaticas, sendo relevante
que no trabalho o docente tenha dominio do contelido a ser ensinado, assm como deve
preocupar-se em formar cidad&os criticos e participativos.

Inclusdo social: o papel da escola eareevancia do trabalho pedagégico

A instituicdo escolar, em parceria com a familia, tem por responsabilidade conceder
0s meios pedagdgicos e didaticos para a materializacdo das aprendizagens dos alunos nos
aspectos mais amplos, incluindo a construgcdo da cidadania. Para que tal pressuposto sgja
atendido, a intervencéo do professor precisa ser subsidiada por informagdes que colaborem
no processo, disponibilizando recursos, ferramentas e métodos capazes de atender a todos,
tornando-os agentes ativos, uma vez que “um pais que ndo cuida da Educacdo de seu povo
esta condenando o seu futuro.” (TIBA, 1998).

O ensino tradicional, mecéanico e burocrético, em grande parte, confundiu ensinar
com transmitir e 0 aluno € assistido como agente passivo da aprendizagem e o professor
mero transmissor. Além disso, o individuo que apresenta dificuldades, na maioria das vezes,
€ segregado e sofre preconceitos, simplesmente sendo posto de lado pelo sistema, e, em
diversas situacdes o fracasso escolar constitui a Unica garantia.

Em razéo de ta prédtica, 0o processo em muitas escolas precisa ser revisto e
reformulado, devendo haver comprometimento com a socializagdo do conhecimento, a
formag&o para uma cidadania consciente, ativa e critica, vislumbrando a parceria eficaz entre
esta ingtituicdo e a familia, onde a rotina escolar deve ser um espaco motivador, capaz de
garantir mais que conhecimentos técnicos. Entre as estratégias, os profissionais da Educagdo
precisam investir em sua propria formagdo docente por meio da qualificagdo, formagdo
continuada, interdisciplinaridade, assim como acompanhar os avancos tecnolgicos e as
ferramentas disponiveis de aprendizagem.

Em Fonseca (1995) é possivel identificar que a aprendizagem concebida quase que
exclusivamente como processo de assimilagdo, sem valorizar conhecimento prévio, €
entendido como adestramento intelectual, profissional e social, pois todos precisam e devem
participar do seio da comunidade que integram, sendo responsavels por construir suas
historias.

Baseando-se em tais premissas torna-se relevante a valorizacdo do individuo
enquanto ser social, favorecendo o potencial reflexivo, na medida em que o ambiente deve
criar um espago que valorize conhecimentos prévios, atendendo as expectativas dos agentes,
vislumbrando as verdadeiras necessidades daqueles que utilizam da institui¢cdo. Na dinamica
Aranha (2000) apresenta a inclusdo como concebida para atender estas perspectivas, cuja
ideia se fundamenta na filosofia que reconhece aceita e respeita a diversidade na instituicéo
escolar, e, por consequéncia, na vida em sociedade, garantindo o acesso de todos as
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oportunidades e aos bens disponiveis, independentemente das peculiaridades individuais ou
dos grupos sociais.

As afirmagdes acimatém por aparato a Constituicao Federal brasileira, aqual assume
como fundamental, dentre outros, o principio da igualdade, onde o caput do artigo 5
apresenta que “todos sdo iguais perante a lei, sem distingdo de qualquer natureza,
garantindo-se [...] ainviolabilidade do direito a vida, aliberdade, a igualdade, a seguranca e
a propriedade”.

Entretanto, para que o principio sgja legitimado ele deve ser relativo, dando
tratamento igual aosiguais e desigual aos desiguais, ou sga, as pessoas, enquanto individuos
s30 Unicos e diferentes, apresentando necessidades diversas e 0 cumprimento da Lei exige
que a elas sgjam garantidas as condicBes apropriadas de atendimento as peculiaridades
individuais, de maneira que todos usufruam das oportunidades exi stentes. Quando se analisa
0 tratamento pela “desigualmente”, nota-se que ela “ndo se refere a instituicdo de
privilégios, e sim, a disponibilizacdo das condi¢des exigidas pelas peculiaridades individuais
na garantia da igualdade real” (ARANHA, 2000).

Analisando tais perspectivas verifica-se que o principal valor que permeia aideia da
inclusdo € o que se refere ao principio da igualdade, pilar significativo de uma sociedade
democrética e justa, onde a diversidade precisa ser valorizada e requer a peculiaridade de
tratamentos, para que néo se transforme em desigualdade social.

[...] a cidadania fundamenta-se no principio de que as pessoas sao
iguais perante a lel e unicamente perante a lei, porque a cidadania
consiste em instrumento criado pelo capitalismo para compensar a
desigualdade social, isto é a situagdo em que alguns acumulam
riquezas, acumulam propriedades, enquanto outros ndo. Entéo, ndo
existe cidadania sem garantias de direitos, ndo existe cidadania sem
igualdade juridica. (VIEIRA, 2001).

Frente a isso, Maciel (2000) apresenta que a inclusdo social refere-se a equiparacéo
de oportunidades, assim como a mutua interagdo das pessoas com ou sem deficiéncia e o
pleno acesso aos recursos da sociedade. Uma sociedade inclusiva apresenta como principio
0 COMPromisso com as minorias e ndo somente com as pessoas portadoras de deficiéncia,
sendo, na verdade, uma medida de ordem econémica, ja que o portador de deficiéncia e
outras minorias tornam-se cidaddos participantes, produtivos, conscientes de seus direitos e
deveres, diminuindo, consequentemente, 0s custos sociais.

Segundo Aranha (2000) a inclusdo socia caracteriza-se por uma historia de lutas
sociais empreendidas pelas minorias e seus representantes, buscando a conquista do
exercicio de seu direito ao acesso imediato, continuo e constante ao espaco comum da vida
em sociedade. Por conta disso, lutar a favor dela precisa ser responsabilidade de cada um e
de todos col etivamente.

Neste contexto, a instituicdo escolar precisa contar com a efetiva participacdo das
diversas ingtitui¢des, como a familiar, possibilitando incentivos, métodos, didética, curriculo
condizente, recursos e ferramentas capazes de possibilitar a participacdo, a motivagcdo, a
construgdo da cidadania, a reflexdo e o fortalecimento da rotina. Como destacado, ao
contrario do que ocorre no ensino tradicional, 0 exercicio da coacdo e da obrigacéo,
sobretudo fortalecido pela avaliagéo e pela segregacdo, precisa ser substituido pelo processo
de formag&o continua e prazerosa. Como destaca D'Ambrosio (1986), “a ado¢do de uma
forma de ensino mais dindmica, mais realista e menos formal, mesmo no esguema de
disciplinas tradicionais, permitira atingir objetivos mais adequados a nossa realidade”.

Com relagdo a politica educacional, a Constituicdo Federal de 1988
concede amplos direitos, confirmando e ampliando o interesse social
pela Educacdo. Desde a Congtituicio monarquica de 1824, a
primeira Constituicdo brasileira, a educagdo irrompe como o
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fundamento da politica socia, que sd alcanca maior abrangéncia
durante o século XX. No final deste século, falou-se bastante a
respeito da Educagdo e de suaimportancia|...]. (VIEIRA, 2001).

Com base nessas consideragdes nota-se a relevancia desta instituicdo, responsavel
pela formagdo global dos individuos que dela se utiliza. Por outro lado, em diversas
situagOes, o fracasso escolar resulta em fracasso profissional e social, o qual, em diversos
momentos é visto como uma questdo individual, “culpando” o aluno pela ocorréncia.
Entretanto, é relevante a investigacéo para identificar os problemas e os erros, ressaltando e
valorizando os acertos, resultando na reversdo do quadro de evasdo, segregacéo,
discriminagao e analfabetismo funcional.

Para se personificar a inclusdo no ambiente escolar e a inclusdo social, € relevante
que se quebrem diversos paradigmas e a Educagéo precisam ser vista como um todo,
possibilitando que o processo “saia” da sala de aula e garanta que o individuo “leia o
mundo” que o cerca, ideias estas compartilhadas por Freire (1988).

A rotina escolar tem um sentido auténtico e relevante, e, para esse fim, deve ser
articulada com seu projeto politico-pedagdgico e relacionada com os repertorios dos
envolvidos. O professor € um dos agentes de maxima importancia, comprometendo-se com a
transmisséo e compartilhamento do conhecimento, estimulando os alunos, valorizando
competéncias e habilidades, articulando os contelidos pedagdgicos com as ferramentas
disponivels, principamente frente os avancos tecnoldgicos e as novas propostas
educacionais, garantindo a formacdo do cidaddo critico e atuante no seio em que esta
inserido, independente da disciplina ministrada, ja que este papel é coletivo e cotidiano.

Como observado, o professor torna-se importante agente, difundindo o saber,
revisando-o e ampliando-o; como tal, colabora para que se evite segregacéo e preconceito,
intermediando a troca de experiéncias, democratizando a rotina de sala de aula, condicdes
fundamentais da Educagdo Infantil & universidade.

Os individuos devem ser preparados para viver em sociedade, tornando-se
competentes e capazes de responder as estruturas em vigor. Em razdo disso, 0s aspectos
sociais, politicos, econdémicos, cognitivos, fisicos devem contribuir para o enriquecimento
da rotina, relacionados a diversidade caracteristica no ambiente escolar, e na sociedade em
geral.

As novas propostas educacionais contemporaneas quebraram barreiras; o aluno e o
professor, em varias escolas, passaram a compartilhar experiéncias, num processo dinamico
e ativo, e as situagbes como gravidez na adolescéncia, exclusdo digital e social, pobreza,
passaram a ser trabalhadas de maneira consciente, para que sgjam superadas, recuperando a
auto-estima do individuo.

O ensino que preza a motivagdo e faz com que o interesse do aluno seja despertado,
resultando na transformacdo do sentido do que se entende por materia pedagdgico e
formacgédo da cidadania. O interesse passou a comandar 0 processo ensino-aprendizagem, e as
experiéncias e descobertas se tornaram a base do progresso. Nesta realidade, o professor
deve ser um gerador de situacdes estimul adoras e eficazes, preocupando-se, como destacado,
com sua propria formagdo e qualificacdo para ser um dos agentes transformadores.

O processo educacional contemporaneo € uma mudanca de comportamento que
decorre como resposta a estimulos externos, controlados por meio de reforgos. Para se
trabalhar nesta ética, os agentes envolvidos precisam estar comprometidos com a Educacéo,
sempre se preocupando com a integragao e a inclusdo social. O ensino, a aprendizagem, a
formacdo de valores e da cidadania devem ser partes de um objetivo maior, e 0s gestores
precisam discutir as questdes amplas, ligadas as estruturas curriculares, integrando diferentes
saberes num processo coerente, com as possibilidades de desenvolvimento do individuo,
contribuindo para a formagdo de uma consciéncia de cidadania, ideias estas compartilhadas
por Ribeiro (2002).
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Civil, que indica cidadéo, ganha complexidade com o passar do
tempo. Os direitos mais restritos, existentes dentro do conceito de
cidadéo, transformam-se em muitos direitos de cidadania, tornam-se
direitos civis (as garantias individuais), direitos politicos (por
exemplo: de reunido, de expressdo de pensamento, de voto, de
organizacao de partido) e depois, no século XX, direitos sociais. |[...]
Portanto, a ideia de sociedade civil sugere a ideia de cidadania de
uma sociedade criada dentro do capitalismo, de uma sociedade vista
como um conjunto de pessoas iguais em seus direitos. (VIEIRA,
2001).

Para que a inclusdo socia realmente sgja uma realidade enquanto perspectiva da
Educacéo contemporanea, a instituicdo escolar precisa contar com um corpo docente e
administrativo engajados e preocupados com o processo, definindo as estratégias e as
ferramentas necessérias, preocupando-se com 0 acesso e a aprendizagem de todos.

O projeto politico-pedagdgico precisa agrupar atividades diversificadas e plano de
ensino que vislumbrem as necessidades dos agentes, ndo podendo ser somente um
emaranhado burocrético, que néo atende aos objetivos da instituicdo. Para tanto, precisa ser
construido e testado rotineiramente, pelos envolvidos com o processo educativo da escola,
atendendo a realidade em que foi criado, ndo podendo ser copiado de outra instituicdo, pois
precisa atender as necessidades daguela rotina em que esta sendo implantado, respeitando as
necessidades, as particularidades dos agentes envolvidos, contemplando a diversidade do
contexto, da Educagéo Infantil & universidade.

O processo, sob tais premissas, ocorre de maneira eficaz e é facilitado quando existe
a participagdo efetiva dos agentes no processo, incluindo o auno, propiciando o
questionamento e a participacdo, seja na escolha dos materiais, na formulacdo de problemas,
na quebra de paradigmas e barreiras que impecam 0 sucesso. Em Schliemann, Carraher e
Carraher (1997) verifica-se que “a atividade que conduz a aprendizagem ¢é a atividade de um
sujeito humano construindo seu conhecimento”. Quando tal situagdo ndo e observada,
muitos alunos perdem o interesse, pois a escola deixa de se relacionar com sua vida e suas
preocupacoes, rotina que passa a ser marcada pela avaliagdo persuasiva, por disciplinas que
ndo atendem as necessidades dos alunos, pelo preconceito, pela segregacdo escolar e social.

Em razdo disso, o professor precisater discernimento e sabedoria na identificagdo do
eixo de interesse dos alunos, vaorizando os repertérios, as dificuldades permanentes e
provisodrias, promovendo a orientacdo adequada para que todos se sintam atraidos; a esséncia
pedagdgica produz qualidade e quantidade de conhecimento, precisando de norma e de um
conjunto de parametros para produzir resultados. Em Moysés (2000) nota-se que “uma das
exigéncias para se acancar um elevado nivel de qualidade na Educacéo € aprimorar o
conhecimento sobre esse processo de forma a tornalo mais capaz de responder as
exigéncias deste novo tempo”. Observando as dificuldades enfrentadas pelo contexto que
exclui, personifica a necessidade do acesso, levando todos a uma convivéncia digna, a um
desenvolvimento equilibrado e funcional, enriquecendo o ambiente escolar e da
comunidade.

E preciso também considerar que esté justamente ai o desafio, o qual € o de mostrar
gue a sociedade, afamilia e a escola, estéo permeadas pela multiplicidade de personalidades,
e que cada uma tem o seu valor, e o trabalho conjunto entre estas instituicdes pode ser
positivo, no sentido de se evitar a segregacdo e o preconceito, frente esta diversidade.

Nota-se, desta forma, a necessidade de se explorar as oportunidades, adequando a
rotina para 0 uso pedagdgico de novas metodologias e auxiliando a formacdo integral do
individuo, em especial para 0 acesso a universidade, situacdo que ainda mais exclusao,
sobretudo das classes mais desfavorecidas socialmente. Nesta conjuntura, a inovagdo que
visumbra a verdadeira Educacdo deve ser valorizada, contribuindo para 0 acesso, a
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construgdo de um conhecimento, a inclusdo social e a formagdo de cidad&os capazes de
transformar a comunidade que integram, legitimando a democracia e a justica social na
sociedade contemporanea letrada.

O Ensino Superior e as concepgdes da Educacéo a Distancia

Com base no referencia tedrico anteriormente apresentado, nota-se que a instituicdo
escolar deve elaborar seu curriculo vislumbrando as necessidades de todos os agentes
envolvidos com o processo, como aunos, professores, equipe escolar, familia e comunidade,
da Educacdo Infantil ao Ensino Superior, enfatizando o aspecto interativo e produtivo; em
tal conjuntura o prazer, a motivacéo, a cidadania, a formagdo para o trabalho devem fazer
parte da dindmica, ao contrario do ensino tradicional observado em muitas instituicoes.

Em Silva & Rocha (2010) verifica-se que a Educacéo é relevante e constitui parte de
um contexto social integrado de variadas dimensdes, possibilitando a todos construirem e
reconstruirem sua historia, aicer¢cando qualquer sociedade; ela se articula em relacfes de
ordem social, cultural, econdbmica, politica, psicologica, contribuindo para a formagéo de
sujeitos sociais, construindo uma prética de exercicio da cidadania, assm como da
responsabilidade social e desenvolvimento humano tanto no que se refere as suas
capacidades como a seus valores inatos.

Por conta destas perspectivas e das mudancas observadas na rotina contemporanea,
resultado da globalizacdo, dos avangos tecnol dgicos é possivel identificar conflitos sociais,
0s quais, em muitas situacoes, fortalecem a indiferenca da formagdo humana, principalmente
no que se refere a formagdo profissional. Nesta conjuntura, 0 Ensino Superior deve ter por
pressuposto vislumbrar valores humanos na formag&o profissional com significado de vida,
tornando-se elementos centrais para a superagao dos conflitos latentes e cumprir sua funcéo,
complementando a formagcdo para a cidadania e exercicio profissional com ética e
dedicacéo.

Compartilhado dos estudos de Nunes (2007) verifica-se a preocupacdo de um Ensino
Superior de qualidade, cujas tentativas de transformacéo de um sistema elitista para um que
possa atender as mais variadas parcelas da sociedade teve inicio na década de 1960, onde,
apesar de muitas tentativas, é possive identificar que muito ainda deve ser feito, apesar de
grandes conquistas.

[...] o Brasil ainda ocupa uma posicao frégil, sendo vexatéria, quando
Se comparam 0s numeros relativos a adultos brasileiros portadores de
diploma superior com adultos de outros paises selecionados. Ao find
do século XX, com pouco mais de 6% da populagdo adulta com
educacdo superior, 0 Brasil se contrapunha ao Canada, que, com
cerca de 40%, apresentava percentual superior ao dos Estados
Unidos, Japdo e de tantos outros paises. (NUNES, 2007).

Ta situagdo é resultado dos abismos sociais e econdmicos observados na sociedade
brasileira, onde, os percursos escolares de longa permanéncia na escola, assim como o
ingresso tardio no mundo do trabalho, constituem privilégios para uma parcela reduzida da
populacédo. “A desigualdade de oportunidades de acesso ao Ensino Superior € construida de
forma continua e durante toda a historia escolar dos candidatos” (ZAGO, 2006). Apesar
desta constatacdo nota-se que nas Ultimas décadas relacdo vem sofrendo mudancas,
resultado das melhorias nas condic¢des de vida de grande parcela da populagdo, ampliacéo do
numero de Institui¢cdes de Ensino Superior e avango datecnologia.

Entre 1980 e 2005, o total de IES passou de 882 para 2.166, um
crescimento de 145%. Desse total mais recente, 231 sdo publicas e
1.934 privadas, ou sga, de cada 10 IES credenciadas, nove séo
privadas. No periodo, o incremento das instituicdes publicas foi de
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apenas 16% (eram 200), taxa bem inferior aos 189% das privadas
(havia 682). Ndo obstante 0 maior ritmo de aumento de instituicoes
ter ocorrido no setor privado, isso ndo aconteceu de forma linear.
Tomando por referéncia o ano de 1994, quando existiam 633 IES
privadas, houve um decréscimo de 7% em relacdo ao marco inicial.
De fato, o grande sato no desenvolvimento do setor privado
transcorreu no periodo de 1997 a 2005 [...]. (NUNES, 2007).

E interessante frisar que nem sempre quantidade envolve qualidade, o que tem
exigido planos do Governo Federa e acbes que envolvam a avaliagdo e a qualificagdo das
IES, com destaque para 0 ENC (Exame Nacional de Cursos), conhecido como Provéo e o
ENADE (Exame Naciona de Avaliacdo do Desempenho de Estudante). Segundo Antoni,
Damacena & Lezana (2006) apresentam que o Provao, utilizado pelo Ministério da
Educacédo (MEC) e Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais (INEP) na
Ultima década, constitui um dos indicadores de desempenho institucional, avaliando as
instituicdes com base do desempenho do aluno; os conceitos, de A a E, séo compostos por
trés indicadores, sendo eles, o perfil desggado do graduando, habilidades que o curso deve
estimular e desenvolver nos aunos e os contelidos basicos e essenciais ao exercicio da
profissdo. Os conceitos, intrinsecamente, caracterizam uma medida subjetiva, aqual, quando
representada na forma de conceito, apresenta caracteristicas de medida objetiva. O Provao
constitui uma medida de desempenho apresentando caracteristicas subjetivas e objetivas, 0
qual foi escolhido como medida de desempenho em razéo dessas caracteristicas, assim como
pelo reduzido nimero de estudos de marketing, que apontam medidas de desempenho no
Ensino Superior.

De acordo com Verhine et al., (2006), o ENADE, por sua vez, além de fornecer um
mecanismo de regulacdo, tornou-se uma ferramenta de avaliagéo, através do diagnéstico de
competéncias e habilidades adquiridas ao longo do um ciclo de trés anos de escolarizacéo
superior, cruzado com a visdo do aluno sobre sua instituicdo e com seu conhecimento sobre
aspectos mais gerais, ndo relacionados a contetidos especificos; nota-se, nesta condicdo, a
separacdo nitida entre avaliagdo institucional e avaliagdo de curso e, nesse momento, a
avaliacdo de desempenho de estudante instituiu-se como uma parte significativa do sistema,
com igual peso.

Com base nestes pressupostos nota-se a necessidade de uma Educacdo de qualidade,
integrada as propostas da sociedade, das instituicdes e da clientela atendida, ressaltando a
intencdo de formacdo integral do individuo, preparando-o para a vida na comunidade que faz
parte, desempenhando seu papel com ética, qualificacdo e dedicacdo. Em Silva e Rocha
(2010) verifica-se que a Educagdo integrada com o desenvolvimento humano implica
motivacdo, discernimento e iniciativa devendo ocorrer avaliacdo e reavaliacdo constantes
dos compromissos sociais, apresentando significado e se referenciando ao desenvolvimento
dos valores humanos, principalmente na formacdo profissional dos alunos, resultando em
bons exemplos para 0 meio socid. Para tanto é significativa boa preparacdo e
desenvolvimento profissional, somados ao desenvolvimento humano, o qual se baseia em
valores e sentido de vida, compreendendo e identificando as necessidades para lidar com a
diversidade e desafios observados na sociedade contemporanea.

Em razdo disso, verificase que o Ensino Superior tem por compromisso
complementar a formacéo dos ciclos anteriores, integrando informac&o, conhecimento e
formacao, complementando os aspectos que envolvem a cidadania e preparando o individuo
para agregar o mercado de trabaho com ética, compromisso e valor. Em ta dinamica
observa-se a necessidade de assimilar os valores e as perspectivas sociais a formagdo
profissional, utilizando os recursos disponiveis e as tecnologias presentes para auxiliar o
Processo.

18



Neste contexto € interessante destacar o papel do Ensino Superior na modalidade a
distancia, o qual se utiliza dos recursos disponiveis na rotina para proporcionar a formacao
do individuo. Como se identifica em Suzuki & Bonfim (2010), a Educacdo a Distancia,
comumente identificada como EaD, teve inicio no final do século XVIII através do ensino
por correspondéncia, sendo que, a partir do século XX, diversas experiéncias foram
realizadas com o intuito de se buscar novas metodologias de ensino, inicialmente contando
com a utilizagdo do rédio, atelevisio até emprego de recursos da informética.

Esta modalidade de ensino constitui uma maneira de comunicacdo entre aluno e
professor que ndo se encontram no mesmo local, cujo objetivo é a promogdo do acesso a
informagcdo e ao conhecimento a um grande numero de individuos a0 mesmo tempo,
independente de horérios e da disponibilidade, promovendo eficiéncia, eficacia, assim como
qualidade do ensino. A EaD possibilita constante atualizacdo dos alunos em variadas areas
de ensino, muitas vezes complementando o ensino tradicional. E interessante frisar que mais
de oitenta paises, nos cinco continentes, adotam 0 mesmo n&o somente no Ensino Superior,
mediante sistemas formais e ndo formais, atendendo a milhdes de estudantes.

A Educacdo a Distancia é um recurso de incalculavel importancia
como modo apropriado para atender a grandes contingentes de
alunos de forma mais efetiva que outras modalidades e sem riscos de
reduzir a qualidade dos servigos oferecidos em decorréncia da
ampliacéo da clientela atendida.

A escolha da modalidade da Educagdo a Distancia, como meio de
dotar as institui ¢cbes educacionais de condi¢des para atender as novas
demandas por ensino e treinamento agil, célere e qualitativamente
superior, tem por base a compreensdo de que, a partir dos anos
sessenta, a Educagdo a Distancia comegou a distinguir-se como uma
modalidade ndo convencional de Educacdo, capaz de atender com
grande perspectiva de €eficiéncia, eficacia e qualidade aos anseios de
universalizacdo do ensino e, também, como meio apropriado a
permanente atualizacdo dos conhecimentos gerados de forma cada
vez mais intensa pela ciéncia e cultura humana. (NUNES, 1994).

Nessa sistematica Silva & Rocha (2010) destacam trés principios dimensionais,
sendo eles formagdo profissional, inclusdo digital e inclusdo social; por meio de praticas
interdisciplinaridades torna-se possivel a formagdo humana e profissiona efetiva em
significados de vida e de valores morais, responsaveis para se transformar a sociedade
seguindo os principios vigentes. A EaD, frente as perspectivas contemporaneas dinamicas e
em constante transformacao, apresenta-se como Educacéo significativa, vislumbrando a
formacdo do cidaddo e do profissiona integral, possibilitada pelo alcance de espacos
geograficos e tempo para estudos diversificados, facilitada pelo avango tecnoldgico,
reforcando que, ha algumas décadas, a ocorréncia seriaintangivel.

Em Bandeira (2007) identifica-se que o Ensino a Distancia realiza o processo
educacional em situacbes em que o encontro presencia entre professor e aluno ocorre
parcialmente ou somente virtual, promovida pela utilizacdo de diversos recursos
tecnologicos e meios pedagdgicos que possibilitam a comunicacdo educativa, suprindo a
disténcia que os separa fisicamente. Esta modalidade ndo € uma educagéo distante, que isola
0 auno, mas 0 mantém em interacdo constante com gestores, tutores, professores, através do
trabalho de administracdo de fluxos de comunicagdo exercido por uma organizagao
responsavel pelo curso e suporte facilitador da respectivainteracao.

Utilizando-se dos estudos de Santos (2006) é possivel verificar que os e ementos
centrais que caracterizam a EaD sdo: o controle do aprendizado realizado apresenta-se
intensificado pelo aluno; separacdo do professor e aluno no espaco e/ou tempo; a
comunicagdo entre ambos é mediada por documentos impressos ou alguma forma de
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tecnologia disponivel, como softwares especificos. Quanto as significativas vantagens,
destacam-se: custo reduzido por estudante; individualizacdo da aprendizagem; massificacéo
espacial e temporal; populagdo escolar mais diversificada; quantidade sem diminui¢cdo da
qualidade; autonomia no estudo.

Com base em tais premissas, nota-se que a Educacdo a Distancia democratiza o
acesso a Educacéo, sobretudo no Ensino Superior, possibilitando atender alunos nas mais
remotas areas geograficas ou residentes em locais onde ndo existam institui¢oes de ensino
convencionais. Além disso, verifica-se que a mesma exige menor investimento financeiro,
comparado a0 Ensino Superior particular tradicional. Esta modalidade propicia uma
aprendizagem auténoma e ligada a experiéncia dos alunos, que ndo precisam se afastar do
seu local de trabalho, o que estimula a proatividade, muito valoriza nas empresas
contemporaneas.

Ao contré&rio do que 0 senso comum ressalta, a EaD promove um ensino inovador e
de qualidade, possibilitado pelo acompanhamento de tutores, responsaveis por tirar davidas,
incentivar e avaliar os aunos. A modaidade incentiva a Educagcdo permanente,
possibilitando a atualizacdo e o aperfeicoamento profissional daqueles que querem dar
continuidade aos estudos; permite, ainda, que o auno sga ativo, responsavel pela sua
aprendizagem e, sobretudo, aprenda a aprender.

Como destacado anteriormente e compartilhando dos estudos de Suzuki & Bonfim
(2010) para que 0 processo ocorra sao utilizados meios técnicos de comunicacdo, materiais
impressos e digitais capazes de unir o professor e auno, transmitindo os contelidos
programéticos. Normalmente, os cursos elaborados sdo autoinstrucionais, contando com o
apoio de materiais para estudo independente, apresentando objetivos claros, autoavaliagoes,
exercicios, atividades e textos complementares, 0 que resulta em autonomia e independéncia
do auno, auxiliando na formagdo de seu pensamento critico e analitico, indispensaveis para
a vida profissional e social. Os cursos, entre eles 0 Ensino Superior, caracterizam-se pela
centralizacdo de produgdo e descentralizagdo da aprendizagem, contando com ferramentas
atrativas, como multimidia, filmes, videodiscos, videotextos, radioweb, entre outros.

Outra caracteristica a ser destacada é estudo individualizado, onde a preparacdo dos
materiais de apoio considera as caracteristicas pessoais, asssm como o ritmo de estudo do
aluno. Com muita frequéncia adotam-se estruturas curriculares flexiveis, em modulos e
sistemas de créditos, as quais permitem a adaptacdo de materiais mediante as necessidades
de todos os agentes, ndo havendo a preocupacdo de seguir um curriculo estanque e estético;
esta flexibilidade resulta da adogcdo de uma concepcdo aberta de ensino e a existéncia prévia
de grande variedade de materiais, apresentando a0 auno varias alternativas de
aprendizagem, situagdo muito significativa frente a dindmica do contexto atual onde o
conhecimento e o tempo apresentam-se como bens intangiveis e val orizados.

A Le de Diretrizes e Bases da Educacéo de 1998, em seu artigo 80, define a EaD
como uma forma de ensino capaz de possibilitar a auto-aprendizagem, por meio de recursos
didaticos organizados de maneira sistemdtica, apresentados em diversos suportes de
informacdo, isolados ou combinados, e veiculados por meios de comunicagdo variados,
como apresenta Bandeira (2007). Esta modaidade é uma forma dindmica de ensino,
possibilitando a auto-aprendizagem mediante recursos didético-pedagdgicos variados e
organizados, estruturados e apresentados por meio de diversos suportes de informagéo,
congtituindo um sistema tecnoldgico bidirecional, caracterizado pela agdo sistemética e
conjunta dos recursos e pelo apoio de uma organizacdo e tutoria, propiciando uma
aprendizagem independente e flexivel dos aunos.

Tal modalidade é resultante da evolucéo do ensino presencial, resultado da utilizacéo
das novas tecnologias de informagao e comunicagdo na area educacional, ja que atecnologia
foi desenvolvida paratornar as tarefas mais simples e agradaveis, sendo que, a cada avanco
s80 observados novos e maiores beneficios. A EaD no Ensino Superior ndo substitui a
educacdo presencial, sendo uma modaidade que a complementa e atende um publico
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especifico, como se observa em Suzuki & Bonfim (2010); ele ndo substitui o professor,
valorizando-0 nas suas capacidades, motivando-o a trabalhar de maneira cooperada com
outras habilidades e especiaiza¢Bes ampliando o magistério. O docente ndo atua somente
como um transmissor de informagdes, mas também como facilitador do aluno, esclarecendo
suas duvidas, contando com o intermédio do tutor local, disponivel no Pélo Presencial de
Apoio. A separacdo existente entre o professor e 0 aluno ocorre devido ao tempo diferente
em que sdo produzidos os processos béasicos da construcdo educativa, 0s quais visam reduzir
as dificuldades do auno, plangiando os contatos e a tutoria, preparando os melhores
materiais e adaptados meios de comunicacdo, como chat, radioweb, e-mail, Ambiente
Virtual de Aprendizagem (AVA).

Assim como ocorre no Ensino Superior dito tradicional, na modalidade a distancia a
preocupacdo volta-se para 0 desenvolvimento da cidadania, aprimoramento profissional,
cuja vantagem esta na igualdade de oportunidades de acesso ao saber acumulado pelo
homem ao longo de sua historia, inclusdo socia e auto-aprendizagem, situagdes ainda
carentes no ensino tradicional em muitas institui¢des e legitimadas nos cursos especificos de
Formacdo de Docentes. O uso mais eficiente do tempo melhora tanto o rendimento da
aprendizagem quanto da produtividade, onde “[...] a experiéncia tem demonstrado que
muitos dos estudantes a distancia escolhem essa forma de estudo porque ela possibilita uma
mescla de flexibilidade e de privacidade” (NOVAES, 1994).

Por conta dessa realidade, aprendizagem e tecnologia precisam ter como proposta o
trabalho conjunto, possibilitando maiores beneficios para a sociedade como um todo. O
senso comum a respeito do Ensino a Distancia tem deixado de analisar a modalidade como
fragil e de pouca qualidade, asssm como o tradicionalismo educacional, reflexo de anos de
represséo, passe a enfatizar 0 compromisso com a socializacdo do conhecimento e a
formacao do individuo enquanto cidad&o participativo da sociedade que integra.

O avanco tecnol6gico e os sistemas de informagdo sdo realidades mundiais, e desta
forma, dominé-los possibilita muitas conquistas, sgjam elas pessoais como profissionais,
assim como se torna significativo por possibilitar maior acesso a Educacéo de qualidade, a
proatividade e a qualificagdo profissional, fundamentais no Ensino Superior, tanto presencial
quando adistancia; tal perspectiva é, além de necessidade, exigéncia do mundo globalizado.

Com base nos levantamentos resultantes da presente pesquisa e compartilhando dos
estudos de Bandeira (2007) nota-se que éxito da Educacdo a Distancia no Ensino Superior se
da mediante as caracteristicas distintivas e 0s principios que regem sua operacionalizacao;
para tanto, a diferenciacGo com o0 ensino presencia estd no compromisso e
comprometimento do aluno, na postura ética do professor, do tutor e do pdlo de apoio. A
EaD enfatiza a autonomia dos estudantes em relacdo a escolha de espacos e tempo para o
estudo, tendo como resultado das matriculas dos sistemas um grande nimero de
trabalhadores adultos, os quais buscam qualificacéo profissional e acesso a Educacgéo de
qualidade.

Desta forma, a incorporacdo das novas tecnologias da comunicacdo ao cotidiano é
relevante, j& que as mudancas socioculturais estdo ocorrendo de maneira mais rgpida que no
passado, consequéncia direta da virtualizacéo e da tecnologia, possibilitando acesso rapido e
democrédtico a qualquer pessoa que se mostre interessada em adquirir informagdo,
conhecimento, formacdo, capazes de fazer a diferenca na sociedade contemporénea e
possibilitando, por consequéncia, ainclusdo social.

REFLEXOES

Os levantamentos tedricos presentes nesse estudo que se finda possibilitaram
contextualizar o complexo processo educacional, onde, por conta da globalizacdo, dos
avancos tecnoldgicos, da reestruturagdo das relagdes de trabalho, muito se tem discutido a
respeito da exclusdo social. Neste cenario de mudancas a instituicdo escolar contemporanea
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tem por premissa transmitir informagdes, disseminar conhecimentos, possibilitar aos
individuos contato com os conteldos pedagégicos formais, necess&rios para 0
desenvolvimento pessoal e profissional.

Os dados presentes na pesquisa garantiram desvendar parte da ocorréncia,
verificando o quédo importante é que todos sgjam conscientizados desta necessidade, uma
vez que a instituicdo, além de importante agente de socializag&o, € construida pela e para a
comunidade em que se encontra inserida. Considerando que o individuo deva ser visto
enquanto cidaddo, dotado de qualidades, particularidades, dificuldades, possibilidades de
sucesso, 0 antagonismo pratico em muitas escolas, que se potencializa no Ensino Superior,
tem que deixar de existir, para que a sociedade se torne mais justa, que respeite seus
membros, que dé oportunidades para que o processo sgja construido coletivamente. E
inadmissivel que a exclusdo social, cultural, digital, do mundo do trabalho e do ambiente
escolar ainda faga parte da rotina brasileira, visto que a sociedade civil, os profissionais
ligados a Educacdo, assim como o0 poder publico ja se deram conta da necessidade de
reversdo do quadro de fracasso observado em muitas unidades, da Educacéo Infantil aos
ciclos posteriores, situacéo esta que tem como cul pados o proprio contexto.

Buscando atender tal perspectiva, particularmente o Ensino Superior apresenta-se
como fator essencial ao desenvolvimento do cidaddo critico, preparando-o para a vida do
trabalho, qualificando-o profissionamente, 0 que ressalta a necessidade de uma andise
reflexiva e critica sobre 0 assunto. Em tal conjuntura destaca-se a Educacdo a Distancia,
modalidade de ensino que desenvolve no aluno a possibilidade de aprimoramento em
momentos que melhor se encaixem na sua disponibilidade, garantindo inclusdo social,
muitas vezes, com custos acessive's, revertendo o quadro brasileiro de falta de acesso aos
cursos de graduacdo e pos-graduacao.

Tais referenciais possibilitaram identificar que, quando se delimitam propostas
sérias, atendendo as necessidades do contexto € possivel possibilitar acesso a todos,
mediante a utilizagdo da tecnologia disponivel, ressaltando que a modalidade a distancia ndo
vem substituir o ensino presencial, mas complementa-1o, atendendo as variadas clientelas.

Acredita-se que tal modalidade deve ser encarada com seriedade, uma vez que é
através desta que o individuo pode adquirir experiéncias e desenvolver seus conceitos sobre
o0 mundo que o cerca, enggando-se a redidade e a necessidade contemporéneas. A
construcdo educacional deve ocorrer com a participacdo dos agentes, mediante um ambiente
inclusivo, dentro e fora da escola, ressaltando a necessidade da interagcdo entre todos os
setores para 0 desenvolvimento da comunidade.

Desta forma, adequar a realidade educacional com as perspectivas sociais,
valorizando a pluralidade e os repertorios, torna-se 0 grande passo para a reversao do quadro
educacional de fracasso, onde o processo deve ocorrer de forma dindmica, garantindo ao
aluno ndo somente a obtencdo de conhecimentos tedricos, mas que este seja preparado para
a vida prética, desempenhando seu papel de cidad&o, consciente de seus direitos e deveres,
sempre em parceria com o professor, presencial ou a distancia.
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RESUMO

O vedamento hermético proporcionado pela obturacéo tem sido apontado como o fator mais
importante na obtencdo do sucesso do tratamento endodéntico. As técnicas para obturagdo
do sistema de canais radiculares sdo inumeras, tendo todas elas um Unico proposito, o
selamento hermético, de modo a eliminar qualquer comunicagdo do meio externo com a
regido do peridpice, podendo garantir assim uma possivel reparacdo bioldgica. O objetivo
deste trabalho foi avaliar, através de revisdo de literatura, os resultados obtidos por vérios
autores na Ultima década a respeito das técnicas de obturacdo dos canais radiculares. Foram
consultados os artigos em bases de dados (BBO, LILACS e MEDLINE) com as paavras
chave (endodontia, material dentario, canal radicular) de forma a abordar técnicas e
materiais para obter um resultado com um maior indice de sucesso podendo pontuar assim a
melhor terapia para o travamento do cone principal.

PALAVRAS-CHAVE: Endodontia, Obturacdo do Canal Radicular, Infiltracdo Dentaria,
preparo de canal radicular.
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ABSTRACT

The hermetic sealing provided by the obturation has been touted as the most important factor
on the success achievement of endodontic treatment. The technics for root canals systems
obturation are innumerous, all of them with a single purpose, the hermetic sealing, in order
to eliminate all communication on the external environment with the periapex region, so it
can possibly guarantee a biological repair. The objective of this study was to evauate,
through the literature review, the results obtained by various authors on the last decade,
about the technics of root canals obturation. Articles based on (BBO, LILACS and
MEDLINE) data and with the (endodontic, dental material and root canal) keywords were
consulted in line to get to technics and material to obtain a maor success result so being able
to point the better therapy for the principal cone locking

KEYWORDS: Endodontics, Root Cana Obturation, Dental Leakage, Root Canal
Preparation.

INTRODUCAO

O vedamento hermético proporcionado pela obturacdo tem sido apontado como o
fator mais importante na obtencdo do sucesso do tratamento endodontico, pois perpetua o
estado de desinfeccdo conseguido durante o preparo quimico-mecanico (FREITAS et al.,
2008).

Atraveés dele, bactérias ficam impedidas de penetrar no canal, como também evita
infiltracdo do exsudado periagpical, fonte de nutrientes para agueles microrganismos
eventualmente ainda presentes no sistema de canais apos o tratamento endodontico (SOUZA
et al., 2003).

Para que o travamento do cone principal de guta-percha na porcéo apical do preparo
fosse obtido com mais facilidade, foi proposto por Ingle e Levine em 1958, a padronizacéo
dos instrumentos endoddnticos e os cones obturadores. Apesar de toda evolucdo em relacdo
as normas de estandardizagdo, experiéncias clinicas demonstraram que nem sempre existe
coincidéncia numérica entre o instrumento utilizado no preparo apical e a numeracdo do
cone principal (AGUIAR et al., 2004).

Ha inimeras técnicas para obturar canais radiculares. A condensacdo lateral,
concebida por Calahan em 1914, é a técnica de obturagdo de canais radiculares mais
difundida em todo 0 mundo e representa o maior exemplo de método afrio. Tem avantagem
de conseguir controlar o extravasamento de material obturador via apical, porém apresenta
como desvantagens. tempo excessivo para a sua execucao, falta de homogeneidade do
material obturador, adaptacdo inadequada as paredes dos canais radiculares, linha de
cimento muito espessa e presenca de bolhas no cimento (FERREIRA et al., 2010).

Outratécnica utilizada € o uso do calor para plastificagdo da gutapercha. Porém nesta

técnica ha a possibilidade de haver extravasamento de material obturador via apical, todavia
possuem homogeneidade da massa obturadora e adaptacdo perfeita as paredes do cana
radicular, a sulcos, reentrancias e ao sistema de canais radiculares, o que promove 6timo
selamento apical e coronario se comparadas a condensagéo lateral (KUGA et al., 2010).
O travamento do cone, muitas vezes ndo assegura a sua correta adaptacéo a porcao apical do
canal. Essa adaptacdo so acontece quando houver correspondéncia entre a forma da sec¢éo
do cana e a do cone. Canais de seccdo eliptica do terco apical permitem que ocorra o
travamento, mas ndo a adaptacdo, o que poderd comprometer a qualidade do selamento
(CARVALHO, 2006).
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Considerando gue existem ainda grandes discussdes de que o travamento do cone
principal de gutapercha pode realmente interferir ou ndo no selamento apical, este trabalho
teve como objetivo avaliar diferentes métodos de travamento do cone principal .

Clinton & Van Himel (2001) ponderaram que sd0 inUmeras as técnicas para a
obturagdo dos canais radiculares. Todas elas propondo como objetivos bésicos que se
consiga, da melhor forma possivel, através do emprego de cones de guta-percha associados a
uma substancia cimentante, um selamento hermético permanente, ndo irritante aos tecidos
apicais e periapicais.

Cunha et al. (2003) verificaram o didmetro da ponta (DO) de 180 cones
estandardizados das marcas Dentsply, Endopoints e Tanari, sendo 20 cones de cada um dos
calibres #30, #40 e #50. A verificagdo sera realizada através de trés réguas calibradoras, é
vadlido sdientar que nenhum dos grupos obteve resultado satisfatorio com relagdo aos
respectivos didmetros verificados, valendo como um aerta ndo so para a melhora do sistema
de fabricacéo e estandardizacdo desses produtos, mas também ao profissional que realiza
terapias endodonticas; onde a verificagcdo prévia do didmetro dos cones principais de guta-
percha, mesmo estes sendo estandardizados, e provaveis gjustes com auxilio de uma régua
calibradora trona-se necesséria devido as diferencas encontradas em relagdo ao anunciado
pelo fabricante.

Souza et al. (2003), avaliaram que o vedamento hermético proporcionado pela
obturacdo tem sido apontado como o fator mais importante no sucesso do tratamento
endododntico. Para se atingir esse objetivo, o travamento do cone principal de gutapercha no
comprimento de trabalho tem sido considerado de fundamental importancia. Em seu
trabalho foram analisados 20 canais obturados com e sem travamento do cone, e analisados
através dainfiltracéo apical de corante. Ap0s os resultados, concluiram que o travamento do
cone ndo melhora o selamento apical.

Moura et al. (2004) ponderaram que 0 sucesso do tratamento endodontico esta
condicionado em grande parte a obturacdo completa do canal, que indiscutivelmente € um
dos principais objetivos da terapia radicular. A replecdo tridimensional do conduto depende
de um correto preparo da camara pulpar e cana radicular, no qua o emprego dos
instrumentos é de fundamental importancia na obtencdo da forma, sendo este um processo
dinamico e espacia que ocorre durante a modelagem do canal.

Lipski (2005) analisou que a técnica de Condensacdo Lateral da guta-percha tem
demonstrado ser uma das mais populares e clinicamente aceita técnica de obturagcdo de canal
radicular. Entretanto, um numero de diferentes técnicas de guta-percha Termoplastificada
tem sido introduzido com o objetivo de obter melhor selamento das irregularidades do canal.

Camodes et al. (2006) Verificaram qual das trés marcas comerciais (Tanari, Diadent,
Dentsply). Apresentaram o diametro DO ou D1 coincidente com as limas manuais de aco
inoxidavel de mesmo calibre. Paraisso utilizaram um perfildmetro, analisando-se 90 cones
de guta-percha, divididos em 3 grupos (G1 Dentsply, G2 Tanari, G3 Diadent). Divididos da
mesma forma sendo que, o grupo 4 foi controle, composto por 3 limas flexofile (marca
Maillefer, Dentsply) de nimeros 30, 35, e 40. Ao término do trabalho observou-se que
houve pequenas diferencas entre calibre de instrumento e didmetros DO ou D1 dos cones de
guta-percha onde o G2 foi 0 mais eficaz.

Carvalho et al. (2006) avaliaram o percentual de adaptacéo do cone principa de
guta-percha, na porcdo apica do cana radicular, apds a confirmagdo clinica do seu
travamento. Trinta raizes palatinas, de primeiros molares permanentes, foram
instrumentados e obturados. Em seguida as porgdes apicais das raizes foram desgastadas, até
a visualizacdo da gutapercha. Os tercos apicais foram secionados e as pegas foram fixadas
em placas de material emborrachado e submetidas a observagdo em microscopio
estereoscopico. Apds a andlise dos resultados concluiu-se que o travamento do cone
principal, no batente apical, ndo promoveu um contato efetivo entre o cone e as paredes
circundantes do canal radicular; ndo contribuiram para um preenchimento maior ou menor
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do forame apical pela gutapercha e que o percentual de preenchimento do forame apical pela
gutapercha esta diretamente relacionado com a conformagéo anatdmica do forame.

Carvalho et al. (2006) analisaram o0 selamento apical em dentes obturados pela
técnica da condensacéo lateral hibrida de Tagger e Thermafill, mediante a observacdo da
infiltracdo do corante azul de metileno. Foram utilizados 40 incisivos centrais superiores,
divididos em trés grupos experimentais, conforme a técnica de obturagdo empregada e dois
grupos-controle. Os resultados obtidos indicaram n&o haver diferenca estatisticamente
significante quanto ainfiltracdo apical do corante entre as trés técnicas de obturacéo.

Kopper et al. (2007) avaiaram o didmetro de ponta de cones de guta-percha
principais, de 12 e 22 séries, das marcas Tanari, Endopoints e Dentsply-Maillefer. O diametro
do milimetro final da extremidade menos calibrosa de 360 cones foi mensurado trés vezes,
sendo calculada a média aritmética para a obtencdo do diametro final. A comparacéo entre o
didmetro dos cones com o diametro ideal, de acordo com a especificagdo da American
National Standards Institute/American Dental Association (ANSI/ADA) n.78, foi reaizada
pelo teste t-student. Para comparar os cones de um mesmo calibre de diferentes marcas
comerciais utilizou-se a andlise de variancia e o teste de comparagdes multiplas de Tukey. O
Nivel de significancia adotada foi de 5%. A analise estatistica mostrou que apenas 0s cones
de nimero 15 ndo diferiram entre as marcas estudadas, foi concluido que os cones 35 e 55
Tanari, nimeros 15, 45 e 70 da Endopoints e todos com excegdo dos de nimero 15 da
Dentsply-Maillefer, ndo estdo de acordo com a especificacdo da ANSI/ADA n.78.

Freitas et al. (2008) avaliaram a qualidade das obturagbes dos canais radiculares
realizados por estudantes de graduacdo em Odontologia. Analisaram 156 canais radiculares
obturados através de radiografias periapicais. Compuseram a andise dentes uni e
ultirradiculares com tratamento endodéntico concluido ha pelo menos dois anos. A condicéo
periapical foi classificada como tendo ou no presenca de lesdo. Ja a qualidade da obturagéo
radicular foi determinada através de dois parametros. a relacdo do comprimento da
obturacéo com a extensdo do cana e a qualidade da condensac&o do material obturador. Os
resultados mostraram que 75 canais (48%) foram classificados como tendo qualidade de
tratamento satisfatéria. Em 101 canais radiculares (64,5%), observou-se a presenca de
l&minadura, caracterizando, portanto, uma condi¢do periapical normal.

Monteiro et al. (2008) Avaliaram dois métodos de obturagdo de canal, um a frio e
outro termoplastico. Utilizaram 20 dentes pré-molares inferiores divididos em 2 grupos e
instrumentados acorde a técnica Paiva e Antoniazzi. O gl foi obturado com a técnica de
condensacéo lateral passiva, proposta por Paiva e Antoniazzi e o G2 foi obturado pela
técnica hibrida de Tagger. Concluiu-se que o G2 apresentou resultados melhores
estati sticamente, sendo que ambas as técnicas ndo impediram ainfiltracéo apical.

Waechter et al. (2008) analissram as medidas do diametro D1 de cones
estandardizados e secundérios com régua calibradora por meio de medicdo do primeiro
milimetro dos cones com um paquimetro digital. Utilizaram dez cones de guta-percha
estandardizados de cada calibra (#25. #30. #35. E #40). Marcas Dentsply/Maillefer e Tanari.
E cones secundarios B8 calibrados por régua calibradora, perfazendo um total de 160 cones.
Ao fim do trabalho foi observado que em uma das marcas houve diferenca significativa
entre os cones padronizados e os calibrados. Ao comparar 0s cones padronizados das duas
marcas também ocorreu diferenca estatistica. O que ndo aconteceu com os cones calibrados
por régua calibradora. Os cones Tanari, em média, tiveram um resultado superior aos
calibrados e aos da marca Dentsply.

Ferreira et al. (2010) avaliaram a capacidade de preenchimento de canais radiculares
com guta-percha por meio de trés diferentes técnicas de obturagéo endodontica. Utilizaram-
se 60 dentes unirradiculares, os quais foram limpos, modelados e divididos aleatoriamente
em trés grupos. Recorreu-se a trés técnicas distintas de obturacdo para cada grupo de estudo:
grupo | — condensacdo lateral; grupo Il — compressdo hidraulica; grupo Il — hibrida de
Tagger. ApOs o0s procedimentos de obturagdo, seccionaram-se 0S espécimes
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transversalmente em quatro medidas a partir do dpice radicular (3 mm, 6 mm, 9 mm e 12
mm), com auxilio de disco de diamante montado em IsoMet®, sob intensa refrigeracéo e
baixa rotagdo. Esses cortes foram incluidos em resina plastica e lixados, e as imagens dos
canais radiculares capturadas e analisadas com auxilio do programa Image Tool 3.0.
Mensuraram-se as areas dos canais radiculares e de toda a massa de guta-percha presente no
interior do cana radicular, a fim de obter a porcentagem de preenchimento do canal
radicular com material guta-percha para cada corte. A andlise dos resultados evidenciou que
atécnica hibrida de Tagger (95,1%) foi superior as demais na capacidade de preenchimento
do cana radicular com guta-percha, seguida das técnicas da compressdo hidraulica (89,1%)
e da condensacéo lateral (70,6%). Os resultados mostraram-se diferentes estatisticamente
entre as técnicas empregadas (p < 0,01) para todos os cortes obtidos.

Fracass et al. (2010) analisaram radiograficamente o preenchimento do canal
radicular de dentes obturados pelas técnicas endodénticas Thermafil, condensacéo lateral e
hibrida de Tagger, empregando trés diferentes modalidades de imagem radiogréfica
(radiografia convencional, digitalizada e digital). Foram utilizadas 60 raizes de incisivos
centrais superiores humanos obturados pelas técnicas Thermafil (20 dentes), condensacéo
lateral (20 dentes) e hibrida de Tagger (20 dentes). Radiografias convencionais periapicais e
digitais foram obtidas em projecdo mesio-distal e vestibulo-lingual. Apods andlise dos
resultados, concluiu-se que na maioria das avaiagbes, a técnica hibrida de Tagger
apresentou menor numero de espagos vazios, seguida pela técnica Thermafil e de
condensagdo lateral, nesta ordem. Observou-se também um maior nimero de espagos vazios
na obturacao na projecao radiografica mesio-distal.

Ito et al. (2010) conceituaram ainfiltracdo em dentes obturados com trés técnicas de
obturacéo: condensacdo lateral e vertical a frio, onda continua de condensacdo aquecida (E
& Q Plus) e cone Unico (sistema Protaper Universal®). Utilizaram quarenta e oito dentes
divididos aleatoriamente de acordo com a técnica de obturacéo: G1 - Condensacéo latera e
vertical a frio, G2 — Termoplastica (E & Q Plus) e G3 — Cone Unico, grupos-controle
negativos e positivos, e obturados com o mesmo cimento (AH-Plus). Os dentes foram
montados em um modelo de dupla camara, onde a infiltragdo de Enterococus faecalis foi
avaliada por um periodo de 30 dias pelo teste de turbidez de EVA. Concluiram através da
andlise de resultados que ndo houve diferenca significativa entre as técnicas avaliadas
quando utilizado o cimento AH-Plus.

Kuga et al. (2010) realizaram um estudo com objetivo de avaliar in vitro se o
reposicionamento do cone principal de gutapercha juntamente com o cimento (Sealer 26) em
um novo degrau apical pode interferir no selamento proporcionado por trés técnicas de
obturacdo. Sessenta caninos humanos foram utilizados. Apos a impermeabilizacdo externa
radicular, excluindo o 4pice radicular, as raizes foram subdivididas em seis grupos, com dez
raizes cada. No Grupo | procedeu-se a obturagdo com atécnica do cone unico; no Grupo 11
executou- se a condensagdo latera ativa; no Grupo Il os canais foram obturados pela
técnica termomecéanica hibrida. Nos trés outros grupos (IV, V e VI) semehantes
procedimentos foram realizados, exceto que, apds o assentamento do cone principa de guta-
percha com o cimento obturador, este foi removido e um novo preparo apical foi realizado
até alimakK 60. A seguir, todos os espécimes foram imersos em solucdo de Rhodamine B a
2%, por sete dias, a 37° C. Apbs a remocdo das impermeabilizacdes, os dentes foram
clivados e a infiltragdo margina apical foi mensurada pelo programa Image Tools. Com
chegaram a conclusdo que os métodos utilizados ndo foram detectadas diferencas
significativas entre os grupos experimentais (p > 0,05).

Moreira et al. (2010) afirmam que na obturacdo do sistema de canais radiculares,
desga-se que o material obturador apresente, entre suas propriedades, biocompatibilidade,
selamento e que sgja estavel dimensionalmente. Em seu trabalho os autores realizaram uma
ampla revisdo sobre os materiais e métodos usados para execucdo da obturacéo dos canais
radiculares, enfatizando o0s estudos comparativos entre o sistema obturador de canais
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radiculares Resilon/Epiphany® e a gutapercha/cimento, apontando qual deles apresentou
melhor capacidade seladora. Os resultados mostraram que, em se tratando de selamento
apical, o Resilon/Epiphany® pode substituir a associagdo guta-percha/cimento. Contudo,
concluiram que estudos comparativos das outras propriedades desse sistema obturador sdo
imprescindiveis.

Neto et al. (2010) determinaram a microinfiltracdo margina através da penetracéo
linear de corante Rodamina B em obturacOes retrogradas utilizando diferentes materiais, 61
dentes permanentes extraidos e tratados endodonticamente tiveram seus 3 mm apicais
amputados transversalmente e retrocavidades com 3 mm de profundidade foram preparadas
com pontas de ultrassom. Os espécimes foram divididos em 3 grupos experimentais onde 0s
materiais retro-obturadores foram inseridos e submersos em cortante por 24 horas. Os
grupos continha Super EBA, MTA, Histoacryl além dos controles positivo e negativo. A
microinfiltracdo analisada com auxilio de computador, utilizando o programa Image J e
aplicando-se o teste de comparacdo multipla de Kruskal Wallis, mostraram diferenca entre
0s materiais testados. Em ordem decrescente de capacidade de selamento marginal aparece o
Histoacryl com melhor desempenho, ndo apresentando nenhum espécime com
microinfiltragdo, seguidas do Super EBA e MTA com comportamentos estatisticamente
semelhantes podendo concluir que, o grupo Histroacryl foi 0 que apresentou o melhor
vedamento entre os trés materiais comparados.

REFLEXOES

O vedamento hermético proporcionado pela obturacdo tem sido apontado como o
fator mais importante na obtencdo do sucesso do tratamento endoddntico, através dele,
bactérias ficam impedidas de penetrar no canal, como também evita infiltracdo do exsudado
periapical de acordo com Freitas et a. (2008) e Souza et a. (2003), porém a necessidade de
uma padronizacdo entre lima e cones principais, e também dos cones acessorios € de
extrema importancia para o sucesso do tratamento endodontico segundo Aguiar et al. (2004)
e Alveset al. (2000).

E de extrema importancia compreender as etapas do tratamento endodontico para
gue 0 sucesso persista do inicio ao fim proporcionando assim exceléncia profissional, para
Clinton & Van Himel (2001) sdo inumeras as técnicas para a obturagdo dos canais
radiculares. Todas elas propondo como objetivos basicos que se consiga, da melhor forma
possivel, através do emprego de cones de guta-percha associados a uma substancia
cimentante, um selamento hermético permanente, ndo-irritante aos tecidos apicais e
periapicais, mas para Souza et al. (2003), o vedamento hermético proporcionado pela
obturacdo tem sido apontado como o fator mais importante no sucesso do tratamento
endodontico

Diante de tantas marcas comerciais de materiais obturadores surgem algumas
duvidas em relacdo a qua técnica de acordo com o materia utilizado, mediante esta
necessi dade de conhecer melhor estes materiais Camoes et al. (2006) e Kopper et al. (2007)
observaram que ha uma grande discrepancia de variagdo das dimensdes das marcas atuais no
mercado, dentre elas uma foi diferenciada por ter obtido maior indice de sucesso em
diferentes técnicas, porém Waechter et al. (2008) avaliaram as medidas do didmetro D1 de
cones estandardizados e secundarios com régua calibradora por meio de medicdo do
primeiro milimetro dos cones com um paguimetro digital e concluiram que ndo € so
necessario entender de técnica, mas também saber se 0 material obturado utilizado tem as
especificagOes fornecidas pelo fabricante.

Diante da necessidade de conhecer os materiais utilizados Monteiro et al. (2008);
Cavatoni et al. (2009) e Ferreira et al. (2010) avaliaram métodos de obturacdo de canal
radicular, usando técnicas afrio e termoplastico, os dentes foram instrumentados e obturados
de forma padréo. Utilizaram-se 60 dentes unirradiculares, os quais foram limpos, model ados
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e divididos aleatoriamente em trés grupos. Recorreu-se a trés técnicas distintas de obturacdo
para cada grupo de estudo e os resultados obtidos demonstraram que ndo houve diferenca
estatistica significante entre as técnicas de obturacdo termoplastificadas, frente ao quesito
qualidade. JA Hammad et al. (2009) avaliaram a porcentagem de vazios e as lacunas em
canais radiculares obturados com diferentes materiais e diferentes técnicas usando micro-
tomografia computadorizada. Ambas as pesquisas comprovaram certas diferencas, mas com
pouca discrepancia o que levou a crer que o mais importante € conhecer a técnica certa de
acordo com o material utilizado.

Ponderando a eficacia dos cimentos endodénticos para total sucesso no tratamento
endodéntico Carvalho et al. (2005) realizaram um estudo com objetivo de comparar a
capacidade de selamento apical de dois cimentos. Foram efetuados cortes transversais de
cada dente e analisados. Com os resultados, os autores concluiram que ndo houve diferencas
estatisticamente significativas entre os dois cimentos estudados. Observaram ainda que o
selamento apical se altere com o0 tempo, gracas a solubilizacdo do cimento. Assm, a
adaptacdo do cone principal de guta- percha ao canal radicular pode representar fator
decisivo no selamento final.

Porém Moreira et al. (2010) enfatizaram que o sistema obturador de canais

radiculares Resilon/Epiphany® e a gutapercha/cimento, apontando qual deles apresentou
melhor capacidade seladora. Os resultados mostraram que, em se tratando de selamento
apical, o Resilon/Epiphany® pode substituir a associacdo guta-percha/cimento. Contudo,
concluiram que estudos comparativos das outras propriedades desse sistema obturador sdo
imprescindiveis. E de conhecimento do cirurgido dentista que a correta manipulagdo do
cimento endoddntico € imprescindivel para que suas propriedades ndo se percam durante o
tratamento endodontico.
O objetivo deste trabalho foi avaliar naliteratura através de umarevisdo, diferentes métodos
de travamento do cone principal, ao desenvolver do trabalho pode ser observado e avaliado
0 ponto de vista de vérios autores influentes na literatura atual e vérias técnicas utilizadas de
acordo com cada material e marca. Os principais produtos referenciados foram os cones
principais das marcas Dentsply, Dentsply/Maillefer, Endopoints e Tanari, ambas as marcas e
produtos passaram por varios testes e trabalhos com autores diferentes, mas em geral os
cones da marca Tanari obtiveram maior sucesso comparado as demais, o fator de
discrepancia ndo foi alto, mas os cones da marca Tanari demonstraram um melhor
vedamento apical proporcionando assim maior indice de sucesso. Também foi visto qual
técnica obteve maior sucesso, dentre as técnicas destacamos as técnicas de condensacao
lateral, técnica hibrida de Tagger, compressdo hidréulica e Thermafil. Diante disto, pode ser
observado que na maioria das pesguisas a técnica hibrida de Tagger proporcionou maior
indice de sucesso se comparada as demais, os fatores diferenciais foram minimos, mas o
suficiente para comprovar a eficiéncia da técnica hibrida de Tagger.

Para maior sucesso no tratamento endodontico € de fundamental importancia que o
profissional além de conhecimentos clinicos e anatdmicos, saiba qual técnica usar de acordo
com o material empregado, pois ha uma grande variedade de materiais e técnicas disponiveis
no mercado, por tanto é preciso que o profissional se oriente para saber qual técnica
empregar de acordo com o materia utilizado em cada caso.
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RESUMO

Este trabalho objetivou discutir o papel do educador fisico, atuando em ambiente escolar, na
deteccdo de violéncia doméstica contra a crianca e 0 adolescente e ainda as formas de
encaminhamento das situaces suspeitas. A escola representa muito mais do que um espago
para a busca do saber, mas um loca de socializagdo e trocas, fundamental para o
desenvolvimento infanto-juvenil. Neste contexto de interacOes estdo os professores de
educacdo fisica, com condi¢cBes de identificar comportamentos peculiares dificilmente
demonstrados em sala de aula. Um dos pontos de necesséria atencdo destes profissionais € a
suspeita de casos de violéncia doméstica. A violéncia contra a crianga e o adolescente se
manifesta nas vertentes fisica, psicolégica, sexua e negligéncia, cada uma contando com
aspectos caracteristicos e passiveis de serem identificados. Diante da suspeita de abusos é
importante dar a atencéo adequada aos vitimados e também aos possiveis agressores, nunca
por meio de repressdo, no sentido de obter maiores informagdes. A crianga e o adolescente
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s80 amparados pelo Estatuto homdnimo que obriga profissionais de salde, professores e
responsaveis por instituicdes de educacéo a procederem a notificacéo ao Conselho Tutélar,
sem prejuizo de outras providéncias legais. E preciso que o professor de educacdo fisica
estgja ciente do seu papel socia e assim podera contribuir de formas diversas para a
construcdo de uma sociedade cada vez mais justa e segura.

PALAVRAS-CHAVE: Violéncia doméstica, educacdo fisica e treinamento, bem-estar da
crianga, ensino fundamenta e médio.

ABSTRACT

This study aimed to discuss physical educator importance, working in the school
environment, domestic violence detection against children and adolescents and the ways for
forwarding suspicious situations. The school is much more than a place for the pursuit of
knowledge, but a place to socialize and trade is vital to children and youth”s development of .
In the context of the interactions are physical education teachers, with conditions hardly
identify peculiar behaviors demonstrated in the classroom. One of the points needed
attention to these professionals is suspected domestic violence cases. Violence against
children and adolescents is manifested in the physical aspects, psychological, sexua and
neglect, each featuring distinctive features and that can be identified. Given the suspected
abuse is important to give adequate attention to the victims and also to potentia aggressors,
never through repression, in order to obtain further information. Children and adolescents
are protected by statute namesake requiring health professionals, teachers and institutions
responsible for education to notify the Guardianship Council, without prejudice to other
legal measures. It is necessary that the physical education teacher is aware of its social role
and thus may contribute in different ways to build a society ever more just and secure.

KEYWORDS: domestic violence, physical education and training, child welfare, education
primary and secondary

INTRODUCAO

A violéncia esta presente em muitos locais, representa um sério problema social e de
seguranca e tem se tornado em muitos paises, inclusive no Brasil, um problema de salde
publica. Em especial, a violéncia contra criancas e adolescentes vem alarmando por seus
crescentes indices e pelas lesdes e traumas decorrentes, tanto na esfera fisica (variando de
peguenas cicatrizes até danos cerebrais permanentes, inclusive a morte), como nas esferas
psicologica (baixa auto-estima, desordens psiquicas graves), cognitiva (deficiéncia de
atencdo, distrbios de aprendizado, distlrbios orgénicos cerebrais graves), emociona e
comportamental (dificuldade de estabelecer rel agbes interpessoais, comportamentos suicidas
e criminosos) que podem se manifestar em curto ou longo prazo (MARTINS & JORGE,
2009).

Dados demonstram que mundialmente, quase 3.500 criancas menores de 15 anos
morrem anualmente por maus-tratos (fisico ou negligéncia). Pesquisa do LACRI
(Laboratério de Estudos da Crianga) do Instituto de Psicologia da Universidade de S&o
Paulo (IP/USP), realizada em 16 estados brasileiros e no Distrito Federal, constatou em 2005
que a negligéncia ocupou o primeiro lugar (40,2%) na violéncia contra criangas e
adolescentes de 0 a 19 anos de idade. No Rio de Janeiro, pesquisa com criangas e
adolescentes vitimas de maus-tratos, atendidos em um hospital publico, num periodo de dez
anos, observou que amaioriafoi por negligéncia/abandono (43,4%) (LACRI, 2005).
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O diagnodstico de maus-tratos contra a crianca e o adolescente baseia-se no
reconhecimento de indicadores fisicos e comportamentais comuns aos abusados e
negligenciados. Além de tornar-se apto para o reconhecimento das situagdes de maus-tratos
e para uma abordagem diferencia, o educador fisico deve habilitar-se para o
encaminhamento destas situagcBes aos 6rgaos competentes, conscientizando-se, ainda, a
respeito das consequéncias legais resultantes da sua omissdo (ASSIS et al., 2004). Td
colocacéo é relevante uma vez que a atividade fisica nas escolas vai aém da prética de
modalidade esportiva, representando um importante momento de socializacdo e disciplina
para os alunos. Em decorréncia da natureza da atividade fisica, que demanda esforco,
desprendimento, comunicacéo e inter-relacéo, o professor de educacéo fisica deve estar apto
para identificar sinais pouco perceptiveis em sala de aula e tomar a providéncia coerente
para o caso. Paraisto deve conhecer aspectos comportamentais de criancas em condicdes de
normalidade e, na alteracdo desta, suspeitar sobre quais seriam as causas das mudangas.

Em funcéo dos aspectos apresentados, este trabaho teve por objetivo discutir o papel
do professor de educacdo fisica na deteccdo de violéncia doméstica em criangas e
adolescentes em ambiente escolar e fazer ponderagdes sobre 0 melhor encaminhamento dos
Casos suspeitos.

REVISAO DE LITERATURA
O Fenbmeno Violéncia

No Brasil, a violéncia é apontada, desde a década de 1970, como uma das principais
causas de morbimortalidade, despertando, no setor salide, uma grande preocupagdo com essa
temética que, progressivamente, deixa de ser considerada um problema exclusivo da area
socia ejuridica para ser também incluida no universo da salide publica (BRITO et al., 2005)

A violéncia é considerada pelos estudiosos como um fendmeno complexo e de dificil
conceituacéo e pode ser entendida como todo evento representado por relagdes, acOes,
negligéncias e omissoes realizadas por individuos, grupos, classes e nagdes que ocasionam
danos fisicos, emocionais, morais €/ou espirituais a outrem (SOUZA, 2002).

Salienta Robazzi (2012) que a questdo da violéncia tem se convertido em uma das
principais preocupagdes ndo sO no Brasil, mas, também, em muitos paises por ser fendbmeno
de interesse publico devido a sua elevada frequéncia e as consequéncias causadas na vida
das pessoas, principal mente daquelas que vivem nos grandes centros urbanos. O incremento
da violéncia cotidiana configura-se como aspecto representativo e problematico da atual
organizagdo da vida social. Os homicidios, no Brasil, passaram de 13.910 casos, em 1980,
para 49.932 casos, em 2010, o que corresponde ao aumento de 259%, equivalente a 4,4% de
crescimento ao ano; entretanto, a populacédo do pais também cresceu, embora de modo mais
timido (60,3%): passou de 119,0 milhdes de habitantes, em 1980, para 190,7 milhGes, em
2010 (WAISELFISZ, 2012).

Violéncia Contra Criancas e Adolescentes

Segundo definicdo de Azevedo (2008); “violéncia contra criancas e adolescentes é
todo ato ou omissdo praticado por parentes ou responsaveis contra criancas e/ou
adolescentes que — sendo capaz de causar dor €/ou dano fisico, sexual e/ou psicolégico a
vitima — implica de um lado, numa transgressao do poder/dever de protecéo do adulto e, de
outro, numa coisificacdo da infancia, isto € numa negacdo do direito que as criangas e
adolescentes tém de ser tratados como sujeitos e pessoas em condicdo peculiar de
desenvolvimento”.



A violéncia doméstica contra criangas e adolescentes costuma ser reconhecida em
quatro modalidades: fisica, psicoldgica, sexual e negligéncia. Sobre a definicéo apresentada,
Branco & Tomanik (2012) destacam 3 pontos importantes. Primeiro, a amplitude do
fendbmeno, quando se analisa que todo ato ou omissdo que sgja capaz de causar dor e/ou
dano fisico, sexual e/ou psicoldgico a vitima constitui violéncia domeéstica contra criangas e
adolescentes. Segundo, a transgresséo do poder/dever de protecdo do adulto. Neste ponto
estd evidente a concepcdo de que o adulto tem a obrigagdo de proteger criangas e
adolescentes. Vitimizar criancas e adolescentes encontra-se na oposicdo do cumprimento
desse dever. Como terceiro ponto, ha a concepcdo de criangas e adolescentes enguanto
sujeitos de direitos e pessoas em condicdo peculiar de desenvolvimento.

O Papéd Social da Escola

O autor FREIRE (2001) comenta que, a préatica educativa considerada como pratica
social, em sua riqueza e complexidade é fenbmeno tipico da existéncia, por isso mesmo,
fendbmeno exclusivamente humano. Ensinar e aprender para o educador s&o momentos do
processo maior de conhecer. Por isso deve envolver busca, curiosidade, equivoco, acerto,
erro, serenidade, rigorosidade, sofrimento, tenacidade, mas também satisfacéo, prazer e
alegria. A escola precisa abandonar aideia de ser simplesmente uma agéncia transmissora de
informacdo e transformar-se num local de andlises e proposicdes criticas, no qua o
conhecimento elaborado possibilite a atribui¢cdo de significados concretos.

A despeito das peculiaridades que dificultam a deteccéo da violéncia domeéstica, seus
desdobramentos podem ser observados em ambientes extrafamiliares, sendo a escola um dos
principais. Algumas intercorréncias escolares como, auséncias frequentes, baixo rendimento,
falta de atencéo e de concentragdo e comportamentos como agressividade, passividade,
apatia e choro podem ser indicadores significativos de abuso. Quando a violéncia
intrafamiliar interfere nas atividades da escola, o professor, muitas vezes, percebe o que esta
acontecendo, em funcao das atitudes e comportamentos das criancas. No entanto, ndo sabe o
gue fazer ou age de forma inadequada, ou ainda, se sente impotente, por observar
interferéncias desta, no desenvolvimento infantil. Assim, percebe-se a necessidade de haver
pesquisas mais voltadas para a repercusséo da violéncia intrafamiliar, fora do lar, em
contextos como a escola, para que sgja possivel compreender se a crianca esta demonstrando
de alguma forma os atos de violéncia que sofre em casa, neste ambiente (MACHADO &
BOTTOLI, 2011). Neste sentido, cabe também ao educador fisico, conhecendo tais
dificuldades, procurar orientar dirigentes e colegas de trabalho no sentido de fazer valer a
representatividade escolar na defesa da integridade dos alunos.

O Educador Fisico e as Praticas Escolares

As aulas de educacdo fisica estdo quase inteiramente voltadas as préticas esportivas,
dando importancia somente as suas técnicas. Sendo a crianca um ser sociocultural, vemos
que essas aulas voltadas exclusivamente as técnicas esportivas fragmentam a formagédo
integral da crianca, deixando de lado fatores como respeito mituo, cooperacao e afetividade,
que sd0 a base para a crianca viver em sociedade. O relato de Guimarées et al, (2001) néo
esta tdo distante da realidade atual. Ndo séo incomuns os relatos de que os profissionais de
educacdo fisica sdo agueles que acompanham os alunos em atividades de recreacéo e préatica
desportiva na escola. Esta visdo ndo pode ser admitida como consensual pelos profissionais
da érea, tampouco podem estes se apoderar dela em caréter exclusivo. O educador fisico
necessita, antes de tudo, entender o seu valioso papel no desenvolvimento de criangas e
jovens por meio de abordagens formativas, tanto no aspecto de movimentacdo corporal
quanto na conscientizacdo da importancia da prética fisica para a salide. Neste sentido,
precisater em mente que antes de ser educador, o referido profissional € um profissional de
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salde. E ter o entendimento do seu papel e depois colocalo em prética (VENANCIO &
DARIDO, 2012).

No mundo contemporéneo, onde o sedentarismo e alimentacdo inadequada se fazem
presente na vida dos adolescentes, por exemplo, se torna fundamental discutir nas aulas de
Educagéo Fisica as questfes sobre salide e bem estar fisico e mental, mostrando aos alunos a
importancia da préatica regular de atividade para melhor qualidade de vida, dando subsidios
para que o aluno desenvolva atividades com prazer e ndo com sacrificio e ma vontade.
Assim, com enfoques desta natureza, trabalha-se para a formacéo de um cidaddo critico e
consciente, proporcionando conhecimentos que o aluno possa utilizar dentro e fora dos
ambientes escolares (NAHAS, 2003).

Além do exposto, 0 aprimoramento para lidar com questbes sociais, afetivas e
comportamentais dos alunos faz parte do rol de competéncias e habilidades esperadas para o
educador fisico.

Identificando Indicios de Violéncia contra a Crianca e Adolescente

Estudos redizados em varios paises tém destacado a necessidade de educacéo
continuada para profissionais da érea de assisténcia a salde, relacionada ao reconhecimento
e relato de sinais e sintomas de abuso infantil e negligéncia (WHO, 2002). E importante
salientar que os profissionais mantém uma posi¢do de desinformagao, indiferenca, negacéo e
temor em relacdo ao problema da violéncia doméstica e suas consequéncias, assim como na
deteccdo e prevencdo de situagdes perigosas. O medo de obrigacdes legais impede-os de
tomar atitudes que auxiliem as vitimas (DAY et al., 2003). Além do medo, dos desafios para
os profissionais que lidam com criancas e adolescentes € suspeitar dos sinais e sintomas
apresentados por elas, diferenciando indicios de violéncia de situactes acidentais.

Sinais de Violéncia Fisica

S80 muitas as peculiaridades e alternativas de producdo de lesdo fisica que podem
ensgjar indicios de violéncia e certamente este trabalho ndo tem por intencdo esgotar o
assunto, porém o educador fisico deve suspeitar quando ocorrerem:

I.  Lesdesincompativeis com aidade e desenvolvimento motor da crianca;
1. Lesbes que ndo se justificam pelo acidente relatado pela prépria criangca ou
responsavel legdl;

I1l.  Lesdes bilaterais (normamente as |esdes acidentais séo unilateriais);

IV. Lesbes em estdgios diferentes de cicatrizagdo ou cura, 0 que sindiza a

frequéncia do fenébmeno;
V. Inexplicivel atraso entre acidente e procura de atendimento médico;

VI.  Marcas caracteristicas de arranhdes, queimaduras, mordidas;

VII.  Equimoses em regifes variadas do corpo em diferentes estagios de

cicatrizacao.

Segundo estudo conduzido por Lolli et al., (2012), aproximadamente 35% das |esbes
corporais praticadas habitual mente atingem a regido de cabeca e pescogo, sendo, portanto de
facil observagdo. Mesmo ndo estando visivel importante destacar que a suspeita de alguma
limitagcdo fisica € peculiar ao educador fisico quando a crianca for executar atividades de
recreacdo ou prética desportiva e apresente limitagdo a0 movimento. A partir disto o
observador cuidadoso teré abertura para ainvestigacdo das causas da limitacéo.

Sinais de Violéncia Psicol ogica:

Por vezes a crianca se V€ inibida de praticar atividades fisicas e de estabelecer
convivio social com colegas e educadores em decorréncia de repressdo psicologica. Este é
outro aspecto a ser observado. Os sinais de violéncia psicologica se apresentam por
isolamento, pouca comunicagao, tristeza, siléncio, passividade, choro intenso, terror noturno,

36




aversdp ao convivio socia ou ainda 0 extremo oposto, como ataques de agressividade,
hiperatividade ou ainda criancas que se demonstram retraidas na presenca do acompanhante.

Os aspectos psicol 6gicos, sendo mais subjetivos requerem um olhar mais cuidadoso e
neste caso € importante observar o perfil dos agressores. Normalmente estes possuem
aspectos caracteristicos como, baixa idade, s8o imaturos e sem suporte familiar adequado,
provém de familias conflituosas ou com historico de violéncia, necessitam manter ou
demonstrar controle sobre as pessoas, sd0 sujeitos que alegam problemas como desemprego,
evitam o contato da crianca ou adolescente violentado com outras criangas e adultos. Cabe
dizer que a postura do educador fisico diante dos possiveis agressores nunca pode ser de
agressividade ou acuacdo, mas acolhedora para conseguir averiguar 0 que realmente
ocorreu, preservando a suspeita de maus tratos. Assim, verifica-se que as caracteristicas do
trabalho do educador fisico devem ser de neutralidade, determinag&o, conhecimento e
profissionalismo.

Sinais de Violéncia Sexual:

Os sinais de violéncia sexua sdo de dificil constatacdo, mas existem aguns
comportamentos que podem ser observados em criancgas ou adolescentes que estéo sendo
vitimizadas;, atos niveis de ansiedade; baixa autoestima; distUrbios no sono e na
alimentacdo; problemas no aprendizado e dificuldades de concentragdo; mudancas extremas,
Subitas e inexplicadas alteracbes no comportamento da crianca /adol escente; comportamento
muito agressivo ou apético / isolado; regressdo a um comportamento muito infantil; tristeza
e abatimento profundo; comportamento, sexuamente explicito ou presenca de
conhecimentos inapropriados para a idade; masturbagcdo visivel e continua; brincadeiras
sexuais agressivas; relutancia em voltar para casa; fatar frequentemente a escola e ter
poucos amigos (ABRAPIA, 1997; LIBORIO 2003).

Em pesquisa realizada por Braun (2002), ficou evidenciado que criangcas e
adolescentes, desde a idade de 02 até 17 anos podem ser vitimas da violéncia sexual. De
acordo com a autora, uma quantidade significativa de criangas violentadas sexualmente
encontra-se na faixa etéria de 10 a 14 anos (56%), seguida pela faixa etaria de 5 a 9 anos
(20%), de 15 a 17 anos (14%) e entre 2 e 4 anos (10 %). Os pesguisadores Amaral et al.,
(2011) demonstraram que ndo é incomum a redizacdo de exames de corpo de delito em
criancas e adolescentes vitimas de violéncia sexual no Instituto Médico legal de Maringa —
PR, fato que corrobora com outras regifes do pais.

A literatura demonstra que o trabalho com questes da sexualidade € pouco realizado
dentro da escola, mas é considerado de extrema relevancia e pode oferecer uma alternativa
para a crianca vitimizada se expressar verbalmente ou externar sinais da violéncia sofrida.
Claro gque esta abordagem deve ser focada na orientagcdo de criangas e adolescentes e n&o
somente como estratégia investigativa, mas ela pode sim auxiliar na apuracdo de suspeitas
(LIBORIO, 2003).

Sinais de Negligéncia:

A negligéncia assemelha-se ao abandono, onde as necessidades bésicas da crianca séo
literamente negligenciadas pelos seus guardibes, que se omitem frente as suas
responsabilidades. Mais especificamente seria ato de omissao do responsavel pelacriancaou
adolescente em prover as necessidades basicas (nutricdo e vestimenta adequada, cuidado
medico apropriado e ambiente seguro) para o seu desenvolvimento (CAVALCANTI,
VALENCA E DUARTE, 2000).

Caracterizada como uma violéncia intrafamiliar, a negligéncia praticada pelos
responsaveis pela crianca pode ser percebida, nos servicos de salde, nas escolas e nos
diferentes segmentos sociais, nos casos de desnutri¢do, atraso vacinal, infeccdes repetidas,
fata de cuidados essenciais e com a salde, falta de cuidados escolares, falta de suporte
emocional e afetivo a crianga, ndo protecdo da crianca e exposi¢céo da mesma a qualquer tipo
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de perigo (BAZON, 2008) Os sinais podem ser notados por uso de vestimenta inadequada a
estacao, crescimento e desenvolvimento abaixo dos padrdes esperados para aidade, auséncia
dos pais, fata de didogo e afeto em relagdo aos filhos, exposicdo da mesma a violéncia
domeéstica, aos acidentes, a0 uso de drogas e acool (sem intervencédo), bem como permissao
e encorgjamento para atos delinquentes (PIRES & MIY ASAKI, 2005).

Diferentemente das agressdes fisicas, em que o acoolismo é apontado como a
principal situagdo envolvida por parte do agressor, na negligéncia e abandono outras
situacOes predominaram e sdo referentes as caracteristicas maternas. A pouca idade das
méaes, bem como as questdes da maternidade (presenca de filho ndo natural), também séo
descritas por outros trabalhos como condicbes associadas a ocorréncia de negligéncia
(BRITO et al., 2005; OLIVEIRA, 2006).

Aspectos L egais da Violéncia e Encaminhamento de Casos Suspeitos

A legislagdo incidente em defesa da crianca e do adolescente parte da Constituicdo

Federal de 1988, que disciplina
Art. 226. A familia, base da sociedade, tem especial protecdo do
Estado.
8 8°. O Estado assegurard a assisténcia a familia, na pessoa de cada
um dos que a integram, criando mecanismos para coibir a violéncia
no ambito de suas relagoes.
Art. 227. E dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar a
crianga e ao adolescente, com absoluta prioridade, o direito a vida,
a saude, a alimentacdo, a educacao, ao lazer, a profissionalizacéo, a
cultura, a dignidade ao respeito, a liberdade e a convivéncia
familiar e comunitaria, além de coloca-los a salvo de toda forma de
negligéncia, discriminacdo, exploragdo, violéncia, crueldade e
opressao.
§ 4°. A lel puniré severamente o abuso, a violéncia e a exploracdo
sexual da crianca e do adolescente.

No ano de 1990 a sociedade brasileira obteve um enorme avanco legislativo no que
tange a protecdo dos menores com a promulgacédo da lei 8.069, conhecida por Estatuto da
Crianca e do Adolescente. Rege o estatuto:

Art. 13. Os casos de suspeita ou confirmacéo de maus-tratos contra
criangas e adolescentes serdo obrigatoriamente comunicados ao
Conselho Tutelar da respectiva localidade, sem pregjuizo de outras
providéncias legais.

Art. 18. E dever de todos zelar pela dignidade da crianca e do
adolescente, pondo-os a salvo de qualquer tratamento desumano,
violento, aterrorizante, vexatorio ou constrangedor.

E justamente neste diploma legal que se encontra a obrigatoriedade de denincia pelos
profissionais de salide e educagdo dos casos suspeitos ou confirmados de violéncia.

Art. 245. Deixar o0 médico, professor ou responsavel por
estabelecimento de atencdo a saude e de ensino fundamental, pré-
escolar ou creche, de comunicar a autoridade competente os casos
de maus-tratos contra crianga ou adolescente.
Pena - multa de trés a vinte salarios de referéncia, aplicando-se o
dobro em caso de reincidéncia.
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Como observado, aém da necessidade mora de promover a defesa da crianga e do
adolescente, o profissiona que assim ndo fizer corre o risco de ser penalizado por
negligéncia. Importante destacar que o artigo 13 esclarece ““... sem prejuizo de outras
providéncias legais”. Isto significa que além da comunicagdo do fato ao Conselho Tutelar,
qualquer pessoa pode fazer uma dendncia na propria delegacia de policia, no Ministério
PUblico, no Juizado da Crianca e do Adolescente por exemplo. Quando assim o fizer, havera
certamente em algum momento a necessidade de representacdo ou de depoimento sobre o
fato. Quando a comunicacéo € feita para o Conselho Tutelar, este se encarrega de investigar
a situacdo e ele préprio far4 a necesséria representacdo. Existe ainda o disgue denincia
nacional (disque 100) e o disque denuincia no Estado do Parana (disque 181).

No ambiente escolar, diante da suspeita de fatos de violéncia, é recomendavel que o
educador procure conversar com outros professores sobre as observacGes colhidas,
verificando se existe similaridade de opinibes sobre as eventuais ateragbes de
comportamento ou Sinais e sintomas detectados nas potenciais vitimas. E aconselhavel ainda
que leve o caso para a direcdo da escola, envolvendo os atores responsaveis por zelar pela
educacdo e bem estar das criancas e adol escentes no ambiente escolar.

E importante esclarecer que o profissional ndo necessita temer uma eventual agéo
judicia movida pela familia denunciada em decorréncia de uma suspeita que ndo se
confirmou. Dificilmente esta ac8o seria aceita pelo judiciario uma vez que neste caso 0
profissiona apenas cumpriu uma determinacéo legal e em defesa do seu aluno, com vistas a
preservar-lhe a salide e a dignidade. Assim dispde o Artigo 4°, inciso | do Codigo de Etica
da Educacéo Fisica;

Art. 4° - O exercicio profissonal em Educacao Fisica pautar-se-a
pelos seguintes principios: | - 0 respeito a vida, a dignidade, a
integridade e aos direitos do individuo.

Diante dos aspectos abordados, espera-se que os profissionais de educacdo fisica
possam se apropriar das suas responsabilidades formativas e socials frente aos seus colegas
de trabaho, dirigentes e principamente aunos, para contribuir decisivamente para a
qualidade de vida das pessoas e estabel ecimento de uma sociedade mais humanitéria e justa.

REFLEXOES

O enfoque do presente trabalho foi apresentar um papel social do educador fisico
diferente do que se observa no senso comum. A atuacdo desta categoria vai muito além da
simples prescricdo, acompanhamento e avaliacdo de atividades fisicas, mas € de
fundamental importancia para preenchimento de lacunas sociais e de relacionamento,
aspectos essenciais no desenvolvimento da crianga. A proximidade diferenciada na relacéo
professor-aluno permite que o educador possa andisar a crianga sob outros prismas e
detectar comportamentos, sinais e sintomas diferentes daqueles observaveis em sala de aula.
Esta peculiaridade da profissdo pode contribuir e muito com o diagnéstico de casos de
violéncia domeéstica. Para tal finalidade, o educador deve estar dotado de olhar critico,
sensibilidade e formagdo humanistica. Deve também estar ciente de que apenas a suspeita
basta para que a situacdo segja avaliada com maior cuidado pelo 6rgéo competente, neste
caso 0 Conselho Tutelar. Assim, deve proceder de modo a dar ciéncia a diretoria da escola,
dialogando com demais professores sobre eventuais observactes semelhantes em relacéo a
crianca, 0 que devera resultar na comunicacdo do fato ao Conselho Tutelar. Estando ciente
do seu papel social, o educador fisico podera contribuir de véarias formas para a construcéo
de uma sociedade cada vez mais justa e segura.
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RESUMO

A marcacdo de dez pontos cefalométricos em telerradiografia digital por trinta ortodontistas
experientes foi analisada. Dez pontos cefalométricos. Porio (Po), Basio (Ba), Mentoniano
(Me), Pogbnio (Pog), ponto B, ponto A, Nasio (Na), Orbital (Or), Espinha Nasal Anterior
(ENA) e Espinha Nasal Posterior (ENP) foram marcados, em um cranio, com uma esfera
metalica de 1 mm de diédmetro. Duas telerradiografias digitais foram obtidas, sendo a
primeira com as esferas, considerada gabarito padréo ouro e, a segunda sem as esferas,
sendo desta Ultima impressas trinta copias e enviadas aos ortodontistas. Os pontos marcados
foram comparados com a radiografia gabarito, 0os pontos coincidentes com as esferas foram
considerados acertos, os pontos marcados dentro da circunferéncia de cinco milimetros erro
tipo | e os marcados além deste limite foram considerados erro tipo Il. Ap6s andlise
estatisticas observou-se que os pontos: Na (76,7%), ENA (50,0%) e o ponto B (46,7%)
foram os que tiveram maior indice de acertos e os pontos ENP e Po ndo obtiveram nenhum
acerto. A leitura dos resultados mostrou que os pontos ENP, Po e Ba devem ser avaliados
com cautela em andlises cefaométrica digital, pois seus desvios podem apresentar
significanciaclinica.

PALAVRAS CHAVE: Ortodontia, Radiografia Dentaria Digital, Circunferéncia Craniana.
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ABSTRACT

The study evauated the identification of ten cephalometric landmarks on digital
cephalometric radiography by orthodontists. A dry skull, presenting one millimeter metallic
circles fixed on ten cephalometric landmarks, was used and the cephalometric landmarks
were: Porion (Po), Basion (Ba), Menton (Me), Pogonion (Pog), A point, B point, Orbitale
(Or), Anterior Nasal Spine (ANS) and Posterior Nasal Spine (PNS). Two digital lateral
cephal ographs were obtained; the first one presenting the metallic circles was considered the
gold standard for future reference, and the second without the metallic circles, thirty copies
of this last digital cephalograph were printed and mailed to the orthodontists. The marked
landmarks were then checked with the gold standard, marked points coinciding with the
metallic circles were considered agreement; type | error represented points marked within a
five millimeter circle close to the rea landmark; type Il error represented points marked
outside the above mentioned five millimeter circle, data were submitted to statistical
analysis. The Na (76,7%), ANS (50,0%) and B point (46,7%) landmarks presented the
highest agreements scores, while the PNS and Po were never correctly marked; PNS, Po and
Ba landmarks should be carefully assessed during digital cephalometric evaluations once
their variations might be of clinical significance.

KEYWORDS: Orthodontics, Radiography Dental Digital, Cephal ometry.

INTRODUCAO

Com a padronizacéo da técnica radiografica cefalométrica a ortodontia ganhou uma
poderosa ferramenta de trabalho frente aos tratamentos ortoddnticos e cirlirgicos. Frente ao
plangjamento ortoddntico a radiografia cefalométrica é um valioso instrumento, pois permite
avaiar a relacdo dos dentes com suas bases apicais (problemas dentarios), a relacdo das
bases apicais entre si (problemas esqueléticos), a relagdo do conjunto dental com o perfil
mole (anomalia dento-facial), a relacdo das estruturas faciais com o cranio, o vetor de
crescimento facial e arelacdo entre os arcos dentarios (OKA & TRUSSELL, 1978).

A andlise cefalométrica exige a confeccdo de um desenho contendo as diversas
estruturas anatémicas, consideradas chaves (cefalograma) com a finalidade de observar os
padrdes de normalidade de crescimento e possiveis alteracOes faciais. Nessas estruturas séo
marcados os pontos cefalométricos de interesse. A unido desses pontos permite a
mensuracdo das grandezas lineares e angulares, que sdo comparadas com padrfes de
normalidade revelando o diagndstico, progndstico e, até mesmo, a evolugdo dos casos em
tratamento (DOLER et al., 1991).

A literatura relata muitas pesguisas cientificas com intuito de ampliar a aplicagdo da
cefalometria e deixa clara a importancia da imagem com qualidade (GRAVELY &
BENZIES, 1974; McWILLIAM & WELANDER, 1978), a localizagdo e reprodutibilidade
dos pontos cefalométricos (STABRUN & DANIELSEN, 1982), os métodos para obtencéo
dos pontos e medidas resultantes (BAUMRIND & MILLER, 1980; COOK & GRAVELY,
1988).

A imagem radiogréfica digital veio se somar aos anseios por melhorias das técnicas
de diagndstico por imagem, representando uma realidade ao clinico, com promessas de
facilitar a identificagdo das estruturas anatOmicas. Comparados com a radiografia
convencional, os sistemas digitais eliminam processamento quimico da pelicula, espaco para
arquivo, com imagens armazenadas na memoria do computador, oferecendo menor tempo
de trabalho, maior definicdo, melhor comunicacdo por vias eletrénicas (KREICH et al.,
2005; VISSER et al., 2001), facilidade na manipulacéo de imagens, por exemplo, contraste e
gjuste de brilho, grande reducéo na dose de raios X, sd0 exames ecol ogicamente corretos ja
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gue ndo utilizam o processamento radiografico, eliminam a camera escura e facilitam a
mensuracdo de angulos e disténcias (GIL, 1995) sendo que essas vantagens tornam a
radiografiadigital cada vez mais almejada na préatica cotidiana

Varios autores afirmam que a localizagdo dos pontos cefalométricos na radiografia €
uma fonte de erros, de grande porcentagem, no tracado cefalométrico (SANDLER, 1988;
TNG et al., 1994; ALBUQUERQUE JUNIOR & ALMEIDA, 1998; GOLDREICH et al.,
1998; HAGEMANN et al., 2000; GRYBAUSKAS et al., 2007; GRAUER et al., 2010;
GRIBEL et al., 2011) inclusive influenciada pela qualidade radiogréfica e o conhecimento
anatémico.

Sendo assim, foi 0 propdsito desde estudo avaliara a divergéncia na marcagdo de
pontos cefalométricos em telerradiografia digital em norma lateral por ortodontistas
experientes, determinar os indices de acertos e erros nas marcagoes de pontos cefal ométricos
e qual (is) ponto(s) cefalométrico(s) apresenta(m) maior desvio na marcagéo.

MATERIAL E METODO

Ap0Gs aprovagio do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro
Universitario do Maranhdo (UniCEUMA) sob 0 nimero de Protocolo: 00692/10 iniciou-se a
pesquisa.

Foram considerados como pontos craniomeétricos 0s pontos marcados sobre o cranio
e pontos cefalométricos os marcados nas telerradiografias.

Obtencado dasteerradiografias e reprodutibilidade da técnica

Para obtencéo das telerradiografias o créanio foi fixado em suas regides laterais e
frontal. Um papel milimetrado foi fixado na posicéo frontal e lateral onde foram marcadas as
posic¢des do suporte das olivas e do suporte de apoio nasal. Este serviu de referéncia, para
garantir o correto posicionamento do cranio durante as tomadas radiograficas. O cranio foi
imobilizado no cefalostato do aparelho com o plano de Frankfurt paralelo ao solo e plano
sagital mediano perpendicular ao plano horizontal.

Figura 1. Radiografia com as esferas nos dez pontos cefal ométricos. Padr&o Ouro.



A incidéncia dos raios x foi na altura do meato acUstico externo do lado oposto ao
radiografado, sendo a diregdo do feixe de radiagcdo 0° de angulo vertical e 90° de angulo
horizontal. O aparelho utilizado foi o Kodak 8000C-digital system com protocolo
estabelecido em 4,0 mA, 60 kV e 0,5 s tempo de exposi¢éo.

Duas telerradiografias em norma lateral do mesmo cranio foram realizadas, sem
qualquer deslocamento do mesmo durante os procedimentos.

A primeiratomada radiograficafoi realizada dentro dos padrdes acima estabel ecidos,
com o posicionamento e fixagéo, através do uso de cera utilidade Newwax (Technew, Rio de
Janeiro, RJ, Brasil), dos marcadores metdlicos referenciais em seus respectivos pontos
anatdbmicos, considerando-o como radiografia padrédo ouro, sendo marcado os seguintes
pontos. Pério (Po), Orbital (Or), Basio (Ba), Nasio (Na), Ponto A, Pogbnio (Pog), Espinha
Nasal Anterior (ENA), Espinha Nasal Posterior (ENP), Mentoniano (Me) e Ponto B. Cabe
ressaltar, que a marcacdo destes pontos craniométricos foi confirmada por duas cirurgias
dentistas, com titulacdo de mestre em Radiologia. Esta etapa foi realizada também no cranio
em resing, pararealizacdo do Piloto.

Para a segunda tomada radiografica o cranio foi deixado nesta mesma posi¢éo e com
0 auxilio de uma pinga clinica, os marcadores metalicos foram removidos.

Desta Ultima tomada, ap0s confirmacdo estatistica da replicabilidade das
mensuragdes, foram impressas trinta copias (impressora Kodak Dry View 5800 Laser
Imagem, em filme Kodak tamanho 20 x 25 cm na proporcéo 1:1) e distribuidas aos
profissionais envolvidos na pesquisa.

Figura 2. Modelo de telerradiografia, sem as esferas metélicas, enviada aos profissionais.

M ar cacéo dos pontos cefalométricos pelos profissionais:

A marcagdo dos pontos cefalométricos foi realizada por trinta ortodontistas
experientes, com no minimo dois anos com titulo de especialista, utilizando o método
manual.

Cada profissional recebeu uma pasta contendo uma telerradiografia com uma folha
de papel ulthaphan (acetato transparente 3M, California,USA), colada sobre a mesma, um
|4pis (Faber Castell, S0 Carlos, SP, Brasil), uma borracha (Faber Castell, Sdo Carlos, SP,
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Brasil), as instruces e o desenho anatémico das estruturas necessdrias para o estudo. Os
profissionais foram instruidos a realizar os desenhos das estruturas chaves de acordo com o
desenho enviado e marcar sobre o negatoscopio (VH, Araraguara, Sdo Paulo, Brasil) os dez
pontos solicitados.

Deter minacdo dos acertos e erros na mar cacéo dos pontos cefalométricos:

Apbés o recolhimento das telerradiografias, contento os pontos cefalométricos
identificados e marcados pelos profissionais, os dados foram lidos verificando-se os acertos
e erros, tipo | e Il. Na telerradiografia padréo ouro digital foram confeccionadas duas
circunferéncias concéntricas com raios de 0,5 e 25 mm, totaizando 1 e 5 mm de
circunferéncia respectivamente, com o auxilio do programa de computador Corel Draw X4
Graphics Suite (Corel Corporation, Ottawa, Ontario, Canadd). Os pontos tracados na
radiografia padréo ouro com a espessura da linha de 0,1 mm em branco e o centro vermelho,
isto para que fossem diferenciados em relacdo aos marcados pelos profissionais. As
circunferéncias foram colocadas sobre os pontos cefalométricos, identificados pela esfera
métalica, para facilitar a visualizagdo dos desvios na localizagdo dos pontos, que foram
considerados como erros, delimitando com isso, as distancias de 1 e 5 mm. Apos as
confecgOes destas circunferéncias, a radiografia padrédo ouro foi impressa, preservando a
proporcéo 1:1 e com o auxilio de um paquimetro digital 150 mm / 6” 0,01 mm (Messen,
China) quantificamos o desvio, em milimetros, dos pontos analisados segundo a
metodologia empregada. Desvios inferiores ou iguais a 1 mm, foram considerados como
acerto, os desvios de 1,1 a2,0 mm (raio 0,6 a 2,5 mm) foram denominados erro tipo | e os
maiores que 2,1 mm (raio > 2,6 mm) foram denominados erro tipo Il e representaram os
totalmente fora dos padrdes, com capacidade de causar ateragdes no diagnostico.

/
/
mmm = erro tipo |l
R1=2,§ /
/
/
//

£ —%#0,6 mm = erro tipo |
g T \fﬁ\ 1
i - 2,5 mm = erro tipo |
= 8

» Acerto = dentro da circunferéncia de 1 mm
*Errotipol =0,6 a2,5mm
* Erro tipo Il = igual ou maior que 2,6 mm

Figura 3. Esguema da circunferéncia confeccionada e impressa na radiografia padréo ouro.
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RESULTADOS
Reprodutibilidade da técnica

O erro intra-examinador foi readlizado para verificar a confiabilidade das medidas
realizadas pelo avaliador, foi medido cada um dos dez pontos cefalométricos 3 vezes em
dias diferentes, em um intervalo de 24 horas, totalizando 30 medidas. Foi calculada a
Correlacéo Intra-Classe (CIC) com um nivel de significancia de 0,05. O resultado da CIC
(CIC =0,999, p < 0,001) mostrou uma excelente replicabilidade.

Figura 4. Cefalometria gabarito (padr&o ouro com as circunferéncias).

Para verificar se havia diferenca entre os val ores médios de cada ponto cefalométrico
foi, primeiramente, aplicado o teste de Shapiro-Wilk para avaliar se a distribuicdo para cada
ponto cefalométrico era normal. Com excegdo do ponto ENP, todos os demais ndo possuiam
distribuicdo normal (p < 0,05), sendo assim, foi aplicado o teste ndo-paramétrico de
Kruskal-Wallis (Tabelal e 2).

Tabela 1. Resultado do teste de Mann-Whitney com correcdo de Bonferroni comparando os erros
dos pontos cefalométricos dois adois.

ENP | PontoA | PontoB |Pog| Me | Po | Ba
z £ = £ Z + ”
b = = - — + —

= ndo houve diferenca estatistica significante; # houve diferenca estatistica significante.
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O resultado do teste Kruska-Wallis mostrou que houve diferenca significativa entre
os pontos cefalométricos avaliados (p < 0,001). Para verificar quais desses pontos foram
diferentes foi aplicado o teste de Mann-Whitney com correcéo de Bonferroni comparando os
pontos dois adois.

Os valores obtidos foram categorizados em Acertos, quando a distancia ficou entre O
e< 0,5 mm; Erro Tipo I, quando a disténcia ficou > 0,6 e< 2,5 mm; e Erro Tipo II,
guando adistanciaficou > 2,6 mm. Os dados foram tabulados e calculadas as frequéncias e
porcentagens para cada Acerto e Erros Tipo | ell paracada ponto (Figurab).

DISCUSSAO

Quanto a vaidade do método utilizado o estudo foi conduzido amparado em
trabalhos, anteriormente, publicados pela literatura (ANTONIAZZI, 2001; LEE et al., 2011)
com alteracOes pertinentes ao caso (HUTTON et al., 2000).

Neste estudo os resultados obtidos, apds a marcagdo dos pontos cefalométricos por
parte dos ortodontistas mostraram um maior indice de acertos, dentro da circunferénciade 1
mm nos pontos. Né&sio, Espinha Nasal Anterior e Ponto B. Estes pontos apresentaram maior
facilidade de visualizacéo e localizacdo o que vai de encontro com os achados na literatura
consultada, isto também, quando sdo executadas andlises cefalométricas automatizadas
(ANTONIAZZI, 2001; BAKSI et al., 2010; CHEN et al., 2004; McCLURE et al., 2005). O
ponto Nésio pode ser considerado como o ponto cefalométrico de maior validade, perante
este estudo, uma vez que contém a maior porcentagem de acerto. Sendo que este dado esta
condizente com o de Hagg et al., 1998, os quais realizaram um trabalho comparando a
precisdo de pontos cefalométricos em radiografias de pacientes e de cranios secos e,
também, de acordo com Antoniazzi, 2001 o qua analisou a locaizacdo de pontos de
referéncia anatdbmicos em radiografias cefalométricas em norma latera comparando-se 0s
métodos manual e auxiliado por computador e a validade dos pontos estudados. Frente a
estes resultados € licito mencionarmos que o alto indice de localizacdo de tais pontos
cefalométricos estd, possivelmente, intimamente ligado a nitidez da imagem na regido
especifica dos referidos pontos, ou sga, baixa sobreposicdo de estruturas (ruidos de
Imagens).

No tocante ao erro tipo I, dentro da circunferéncia de 5 mm, nosso estudo mostrou
gue os trés pontos cefalométricos com mais freqliéncia para esse tipo de erro, em ordem
decrescente, foram: Basio, Pogonio e Mentoniano.

Tabela 2. Frequéncias e porcentagens de Acertos e Erros Tipo | e Il dos pontos anatdmicos
analisados n (%).

Na ENA B Or A Pog Me Ba Po ENP

Acertos 24 15 14 9 8 7 7 4 - -
(80,0) (50,00 (46,7) (30,00 (26,7) (23,3) (23,3) (13,3)

Erro 6 4 13 15 9 18 17 21 9 6

tipol (20,00 (133) (433) (50,00 (30,00 (60,0) (56,7) (70,0) (30,0) (20,0)

Erro - 11 3 6 13 5 6 5 21 24

tipo Il (36,7) (10,00 (20,00 (433 (16,7) (20,0) (16,7) (70,0) (80,0)

A localizacgo do ponto cefalomeétrico Basio € dificultada devido sua propria posicao
anatémica, pois, se encontra proximo ao forame magno, na base craniana, com sobreposi¢do
do processo mastoide e pilares de propagacdo de forcas do processo zigomético. Entretanto,
com as ferramentas contraste, brilho e aumento do campo visual ha um melhoramento na
imagem digital (GIJBELS et al., 2001; KREICH et al., 2005; VISSER et al., 2001), porém,
ndo foi 0 caso neste estudo. Quanto aos pontos cefalométricos Pogbnio e Mentoniano sdo
pontos situados na porcdo da linha externa que contorna a por¢do anterior da mandibula,
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logo, a exemplo dos pontos Nasio, Espinha Nasal Anterior e Ponto B sdo pontos ndo
influenciados pela sobreposi¢éo de estruturas anatdmicas, 0 que objetivamente esta ligado ha
um possivel desconhecimento tedrico anatémico por parte dos ortodontistas.

Perante os erros do tipo |1, pontos cefalométricos marcados pelos profissionais acima
da circunferéncia de 5 mm, observamos que, em ordem decrescente, temos. Espinha Nasal
Posterior, Porio e Ponto A. Mais uma vez, podemos notar, com estes resultados que pontos
localizados em regides de grande complexidade anatdbmica e sobreposicdo de estruturas
Osseas, por exemplo a porcéo petrosa do temporal, dificultam a visibilidade do ponto na
radiografia e, segundo Tng et al., 1994, deve ser aplicado com cautela em andlises
cefalométricas para evitar erros no diagndstico e plano de tratamento. O ponto cefalométrico
Espinha Nasal Posterior € de dificil localizagcdo, uma vez que a extremidade, da mesma, ndo
esta sempre visivel nas radiografias e, em aguns cranios ndo coincide com a fissura ptérigo-
maxilar, o que ndo indica 0 uso dessa fissura como um guia para a localizacéo do referido
ponto cefalométrico. Quanto ao ponto Porio ha uma dificuldade natural de localizacdo
devido a por¢éo petrosa do temporal .

100,0%
nAcerto

K Erro tipo |
Erro tipo Il

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%

Or Ena Anp A B Pog Me Po Ba
Pontos Anatémicos

Figura 5. Frequénciade Acertos e Erros Tipo | e Il dos pontos cefal ométricos avaliados.

Frente aos demais pontos, podemos destacar no ponto Orbital ha grande incidéncia
de imagens duplas da oOrbita, desta forma, serd a média dos dois pontos encontrados, sendo
que 0 mesmo é valido para o ponto Pério devido o conduto auditivo externo, também, ser
duplo. Entretanto, o ponto Orbital apresentou a frequéncia de nove acertos, quinze erros do
tipo | e apenas seis erros do tipo Il colocando este ponto com vinte e um erros, o qual,
possivelmente, esta ligado a duplicidade da imagem das 6rbitas. Quanto ao desvio padréo
dos pontos Orbital, Mentoniano e Espinha Nasal Posterior, estes apresentaram desvio padréo
préximo entre si, porém a média da Espinha Nasal Posterior €, praticamente, o dobro das
outras duas, sendo que as médias dos pontos Orbital e Mentoniano sdo proximas, o que
denota que dentro dos erros, ou sgja, desvio dos profissionais encontrados para cada ponto,
ambos os pontos foram semelhantes, inclusive apresentando erro tipo |, todavia sdo
estruturas com caracteristicas anatbmicas bem diferentes, possivelmente estes resultados
estdo ligados a deficiéncia de conhecimento tedrico anatémico das referidas estruturas.
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Os pontos. ponto A, Mentoniano e Pogonio apresentaram resultados similares quanto
ao numero de profissionais que cometeram algum tipo de desvio e, também, sdo semelhantes
no posicionamento quanto a linha do contorno externo da estrutura 0ssea da face. Talvez
devido estes pontos apresentarem uma conotacao de defini¢do que cause confusdo como, por
exemplo, os termos “mais profundo”, “mais anterior” causando duvida ao profissional
(GRAVELY & BENZIES, 1974; CHIEN et al., 2009). Ainda que RICHARDSON, 1981
discorda deste resultado, pois 0 autor encontrou vantagem no método computadorizado em
pontos com defini¢bes “mais profundo”, “mais anterior” em relacdo ao método manual.

Observando a tabela 1 nota-se o alto valor do desvio-padréo para os pontos: Ba,
ponto A e ENA sinalizando a discrepancia entre os observadores, ainda que 0s mesmos
mostrassem indice de acertos, errostipo | e Il distintos entre si, ou sgja, foram os pontos que
mais variaram quando a média entre os observadores.

Sendo assim, tudo somado nos leva a relatar que a andlise cefalométrica digital em
norma lateral € um meio de diagnéstico promissor com futuro garantido na pratica diaria,
porém, antes de avangos tecnolégicos com equipamentos de Ultima geragdo, se faz
necessario, nés profissionais da area ortodontica, em particular, dominarmos o0s
conhecimentos estruturais e anatdmicos, inerentes as matérias basicas, como anatomia, por
exemplo.

REFLEXOES

Apobs andlise dos resultados obtidos e dentro das limitacbes do estudo é licito
concluir que:
a) Os pontos cefalométricos que apresentaram mais acertos foram: o Nasio, Espinha Nasal
Anterior, Ponto B, Orbital, Ponto A, Pogbnio, Mentoniano e Basio;
b) O os pontos cefalométricos que apresentaram maior frequéncia de erro tipo | foram: o
Bésio, Pogbnio, Mentoniano, Orbital, Ponto B, Ponto A, Pério, Espinha Nasal Posterior,
Nasio e EspinhaNasal Anterior;
c) Frente aos pontos cefalométricos que apresentaram mais erros do tipo |l foram: Espinha
Nasal Posterior, Porio, Ponto A, Espinha Nasal Anterior, Orbital, Mentoniano, Basio,
Pogbnio, Ponto B e Nasio,
d) Os pontos cefalométricos que apresentaram maior desvio na marcacéo foram: Basio,
Ponto A e Espinha Nasal Anterior.
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RESUMO

A busca pela salide e prevencéo de doencas tem levado ao consumo abusivo de vitaminas e
minerais pela populagdo, desconhecendo-se, entretanto, os possiveis riscos e efeitos
adversos. Muitas destas substéncias podem ser encontradas nos alimentos, e a maioria dos
individuos ndo necessita da suplementacdo. As principais vitaminas conhecidas séo a
vitamina E, vitamina C, vitamina D, o betacaroteno (forma de vitamina A), vitaminaK e as
vitaminas de complexo B. No entanto, outros antioxidantes também podem ser encontrados
nos minerais como: selénio, cobre, cromo, cacio, ferro, iodo, manganés e zinco. Apesar de
existirem poucos estudos sobre os efeitos colaterais do consumo destes e ementos, sabe-se
que é necessaria uma avaliacao individualizada, realizada por um profissiona qualificado,
de forma a verificar a necessidade e a dosagem correta a ser ingerida. O objetivo deste
trabalho é revisar aliteratura sobre os efeitos colaterais do consumo de vitaminas e minerais,
de forma a esclarecer a populagéo e os profissionais de salide sobre suas reais indicagdes e
riscos.

PALAVRAS-CHAVE: vitaminas, minerais, antioxidantes e radicais livres.
ABSTRACT

The search for health and disease prevention has lead to excessive consumption of vitamins
and minerals for the population, but the possible risks and adverse effects are not knowing.

52



Many of these substances can be found in food, and most people do not need
supplementation. The main known vitamins are vitamin E, vitamin C, vitamin D, beta-
carotene (as vitamin A), vitamin K and vitamin B complex. However, other antioxidants can
also be found in mineras such as selenium, copper, chromium, calcium, iron, iodine,
manganese and zinc. Although there are few studies about the side effects of consumption of
these elements, it is known that it needs an individualized assessment conducted by a
qualified professional in order to verify the necessity and the correct dosage to be ingested.
The aim of this paper is to review the literature about the side effects of consumption of
vitamins and minerals in order to clarify the population and health professionals about their
real indications and risks.

KEYWORDS: vitamins, minerals, antioxidants and free radicals.

INTRODUCAO

As vitaminas s80 COMPOStOS Organicos essenciais para processos metabolicos
especificos (CZAIJKA-NARINS, 1998), pois participam ativamente em muitas reacoes
quimicas das células (HENDLER, 1997).

Algumas vitaminas possuem efeitos antioxidantes e podem agir diretamente na
neutralizagcdo da agdo dos radicais livres ou participar indiretamente de sistemas enziméticos
com essa funcdo (SILVA & NAVES, 2001). Dentre os antioxidantes estédo a vitamina C
(&cido ascérbico), avitamina E (a-tocoferol) e os carotendides (SILVA & NAVES, 2001).

JA os minerais, sdo elementos inorganicos amplamente distribuidos na natureza e
que, no organismo, desempenham uma variedade expressiva de fungbes metabdlicas que
incluem ativac&o, regulacéo, transmisséo e controle (WILLIAMS, 1997).

Apesar de existirem poucos estudos gque fazem referéncia aos efeitos colaterais das
vitaminas e minerais, sabe-se que é necessaria uma avaliacdo individualizada, realizada por
um profissional qualificado, de forma a verificar a necessidade e a dosagem correta a ser
ingerida. O objetivo deste trabalho é revisar a literatura sobre os efeitos colaterais do
consumo de vitaminas e minerais, de forma a esclarecer a populacéo e os profissionais de
sallde sobre suas reais indicagdes e riscos.

VITAMINA A

A vitamina A foi a primeira vitamina lipossolUvel a ser reconhecida em 1913 e o (3-
caroteno € o carotendide encontrado na natureza com maior poder de formacdo de vitamina
A.(MORAIS, 2006). Estudos mais recentes mostran que a vitamina A age
como antioxidante - combate osradicais livresque aceleram o envelhecimento e estdo
associados a algumas doencas. Porém, recomenda-se cautela no uso de vitamina A, umavez
gue, em excesso, ela também é pregjudicial ao organismo (PNAM- Programa Naciona de
Suplementacdo de Vitamina A).

MILNER et al. (2004) observaram que a ingestéo de vitamina A, em lactentes e
criangas, principalmente nos primeiros 6 meses de vida, pode contribuir para a ativagédo do
Th2, levando a um risco aumentado de asma. (MILNER et al., 2004). JA na Suécia,
observou-se que a combinacdo de suplementos com vitamina A e D aumenta o risco de asma
numafase maistardiadavida (KULL et al., 2006).

A hipervitaminose A também pode ocasionar problemas neurologicos (como
hipertensdo intracraniana), sintomas gastrointestinais, 0sseos, e lesdes cutéaneas
(RONCADA, 2000). Os sinais inespecificos incluem secura de pele e mucosas,
irritabilidade, perda de cabelos, unhas quebradicas, mialgia, dores Gsseas, artralgia, dores
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abdominais, esplenomegalia e anemia (RONCADA, 2000). Outros sintomas como Nauseas,
vomitos, fadiga, fraqueza e anorexia também sdo relatados (CZAJKA-NARINS, 1998).

Em relacdo ao [3-caroteno, foi descrito que sua suplementacdo aumentou o risco de
cancer pulmonar em fumantes inveterados, enquanto reduziu o risco de cancer
gastroesofégico em desnutridos (YANG, 2000; SILVA & NAVES, 2001).

VITAMINASDO COMPLEXO B

As vitaminas do complexo B de importancia clinica incluem: vitamina B1, B2, B3,
B5, B6 e B12.

A vitaminaB1 (tiamina) é importante para producéo de &cido cloridrico e fun¢fes no
metabolismo dos carboidratos (CZAJKA-NARINS, 1998), aém de participar de reactes
metabolicas no tecido nervoso, coragdo, formacdo de eritrOcitos e manutencdo da
musculatura lisa e esquelética (HENDLER, 1997). A tiamina raramente produz efeitos
téxicos, porém, quando surgem, podem levar ao edema pulmonar e colapso cardiovascular
(JUNIOR & VANNUCCHI, 2000).

Ja avitamina B2 ou riboflavina é fundamental no processo metabdlico de proteinas,
carboidratos e gorduras. N&o existem relatos de toxicidade quanto ao seu uso (JUNIOR &
VANNUCCHI, 2000).

A vitamina B3 ou niacina, incluindo &cido nicotinico e nicotinamida, s&0 necessarias
para o funcionamento do sistema nervoso, no metabolismo de carboidratos, lipideos e
proteinas, e na producdo de acido cloridrico para o sistema digestivo (CZAJKA-NARINS,
1998). Entretanto, pode provocar sensacdo de formigamento e enrubescimento da pele
(JUNIOR & VANNUCCHI, 2000, HENDLER, 1997), néusess, dores de cabega, céibras,
diarreia (HENDLER, 1997) e hepatotoxicidade (CZAJKA-NARINS, 1998).

A vitamina B5 ou &cido pantoténico, atua na producéo dos hormonios supra-renais,
na formagdo de anticorpos, aém da conversdo de lipideos, carboidratos e proteinas em
energia. (CZAJKA-NARINS, 1998). E bem tolerada e algumas reacdes a atas doses sfo
consideradas ndo toxicas (HENDLER, 1997).

A vitamina B6 ou piridoxina é uma coenzima que interfere no metabolismo das
proteinas, gorduras e triptofano (JUNIOR & VANNUCCHI, 2000). Doses de piridoxina em
torno de 100mg/dia podem causar insbnia, mas entre 2 e 3g/dia estédo relacionadas a
neuropatia (JUNIOR & VANNUCCHI, 2000 ). A ingestdo de 2 a6 g/dia de piridoxina por
dois meses ocasiona lesfes irreversiveis aos nervos levando a dorméncia e perda da
coordenagdo motora (HENDLER, 1997).

A Vitamina B12 (cobalamina) é necessaria na prevencdo da anemia, auxilia na
formagdo e longevidade das células, previne danos aos nervos, mantém a fertilidade e
promove o crescimento e desenvolvimento em criancas (JUNIOR & VANNUCCHI, 2000).
Pode conduzir a reagBes aérgicas importantes devido a presenca de sua molécula de
cobalto, complexidade molecular e alta massa molecular (KARTAL,O et al., 2012). Karta
et al. (2012) descreveram um caso de rash cutaneo urticariforme induzido por
cianocobalamina (KARTAL et al., 2012). Ja Caballero et al. (2007) relataram dois casos de
dergia a hidroxicobalamina injetédvel, sendo que um dos pacientes apresentou reacdo
anafilética grave, com hipotensdo e dificuldade respiratoria.

VITAMINA C

O &cido ascorbico ou vitamina C € uma vitamina hidrossolUvel e antioxidante que
reage diretamente com o oxigénio simples, radical hidroxila e radical superéxido. Além
disso, mantém os grupamentos tiol em seus estados reduzidos e poupa a glutationa
peroxidase, que é um importante antioxidante intracelular e co-fator enzimético. (CARR,
1999).
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SILVA& NAVES (2001) recomendam dosagens diarias da vitamina C de 80 a 120
mg/dia para ndo fumantes e 140 mg/dia para fumantes. Ja Blumberg sugere o consumo de
cerca de 150 mg/dia para se alcancar concentragdes plasmaticas de vitamina C associadas a
um menor risco de doencgas cronicas (SILVA & NAVES, 2001). Entretanto, doses de 500
mg/dia durante 6 meses foram associadas ao aumento de lesdes potencia mente mutagénicas
em individuos saudaveis (PODMORE ¢t al., 1998).

Segundo ARANHA et al. (2000), o uso excessivo de vitamina C em idosos pode
causar diarréia, nauseas, vomitos e aumento da absorcéo do ferro. Retencdo de reservas de
ferro em negros norte-americanos também foi relatada, podendo levar a hemocromatose.
(CZAIJKA-NARINS, 1998).

Além disso, 0 &cido ascorbico em altas concentrages € parcia mente convertido em
acido oxdlico, podendo induzir a litiase oxdlica (GUILLAND, 1992), e originar caculos de
urato e de cisteina (JUNIOR & VANNUCCHI, 2000).

VITAMINA D

A hipervitaminose D pode resultar em hipercalcemia, hipercacilria, anorexia,
fragueza, letargia, ndusea, vomitos, constipacao intestinal, dores articulares, desorientacdo e
perda de peso (RONCADA, 2000). Calcificacéo irreversivel dos tecidos moles com sérios
danos ao coracao, rins e pulmdes também sdo descritos (RONCADA, 2000).

CZAJKA-NARINS relataram também a possibilidade de calcificagdo Gssea e, em
lactentes, a inducéo de disturbios gastrointestinais, fragilidade 0ssea, crescimento retardado
e retardo mental (CZAJKA-NARINS, 1998).

VITAMINA E

A vitamina E é uma substancia antioxidante lipossolUvel e existente na natureza
como tocoferdis e tocotriendis, em quatro formas diferentes, sendo o a - tocoferol a forma
mais ativa e amplamente distribuida nos tecidos e no plasma (NIKI, 1996; SANTOS &
CRUZ, 2008). Sua funcéo é proteger os tecidos adiposos do ataque de radicais livres, como
por exemplo, aformagdo de radicais peroxidos a partir de &cidos graxos poliinsaturados nas
membranas fosfolipidicas (HATCKOCK, 1997).

De acordo com as pesquisas de (KLEIN, et al, 2005), a utilizacdo em longo prazo da
vitamina E em pacientes com doencas vasculares ou diabetes mellitus, ndo previne o cancer
ou eventos cardiovasculares e pode, inclusive, aumentar o risco de insuficiéncia cardiaca.

Pacientes que recebem tratamento de anticoagulantes ndo devem receber doses altas
de vitamina E, para prevenir hemorragias, exceto se for utilizada a vitamina E com a
vitaminaK (RONCADA, 2000).

VITAMINA K

Apesar de ndo haver informacfes adequadas sobre 0s niveis em que podem ocorrer
reacOes adversas com 0 uso excessivo de vitamina K, € sugerida para a filoquinona uma
proporcao de seguranca cerca de 50 vezes suaingestdo normal (RONCADA, 2000). Embora
a toxidade ndo sgja habitual, ela pode resultar da administracdo de menadiona ao recém-
nascido e infante, podendo causar anemia hemolitica e hiperbilirrubinemia (RONCADA,
2000).

FERRO

O uso excessivo do ferro pode catalisar reagGes que perpetuam os radicais livres no
organismo, podendo aumentar o risco de doencas cardiovasculares, bem como retardar o
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crescimento de criangas normais (CUNHA. & CUNHA, 2000). No caso dos processos
infecciosos, ha evidéncias de que a correcdo da anemia ferropriva agrava o quadro, ja que a
hipoferremia seria a resposta de defesa, visando privar o ferro do agente invasor (CUNHA &
CUNHA, 2000).

Os sintomas de superdosagem de ferro séo: dores musculares, dor toracica, calafrios,
tonturas, desmaios, palpitacdes, febre com aumento da sudorese, rubor ou vermelhidéo da
pele, gosto metdlico na boca, nduseas ou vomitos, dorméncia, formigamento nas méaos ou
pés, prurido ou erupcgdes cutaneas, edema de glote e dificuldade respiratoria (CUNHA &
CUNHA, 2000).

ZINCO

O zinco pode provocar intoxicagao se utilizado em doses inadequadas, tendo como
principais efeitos colaterais: nauseas, vomitos, dor epigastrica, diarréias e tonturas (CUNHA
& CUNHA, 2000). J& a toxidade crénica manifesta-se com vémitos, anemia e aumento de
LDL - colesterol, podendo também alterar o linfécitos T (CUNHA & CUNHA, 2000).

O principal tipo de toxidade de zinco é visto em pacientes com insuficiéncia renal ou
hemodidlise, pois se verifica a contaminacdo dos liquidos da didlise a partir de plasticos e
adesivos das al¢as de didlise ou dos canos galvanizados, levando a anemia, febre e distarbios
do sistema nervoso central (CZAJKA-NARINS, 1998).

SELENIO

O sdlénio somente ndo tem toxidade, mas alguns selenidios de hidrogénio sdo
toxicos, semelhantes ao arsénico (CUNHA & CUNHA, 2000). Chineses ingerindo
quantidades excessivas de selénio (1.000ug/dia), na tentativa de profilaxia da doenca de
K eshan, desenvolveram espessamento das unhas, aromade alho no hdlito, ictericia, anemiae
perda de cabelos e unhas (CUNHA & CUNHA, 2000).

COBRE

A toxidade aguda pela ingest&o de cobre ocorre em tentativa de suicidios ou ingestdo
acidental de sais de cobre, ocasionando dor epigastrica, nauseas, vomitos, diarréia, e até
insuficiénciarenal aguda, necrose hepética e 6bito (CUNHA & CUNHA, 2000).

A toxicidade cronica, principamente em portadores de insuficiéncia rena sob
hemodidlise ou em agricultores que fazem uso de pesticidas que contém cobre, ocasiona
lesBo hepatocelular atribuida a oxidagdo de macromoléculas intracitoplasmaticas pelos
radicais livres (CUNHA & CUNHA, 2000).

CROMO

A forma hexavalente do cromo possui fortes propriedades oxidantes, sendo muitos
mai s toxicos do que sua formatrivalente (CUNHA & CUNHA, 2000).

As principais doencas causadas pelo uso excessivo do cromo sd0: dermatoses
aérgicas, Ulceras, perfuragbes do septo nasal, asma ocupacional e bronquite, aém de
propensdo a carcinogénese (CUNHA & CUNHA, 2000). Nas industrias de cromo, o ar
poluido causa inflamagdo e necrose na pele e passagens nasais, dermatite de contato aérgica
e cancer pulmonar (CUNHA & CUNHA, 2000).

CALCIO

A ingestdo elevada de célcio e presenca de altos niveis de vitamina D em criancas
pode levar a hipercalcemia, 0 que ocasiona calcificagdo excessiva nos 0ssos e tecidos moles
(CZAJKA-NARINS, 1998). Além disso, interfere na absorcdo do ferro, por isso se o
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paciente necessitar ambos como suplementos, utiliza-se em horérios aternados para nédo
haver interferéncia= o0 mesmo efeito acontece com o0 uso do zinco (CZAJKA-NARINS,
1998).

MANGANES

A toxidade do manganés ocorre principamente em mineradores através do trato
respiratorio. O excesso acumulado no figado e no sistema nervoso central produz os
sintomas da doenca de Parkinson (CZAJKA-NARINS, 1998).

REFLEXOES

O estudo dos efeitos colaterais do consumo excessivo de vitaminas e minerais nos
remete a muitas controvérsias. Ainda existem conflitos, ndo somente em relacéo as doses
diarias recomendadas, como também quanto as indicagfes e duragdo da suplementacdo de
cada nutriente. De qualquer forma, esta abordagem deve ser individualizada, orientada por
profissionais de salde, levando-se sempre em conta as comorbidades que o paciente
apresenta e o risco-beneficio.
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RESUMO

Atuamente questdes relacionadas a obesidade e sobrepeso tém sido mundiamente
discutidas, visto o forte aumento de pessoas acometidas por tais problemas. O aumento do
sedentarismo aliado a habitos alimentares inadequados aceleram o0 aumento de pessoas com
peso corporal acima do adequado. Assim, a atividade fisica tem sido considerada uma
importante aliada no controle do sobrepeso principalmente em criancas e adolescentes.
Sabendo que habitos alimentares e o prazer em praticar exercicios fisicos sdo geralmente
adquiridos durante a infancia e adolescéncia e tendem a permanecer na vida adulta, portanto,
buscou-se por meio de um estudo bibliografico discutir aspectos referentes ao sobrepeso em
criancas e adolescentes, apresentando as influéncias dos habitos alimentares e da prética de
exercicios fisicos na prevencéo de doencgas relacionadas ao aumento do peso corpora. Foi
possivel constatar que O sedentarismo estd fortemente presente nesta populacéo,
contribuindo significativamente para o aumento de peso. Além destes aspectos, a familiae a
escola sdo vistos como agentes facilitadores na mudanca de habitos. Conclui-se que a
atividade fisica oferece diversos beneficios a salde, que aliada a habitos alimentares
saudaveis auxiliam na prevencao e tratamento da obesidade.

PALAVRAS-CHAVE: Habitos alimentares. Excesso de peso. Exercicio Fisico.

ABSTRACT

Currently issues related to obesity and overweight have been universally discussed, since the
sharp increase of people affected by such problems. The increase in sedentary lifestyle
coupled with poor dietary habits accelerate the increase of people with a body weight above
appropriate. Thus, physical activity has been considered an important ally in controlling
overweight especialy in children and adolescents. Knowing that pleasure in eating habits
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and physical exercise are usually acquired during childhood and adolescence and tend to
continue into adulthood, therefore, we sought through a literature discussing aspects related
to overweight in children and adolescents, showing the influences dietary habits and
physical exercise in preventing diseases related to increased body weight. It was found that
physical inactivity is strongly present in this population and contributes significantly to
weight gain. Besides these aspects, family and school are seen as facilitating agents in
changing habits. It is concluded that physical activity offers many health benefits, which
combined with healthy eating habits help in the prevention and treatment of obesity.

KEYWORD: Food habits. Overweight. Exercise.

INTRODUCAO

Atuamente a obesidade € considerada um dos principais problemas de salde,
principamente nos paises em desenvolvimento e industrializados. Pode ser caracterizada
como uma doenca que afeta a salide devido ao acimulo em excesso de gordura corporal,
(MONTEIRO et al., 2004), em suma, a obesidade pode ser entendida como o aumento do
consumo de calorias maior do que aquelas utilizadas pelo corpo. (OLIVEIRA & FISBERG,
2003).

Influenciadas pelos avancos tecnoldgicos ndo sO da indlstria de aimentos, mas
também da agricultura e globalizagdo na econdmica, as préticas alimentares tém sido objeto
de grande preocupacdo das ciéncias da salde desde o0 momento em que estudos
epidemiol6gicos sinalizaram uma estreita relacdo entre dieta e algumas doencas cronicas,
motivo pelo qual o setor sanit&rio passou a intervir nas mudancas dos padrdes de
aimentagdo. (GARCIA, 2003).

Nos ultimos tempos tém-se visto a importancia de se adquiri e manter habitos
saudaveis melhorando a qualidade de vida e da salde. A praticaregular de atividades fisicas,
aimentagcdo adequada, dormir o suficiente, uso controlado de bebidas alcodlicas, auséncia
de tabaco, ter momentos de lazer, controle emocional e do estresse sdo habitos associados a
qualidade de vida e salide. (GUEDES €t al., 2001).

Atualmente os adolescentes demonstram grande percepcdo sobre habitos saudaveis,
embora hgja essa percepcdo, existem indicios de que estas podem ndo influenciar em
comportamentos adequados, relacionados as formas de alimentacdo e a pratica de atividade
fisica. Com isso sugere-se que programas direcionados a educacdo para a salde esclarecam
ndo somente a importancia dos habitos saudaveis e também, como manter esse habito
diariamente. (GUEDES, 2001). Podemos ainda afirmar que todos os seres humanos nascem
com potencial genético pré-definido que com o tempo podera ou ndo ser alcancado, isso
dependera condi¢cbes com que cada pessoa vive desde 0 nascimento até a vida adulta,
(RAMONI & LIRA, 2004). Portanto, ndo so as preferéncias aimentares das criangas, mas
também a pratica de atividades fisicas é influenciada diretamente pelos habitos dos pais, que
persistem frequentemente durante sua vida adulta, por conta disso é reforcada a hipotese de
que fatores ambientais se tornam decisivos na manutencdo ou ndo do peso saudavel em
criangas. (OLIVEIRA et al., 2003).

Diante do exposto, concordamos que é importante a identificacdo de hébitos ndo
saudaveis, bem como suas possiveis causas, para que sejam criados programas de salde no
controle de doengas. (NUNES et al., 2007). Para tanto, optamos pela realizagdo desta
investigacdo devido ao fato de que o temaem questéo € atual e de extrema importancia, uma
vez que é possivel observar estudos que apontam mudangas notéveis no perfil nutriciona da
populacdo, tendo como tendéncia o aumento do sobrepeso e obesidade. (SILVA et al.,
2005).
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Sabendo que hébitos alimentares e 0 prazer em praticar atividade fisica séo
geralmente adquiridos durante a infancia e adolescéncia e tendem a permanecer na vida
adulta, e que nesta fase a familia desempenha forte influéncia nestes aspectos,
principalmente quando oferece a crianca preferencialmente alimentos saudaveis como frutas,
verduras e vegetais, buscou-se por meio de um estudo bibliogréfico discutir aspectos
referentes ao sobrepeso em criangas e adol escentes, apresentando as influéncias dos habitos
aimentares e da pratica de exercicios fisicos na prevencdo de doencas relacionadas ao
aumento do peso corporal.

Habitos alimentar es e Sobrepeso

A prética dimentar pode ser entendida como o modo de selecionar e consumir
aimentos, além da forma como € produzida a refeicdo, a maneira como é preparada e
distribuida, ou sgja, vai além daingestdo dos alimentos. E importante saber como se planta o
gue estamos comprando e comendo, onde e com o0 que se come a frequéncia e horario, a
combinacdo dos alimentos, todos esses fatores podemos conjugar como prética alimentar
(ROTENBERG & VARGAS, 2004).

A dimentacdo ou tipo de alimento que consumimos frequentemente em NnOSso
cotidiano caracteriza o h&bito ou comportamento alimentar. Entretanto ndo € a repeticéo dos
alimentos que consumimos que caracteriza o habito alimentar, existem vérios fatores que de
uma forma interna ou externa estdo envolvidos e que influenciam nesse hébito alimentar.
Desta forma, € importante destacar que habito alimentar ndo quer dizer que a pessoa sO
consuma necessariamente alimentos de sua preferéncia ou aguele que mais gosta. (RAMOS
& STEIN, 2000).

O comportamento alimentar € muito complexo, incluem alguns determinantes
internos e externos para o sujeito. A disponibilidade e o acesso aos alimentos, na sociedade
moderna, inclusive na vida urbana, sd0 muitas vezes determinada pela estrutura
socioecondmica das pessoas, envolvendo principalmente a vida social, agraria, agricola e
politicas econdmicas. Portanto, a prética alimentar estabelecida por uma classe social acaba
formando determinantes culturais e psicossociais. (GARCIA, 2003).

S840 muitos os fatores que influenciam o comportamento alimentar, podendo ser,
fatores internos (imagem corporal, autoestima, fatores psicolégicos ou até mesmo
preferéncia alimentar) e externos (influénciafamiliar e midia). (MELLO et al., 2004).

As preferéncias aimentares das criangas, como também as atividades fisicas, sdo
préticas que diretamente influenciadas pelos habitos praticados pelos pais, hormamente
persistem durante sua vida adulta, o que acaba reforcando a hip6tese de que os fatores
ambientais sdo decisivos na manutencdo ou ndo do peso saudavel. (OLIVEIRA et al., 2003).

A prética alimentar € destacada como um dos determinantes ligados diretamente ao
sobrepeso. Neste contexto a educagdo nutriciona tem sido abordada como uma tética a ser
seguida para que a populacédo tenha oportunidade de ter uma alimentacéo mais saudavel e
consequentemente, peso mais adequado (TRICHES & GIUGLIANI, 2005).
Complementando, pode-se dizer que a aimentacdo € um aspecto extremamente importante
para que a crianca tenha boa salide, no entanto, o nutrir, anamentar, comer e até mesmo
oferecer comida sdo préaticas sociais (ROTENBERG & VARGAS, 2004), assim, observa-se
gue fatores psicossociais tendem a influenciar as experiéncias aimentares a partir do
momento do nascimento da crianca, proporcionando a aprendizagem para sensacdo de fome
e saciedade bem como para a percepcédo de sabores. (RAMOS & STEIN, 2000).

Voltando as préticas psicossociais, autores apontam a familia como a grande
responsavel pela transmisséo da cultura alimentar. (RAMOS & STEIN, 2000). No caso da
alimentacdo, ela é construida desde a infancia, sendo fortemente influenciada pelo contato
com pais, avos e familiares, bem como, pela vida social. (ROTENBERG & VARGAS,
2004). No entanto, autores afirmam que durante a infancia se torna mais dificil o mangjo
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para que a crianca tenha um hébito mais saudavel do que na fase adulta, pois justamente
neste periodo ocorre mudancas no habito alimentar, uma vez que a crianca nesta fase ainda
ndo tem consciéncia de qual alimento pode ou ndo ser consumido, ou até mesmo, quais
promoverdo danos futuros, como por exemplo, obesidade. (MELLO et al., 2004). Sendo
assim, a familia exerce grande influéncia na nutri¢do e salde da crianga. No convivio com
familiares a crianca aprende com sua sensacdo de fome e quando deve interromper a
ingestéo de alimentos, desenvolvendo a percepcao de suas preferéncias alimentares, como
por exemplo, qual sabor Ihe agrada. (RAMOS & STEIS, 2000).

Em relacdo ao sobrepeso, este pode ser definido como uma proporgao relativa de
peso maior do que se € desgavel em relacdo a altura, tendo etiologia multifatorial, cujo seu
desenvolvimento sofre influéncia de fatores psicoldgicos, socioecondmicos e biolbgicos.
(OLIVEIRA et al., 2003).

Pesquisa Nacional sobre Salide e Nutricdo (PNSN) realizada em 1989, no Brasil,
afirma que ha cerca de um milh&o de criangas com sobrepeso, sendo a prevaléncia maior no
sexo feminino do que no masculino. (CORSO et al, 2003). Complementando, dados da
Organizacdo Mundia da Saiude a (OMS), apontam que em todo mundo cerca de um bilhdo
de pessoas possuem excesso de peso, sendo que a metade delas tende a ser obesas no futuro.
(BATISTA et al., 2007).

Mesmo com dados alarmantes no Brasil, a prevaléncia e o grau de pessoas obesas
tem sido pouco estudado, inclusive na populagéo jovem. (GUEDES & GUEDES, 1998).

Embora possamos notar que a populagdo infantil sgja alvo de problemas ocasionados
pela fome crénica, 0 aumento de peso excessivo vem crescendo em todo o mundo. (CORSO
et al., 2003). Estudos apontam que a prevaléncia mundial de obesidade infantil vem
demonstrando rapido aumento nos ultimos anos, podendo ser caracterizado como uma
grande Epidemia Mundial. (OLIVEIRA & FISBERG, 2003).

Com relacdo aos aspectos epidemiol 6gicos, constatam-se nas regides Sul e Sudeste o
maior nimero de pessoas com sobrepeso se aproxima do dobro que é encontrado na
Nordeste. Ja nas regides Norte e Centro- Oeste se mostra em situagdo intermediaria
(CORSO et al., 2003).

Outro estudo demonstra que o grau de sobrepeso e obesidade foi menor na regiéo
Nordeste em criangas e adolescentes, no entanto, observou que nas criangas a prevaléncia da
obesidade foi maior. (ABRANTES et al., 2002). Autores ainda concluem que em algumas
cidades brasileiras o0 sobrepeso e a obesidade atingem 30% ou mais das criangas e
adolescentes, como por exemplo, em Recife, acangcando 35% dos escolares avaliados
(BALABAN & SILVA, 2004). Portanto, identificar os indices de sobrepeso e obesidade na
populacdo mais jovem, se torna um aspecto fundamental para promocgdo da salde, sgja no
presente, como também no futuro. (GUEDES & GUEDES, 1998).

Sedentarismo e suas consequéncias

O sedentarismo é uma condic&o indesejavel que representa um grande risco a salde
de todos que ndo adquirem o habito em praticar de atividade fisica. (CARVALHO et al.,
1996).

Os maeficios do sedentarismo superam em muito as eventuais complicactes
decorrentes da pratica de exercicios fisicos, 0s quais apresentam uma interessantissima
relacdo entre risco e beneficio. (CARVALHO et al., 1996).

A disponibilidade da tecnologia, a progressiva reducao dos espagos livres nos centros
urbanos e o aumento da inseguranca acabam reduzindo as oportunidades de lazer e de se ter
uma vidafisicamente mais ativa, favorecendo atividades mais sedentarias. (LAZOLLI et al.,
1998).

Podemos observar que hoje em dia grande parte das criangas gastam diariamente em
meédia cerca de 600 kcal a menos do que se costumava gastar a 50 anos atrés. Atuamente as
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atividades que costumavam ser praticadas ao ar livre passaram a ser redizadas dentro de
casa. Em média uma crianca passa cerca de 27 horas por semana assistindo TV. (ALVES,
2003).

Durante o periodo da adolescéncia, a energia fisica que esta presente para a pratica
de jogos e dos esportes também é dividida em outros tipos variados de tarefas, como no lar,
na escola ou mesmo no emprego. As condicbes ambientais, como os fatores
socioecondmicos, acabam muitas vezes por contribuir limitando as agdes dos adolescentes
durante o seu tempo livre. (PIRES et al., 2004).

A atividade fisica € um dos principais indicadores de salide. A Organizacdo Mundial
de Salde (OMS) destaca a importancia da participacéo de profissionais da salde e dos
familiares no estimulo a prética de atividade fisica. Assim, a pratica de atividade fisica
comega em casa, € ha comunidade inclui-se o colégio, associacles, prefeituras, igrejas, etc.
Assim, programas de incentivo a realizacdo de atividade fisica devem ser desenvolvidos, a
fim de que possam contribuir na: reducdo do nimero de horas gasto pelas criancas em frente
aTV, videogame e o computador; estimulo a participacdo ndo so de criangas, mas também
de adolescentes em competicdes esportivas; reforco as aulas de educacéo fisica dentro das
escolas; usar a exemplaridade dos pais. (ALVES, 2003).

Contudo, vale salientar que embora a prética de atividade fisica ndo consiga tornar
todos os individuos magros, o fato de ser ativo pode apresentar beneficios a salide, mesmo
gue permanecam obesos ou com sobrepeso. (GUEDES, 2002).

Entendendo o conceito de atividade fisica

Nos primordios da humanidade, o homem tinha que usar forca, velocidade e
resisténcia para sobreviver. Sua constante migragcdo para varios lugares em busca de moradia
fazia com que ele realizasse longas caminhadas ao longo das quais lutavam, corriam e
saltavam, por conta disso pode-se dizer que todos eram fisicamente ativos. JA na antiga
Grécia, a atividade fisica era desenvolvida em forma de ginastica, afim de demonstrar a arte
do corpo nu. Estas atividades eram realizadas com fins bélicos, treinamento para guerraou o
treinamento de gladiadores. (PITANGA, 2002).

No entanto o tempo foi passando e as sociedades modificando e por consequéncia,
outros objetivos foram sendo atribuidos a prética de atividade fisica, principalmente o
voltado a prevencéo e tratamento de doencas.

Entende-se por atividade fisica qualquer movimento que resulte em uma contracéo
muscular esguelética aumentando 0 gasto energético acima do repouso gue ndo sgja
necessariamente a pratica desportiva. (LAZOLLI et al., 1998). Assim, préticas voluntarias,
como lazer, deslocamento, atividades domésticas e atividades ocupacionais, podem ser
reconhecidas como atividade fisica. (MENDONCA & ANJOS, 2004).

Terapeutas tém comprovado a importancia da prética de atividade fisica em
tratamentos de algumas doencas e também na melhoria da salde. A relacdo entre doencas
epidemioldgicas e atividade fisica tem inicio na era epidemiolégica das doengas crénico
degenerativas, sendo o sedentarismo, um dos fatores determinantes no agravo a salde.
(PITANGA, 2002).

Os beneficios da prética de atividade fisica e os riscos do sedentarismo ligados a
salde sdo alvos de grandes pesquisas documentadas na literatura. (GUEDES et al., 2001).
Sem duvida a falta de atividade fisica € um dos principais fatores para que continue
aumentando cada dia mais esse problema mundial que € 0 excesso de peso, presente em
todas as idades (MATSUDO & MATSUDO, 2006), portanto, uma das razbes mais
importante para a inclusdo dos exercicios fisicos em programas de controle do peso corporal
€ a grande contribuicdo na melhoria da saide. (GUEDES, 2002).

Estudos apontam que nos dias atuais a maioria dos adolescentes (aproximadamente
de 97% do sexo feminino e 74% masculino) ndo atingem as expectativas recomendadas
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quanto a pratica da atividade fisica para a promogao dos beneficios a salide (GUEDES et al .,
2001). Assim, do ponto de vista de salde publica e da medicina preventiva, promover a
atividade fisica durante ainfancia e adolescéncia € estabel ecer uma base slida para que hgja
reducdo do nimero de pessoas sedentérias na idade adulta, contribuindo para uma melhor
qualidade devida. (LAZOLLI et al., 1998). Neste sentido, as politicas publicas de promogao
de atividades fisicas devem privilegiar aspectos como a modificagdo do ambiente criando
espacos adequados para que se possam praticar a atividade fisica de forma adequada. Assim
entendemos que os determinantes de ordem social e ambiental estariam contemplados,
contribuindo para que as pessoas ficassem mais proximas ao pélo positivo da salde.
(PITANGA, 2002).

Sobr epeso e prescricdo de exercicio fisico

Autores relatam que 0 excesso de peso pode ser a principal barreira para adogdo de
atividade fisica regular, assm como, desempenho fraco, sentimento de inadequacdo e
experiéncias prévias negativas, como por exemplo, cair no ridiculo ou ser alvo de zombaria.
(FRANCISCHI et al., 2000).

Pesquisa desenvolvida por Souza & Virtuoso Jr (2005) aponta que 0 processo de
emagrecimento depende de véarios fatores como o nimero de células adiposas,
hereditariedade, normalidade do sistema hormonal e principa mente ao gasto energético.

A atividade fisica quando praticada desde a infancia apresenta grande beneficio néo
sO na parte fisica, mas também no emocional e socia de quem a pratica, além de gjudar no
controle de doencas cronicas durante a fase adulta (ALVES, 2003). Assim, a atividade
fisica relacionada a sallde aparece como um dos fatores que poderia gjudar as pessoas no
risco de possiveis doengas, uma vez que ja existem grandes evidéncias que apontam
significativas influéncias da atividade fisica na melhoria do sistema imunoldgico.
(PITANGA, 2002).

A qualidade de vida e a sallde do homem séo aspectos que podem ser preservados e
melhorados diariamente com a pratica regular da atividade fisica. (CARVALHO et al.,
1996). Criancas e adolescentes com maior nivel de atividade fisica apresentam melhor perfil
lipidico e metabdlico, além, de prevaléncia da obesidade. Por conta disso, € mais provavel
gue uma crianca fisicamente ativa se torne um adulto mais ativo. (LAZOLLI et al., 1998).

Apresentando uma condi¢do clinica bem elevada nos individuos que apresentam
sobrepeso e obesidade, o controle independente da reducdo do peso corporal, oferece
grandes vantagens para a melhoria no estado de salide. (GUEDES, 2002). A prética regular
de exercicio fisico auxilia nareducéo dos indices de morbidades e mortalidade, uma vez que
promove diminuicdo da hipertensdo, do diabetes, e principalmente do desenvolvimento de
doencas cardiovascular.

Estudos cientificos apontam que a atividade fisica para crian¢a possui trés grandes
vantagens. 1) as criangas se tornam mais saudaveis, pois reduzem o excesso de peso,
apresentam melhor desempenho cardiovascular, menor recorréncia de infecgbes das vias
aéreas superiores, niumero menor de crises asméticas, aém disso, apresentam maior
densidade Ossea; 2) esses efeitos sdo repassados até a vida adulta, assim, doencas cronicas
presentes na vida adulta tém suas raizes desde a infancia, exemplo, 0 processo de
aterogénese principia no inicio da vida; 3) manutencdo de bons habitos na vida adulta, pois,
estudos indicam que criangas e adolescentes que se mantém fisicamente ativo apresentam
menores chances de se tornarem adultos sedentérios. (ALVES, 2003).

Sabendo que para se ter uma vida saudavel é necessario que a prética de atividade
fisica faca parte do cotidiano de todas as pessoas, destacam-se algumas condi¢oes clinicas
combatidas pela prética regular de exercicios fisicos como: as doencgas aterosclerética
coronaria, hipertensdo arterial sistémica, acidente vascular encefdlico, doenca vascular
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periférica, obesidade, diabetes melito tipo Il, osteoporose, osteoartrose, ansiedade e
depressdo. (CARVALHO et al., 1996).

Outros estudos complementam os achados supracitados quando apontando que a
atividade fisica induz a adaptacOes favoraveis no peso corporal, mediante reducdes da
guantidade de gordura corporal, enquanto preserva a massa isenta de gordura; quando
demonstram que o indice de reducdo do peso corpora € positivamente relacionado a
frequéncia e a duracdo das sessOes de exercicios fisicos. E ainda, quando ressaltam que
apesar de o indice de reducdo do peso corporal em consequéncia da atividade fisica ser
relativamente menor que o das dietas hipocaldricas, em longo prazo é uma estratégia mais
efetiva na manutencdo do peso corporal que as dietas hipocaloricas. (DIPETRO, 1995;
STENANICK, 1993 apud GUEDES, 2002). Ao encontro com a exposi¢ao acima, podemos
afirmar que durante um programa de reducdo de peso, 0 exercicio fisico tem papel
fundamental ndo apenas na fase de perda, mas principa mente na fase de manutengéo, uma
vez que auxilia na prevencéo de recaidas. (ROSS et al., 2000; SERDULA et al., 1999 apud
BERALDO et al., 2004).

Assim, pesguisa bibliogréfica desenvolvida conclui que o exercicio fisico é
considerado um meio eficiente na reducéo do peso corporal, principa mente quando aliado a
outros habitos saudaveis. Contudo, apresentam que ndo ha um consenso entre intensidade,
duracdo e tipo ideal de exercicio, no entanto, exercicios aerébios de baixa a moderada
intensidade sdo apontados como os principais, visto ao baixo risco a salde, a eficiéncia no
controle do peso corporal, na perda da gordura corporal, bem como, no aumento e/ou
manutencdo da massa magra. (SOUZA & VIRTUOSO, 2005). Desta forma, beneficios a
salde podem ser atingidos com atividades fisicas relativamente de baixa intensidade, que
s80 consideradas comuns no cotidiano como andar, pedalar ou até mesmo subir escadas.
(CARVALHO et al., 1996).

No que se refere as recomendagdes para a prética de atividade fisica em relacéo a
reducéo do peso corporal, Beraldo et al., (2004) complementam afirmando que os exercicios
de intensidade moderada durante pelo menos 30 min/dia, incluindo atividades da rotina
diaria. Desta maneira, habitos alimentares saudaveis e estilo de vida mais ativo devem ser
metas essenciais de programas de prevencao e tratamento de obesidade.

Complementando, Machado (2007) afirma que.

Um programa de exercicios para criangas e adolescentes deve ser composto de
componentes que visem desenvolver, aprimorar e estimular o sistema
cardiorrespiratorio, movimentos amplos e diversificados que aumentem o
repertério motor estimulando a coordenacdo motora, aumentando a amplitude dos
movimentos ao nivel muscular, ligamentar e articular; contemplando variaveis
como: tipo de exercicio, duracdo das sessdes, intensidade e freqiiéncia semanal e
gue acima de tudo respeite aspectos individuais referentes ao crescimento,
desenvolvimento e maturagcdo para que se possam desenvolver aspectos globais
nos ambitos fisico, mental e cultural estimulando que criangas e adolescentes
saudaveis e ativos se transformem em adultos conscientes em relagdo aos
beneficios do exercicio fisico para sua salide e bem estar total.

Criancas e adolescentes, aparentemente saudaveis, podem participar de atividade de
baixa e moderada intensidade, sgjam ludicas ou de lazer, sendo dispensada uma avaliacdo
formal para o inicio da prética, visto o baixo risco de complicagbes cardiovasculares. No
entanto, quando existem cardiopatias congénitas ou doengas agudas, sua identificacéo e
quantificac@o antes do inicio de um programa de exercicio se tornam primordial. (ACMS,
2003).

Por fim, torna-se relevante salientar que o melhor exercicio a se fazer € aquele que se
pode praticar regularmente. Portanto, quando falamos em atividade fisica para criancgas,
ressaltamos a importancia de que a atividade ndo sga punitiva e nem necessariamente
competitiva, devendo ser principalmente prazerosa. O importante € gque se pratique a
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atividade fisica, pois, 0 habito da prética pode e deve perdurar por toda a vida. (ALVES,
2003).

REFLEXOES

Constata-se com esta investigacdo que atualmente ha um significativo aumento de
criangas com sobrepeso, podendo ser considerado como um caso de salde publica. Para
tanto se torna necessario algumas estratégias que possam garantir a prevencao e o tratamento
desta doenca considerada como epidemia mundial - “a obesidade”.

Neste contexto € necessario programas de reeducacdo, visando o incentivo para
prética de atividade fisica, bem como, para mudancas dos habitos aimentares. Destaca-se
também a importancia do estimulo oferecido ndo sO pelos educadores (professores de
Educagdo Fisica), mas também pela familia, pois estes exercem forte influéncia na vida de
criangas e adol escentes.

Verificase que uma das principais causas do aumento de peso em criangas e
adolescentes é a vida sedentaria. Portanto, as atividades consideradas como moderadas e
leves possuem grande influéncia no combate ao aumento de peso.

Sendo assim, a atividade fisica traz grandes beneficios, como aumento do
desempenho fisico, melhora no desempenho motor, aumento da qualidade do sono,
prevencdo de muitas doencas crénicas degenerativas entre outros. Portanto, trocas entre
atividades praticadas dentro de casa (jogos de computadores, videogame, internet entre
outros) por atividades ao ar livre (jogar bola, andar de bicicleta, brincar de esconde-esconde,
praticas esportes) pode ser um inicio para a promoc¢do de grandes beneficios. Tudo isto,
aliado a hébitos alimentares saudaveis contribuirdo certamente na prevencao e tratamento da
obesidade.

Sugere-se a redlizacdo de estudos experimentais que possam demonstrar 0s
beneficios no controle eou tratamento da obesidade durante a realizagdo de diferentes
exercicios, visto a fata de esclarecimentos encontrados no desenvolvimento desta
investigagdo. E ainda, que profissionais de Educagcdo Fisica e nutricionistas possam em
conjunto apresentar resultados positivos no combate ao sobrepeso e até mesmo a obesidade
em criancgas e adolescentes.
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RESUMO

Com o passar dos anos é possivel observar um aumento da populacdo idosa. No Brasil este
aumento é visto em grandes proporgdes ocasionando mudangas na estrutura social. Neste
sentido, € necessario pensar em atitudes que possam proporcionar maior qualidade de vida a
esta populagdo emergente. O envelhecimento ocasiona diversas alteragdes no organismo,
assim, manter-se ativo na terceira idade pode auxiliar na diminuicdo dos efeitos deletérios
ocasionados pelo envelhecimento, dentre eles, as doencas cronicas degenerativas, muito
comuns nesta fase da vida. Portanto, este estudo bibliogréfico tem como objetivo discutir a
importancia da prética de exercicios resistidos para a terceira idade. Foi possivel observar
que o envelhecimento ocasiona diversas alteracdes antropomeétricas, fisiologicas e
neuromusculares, portanto, envelhecer com salide, requer um estilo de vida saudavel, com
alimentacdo adequada e prética de exercicios fisicos regulares. Assim, conclui-se com esta
investigagdo que o exercicio resistido — musculagdo pode ser considerada uma opgdo para o
aumento da resisténcia e forca muscular, promovendo, diminuicdo de quedas e
consequentemente de fraturas, garantindo ao idoso mais seguranga e mobilidade funcional.
Estes beneficios favorecerdo a uma maior qualidade de vida e independéncia na realizacéo
das atividades de vida diaria.

PALAVRAS-CHAVE: Idoso. Envelhecimento. Exercicios Resistido.

ABSTRACT

Over the years one can observe an increasing elderly population. In Brazil, this increase is
seen in causing maor changes in socia structure. Thus, it is necessary to think about
attitudes that may provide higher quality of life to this emerging population. Aging causes
many changes in the body, so keeping active in old age may help to decrease the deleterious
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effects caused by aging, anong them the chronic degenerative diseases, very common at this
stage of life. Therefore, this bibliographic study aims to discuss the importance of practicing
resistance exercise for seniors. It was observed that aging brings about several changes
anthropometric, physiological and neuromuscular therefore healthy aging requires a heathy
lifestyle with proper nutrition and regular physical exercise. Thus, we conclude with this
research that resistance exercise - weight training can be considered an option for increasing
muscular endurance and strength, promoting reduction of falls and thus fractures, ensuring
greater safety for the elderly and functional mobility. These benefits will encourage a higher
quality of life and independence in performing activities of daily living.

KEYWORDS: Elderly. Aging. Resistance exercise.

INTRODUCAO

A populacdo mundial tem envelhecido e isso se deve a diversos fatores que
proporcionaram aumento na expectativa de vida das pessoas, como 0 avango de pesquisas e
controle de doencas. Este aumento na expectativa de vida, de acordo com o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (2008) esta na média de 72,86 anos (72 anos,
10 meses e 10 dias), decorrendo em maior preocupacdo por parte dos pesquisadores devido
ao impacto na estrutura da sociedade.

O envelhecimento é um processo continuo durante o qual ocorre declinio progressivo
de todos os processos fisioldgicos (MACEDO et al., 2008). Ainda pode ser descrito como
consequéncia das alteracOes que ocorrem de forma individua e varidavel. Essas mudancas
gue ocorrem, afeta de forma direta 0 ser humano, sendo necessarios maiores cuidados com a
salde. (MEIRELES et al., 2007).

Com o avango dos anos, o corpo sofre alteragdes anatdmicas como aumento de peso,
problemas com a marcha e equilibrio, aumento de incidéncia de quedas, diminuicdo da
densidade 0ssea e diminui¢do da forgca devida a sarcopenia. (MATSUDO, 2002). Dentre as
diversas alteracOes observadas com o envelhecimento, destacam-se a diminuicéo da forca
muscular e da flexibilidade, decorrendo em maior dificuldade para execucéo das atividades
de vida diarias. Sa0 observados também problemas nas articulagOes e 0ssos, ocasionando
maior incidéncia de quedas e perda da independéncia afetando diretamente na qualidade de
vida.

Alguns autores afirmam que a perda da massa e da forca muscular séo as principais
responsaveis pelo comprometimento na mobilidade e na capacidade funcional do individuo
gue estd envelhecendo. (MATSUDO et al., 2000), assim, pode-se afirmar que a intensa
atividade fisica diéria, exercicios fisicos (orientados e regulares) e aimentagdo saudavel
influenciam a diminuigdo dos riscos na terceira idade, aumentando consequentemente a
longevidade. (NAHAS, 2001).

Entre os exercicios mais praticados atualmente, estdo os exercicios resistidos,
também chamados de exercicios de forca ou musculacgo. Através da pratica regular, o
aumento da massa magra proporciona aos Seus praticantes maior resisténcia e forca
muscular, além de maior mobilidade. Desta forma, Macedo et al. (2008) descrevem que 0s
exercicios com pesos, desenvolvem importantes qualidades de aptiddo, constituindo uma das
mais diversas formas de preparacéo fisica.

Neste contexto, este estudo bibliogréfico tem como objetivo discutir aimportancia da
prética de exercicios resistidos para aterceiraidade.
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Entendendo o envelhecimento

Atualmente, sabemos que a populagéo de idosos tem crescido significativamente no
mundo todo. De acordo com o IBGE (2009), a populacéo idosa no Brasil, em 2008, somava
mais de 21 milhdes ultrapassando alguns paises da Europa, como Franga, Inglaterra e Itdlia
Estima-se que em 2020 essa proporcao aumentara chegando ao nimero de 32 milhdes de
idosos no Brasil e em 2050 este nimero podera chegar ap patamar de 172,7 idosos para cada
100 criangas. (IBGE, 2008).

Existem muitas definicbes para o processo de envelhecimento, e as transformactes
gue ocorrem como consequéncias na vida do individuo. Sabe-se que essas transformagoes
s80 as mesmas para todos, porém, a velocidade com que elas ocorrem dependera da
individualidade e experiéncias psicologicas, sociais e culturais vividas pelo individuo
(BALESTRA, 2002 apud MARTINS, 2009). Contudo, o processo de envelhecimento é algo
natural, que ocorre de forma gradativa em todos 0s seres, provocando no ser humano perda
funciona progressiva (NAHAS, 2001), portanto, a velhice nasce com o homem sendo
resultado da infancia, da vida adulta e de toda a trgetoria bioldgica do individuo
(MEIRELLES, 1999), assm, o0 passar dos anos, promove ao individuo grandes
transformacoes fisiolbgicas, acarretando mudancas no comportamento e na estrutura social,
com alteraces na mobilidade e salide dos idosos. (CARVALHO & SOARES, 2004).

Os processos fisiol6gicos na terceira idade alteram consideravelmente, ocasionando
mudancas no peso corporal, na massa magra. Estas alteragoes anatbmicas ocorrem a partir
dos 40 anos, quando a estrutura comega a diminuir cerca de 1 cm por década, por causa da
diminuicdo dos arcos do pé, aumento das curvaturas da coluna, assim como, ateraces nos
discos intervertebrais, aumento da caixa toracica e outras. Além disso, existe o aumento do
tecido adiposo, alteracbes na producdo de hormonios, podendo causar hipertensdo arterial,
diabetes, ateracdes no sono entre outros. (MACEDO et al., 2008).

Outro aspecto a ser destacado no envelhecimento é a diminuicdo da densidade Ossea.
Presente em muitos idosos resulta em maior dificuldade por parte do idoso nas atividades
didrias, aumentando o risco de quedas e fraturas no quadril e incapacidades funcionais
(SIMAO, 2004 apud PASTOR & SIPOL I, 2008). Complementando, podemos destacar que a
osteoporose € uma alteracdo Ossea que ocorre pela descalcificagdo dos 0ssos tornando-os
frégeis aumentando a incidéncia de fraturas (SOUZA, 2005), ou sgja, € uma doenca causada
por multiplos fatores, como a influéncia genética, habitos alimentares e ocorre com maior
incidénciano sexo feminino (PASTOR & SIPOLI, 2008).

Com as mudangas que ocorrem com O homem durante O processo de
envel hecimento, torna-se importante a busca pela pratica de atividade fisica como alternativa
na busca de maior resisténcia, prevencdo de doengas e problemas que restringem a
funcionabilidade do corpo. Com estilo de vida saudavel, pratica regular de atividades fisicas
e aimentacdo adequada, espera-se que o0 idoso diminua as debilidades esperadas com o
avango da idade. Portanto, os idosos sd0 0s mais beneficiados com a pratica regular de
atividade fisica, uma vez que esta auxilia na diminuicdo dos riscos das doencas
cardiovasculares, no surgimento de depressdo, osteoporose, diabetes e hipertenséo,
contribuindo, significativamente na diminui¢do da gordura corpora e do indice glicémico,
além de promover aumento daforca muscular. (NIEMAN, 1999).

Sabe-se que a forga muscular alcanca seu dpice entre vinte e trinta anos de idade,
porém, sofre um declinio entre trinta e oitenta anos perdendo cerca de 30% a 40% do
volume e da forga dos musculos, diminuindo consideravelmente devido a inatividade,
contribuindo para a fragueza t&o caracteristica na terceira idade. (PORTO, 2008). Neste
sentido, reconhecer que o declinio da for¢ga muscular ocorre como parte do processo de
envel hecimento, como consequéncia da perda de massa magra (sarcopenia), destacamos que
este declinio compromete atividades que antes eram executadas com facilidade,
comprometendo a qualidade de vida do idoso. Portanto, 0 processo de envelhecimento deve
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ocorrer de forma que propicie aos idosos bem estar fisico e mental, aumentando sua
independéncia.

Estudos demonstram que as préticas de atividade fisica como exercicios de forca
trazem muitos beneficios ao idoso, dentre eles, aumento da flexibilidade e da for¢ca muscular
(MAIOR 2004; REBELATTO et al., 2006; ROCHA et al., 2007). Através da redizacéo de
exercicios fisicos, especificamente pelo treinamento de resisténcia, os idosos podem obter
maior independéncia e autonomia, possibilitando a realizacdo das atividades de vida diaria
sem riscos de quedas. (BERNARDI et al., 2008).

Por fim, ressdtamos que a atividade fisica ndo pode ser encarada social e
biologicamente como privilégio da juventude, devendo ser estendida a todas as faixas
etérias, principalmente durante o envelhecimento. (FORTI et al., 2004).

Exerciciosderesisténcianaterceiraidade

Apesar das evidéncias encontradas em diversas pesquisas quanto aos beneficios dos
exercicios de forca na terceira idade, muitos idosos ainda se encontram sedentérios, sendo a
falta de exercicio fisico uma ameaca a independéncia, pois, pode comprometer de maneira
significativa na funcionabilidade do aparelho locomotor.

A inatividade fisica representa uma importante causa de debilidade, da reduzida
qualidade de vida e morte prematura nas sociedades contemporaneas. A prética de atividade
fisica deve fazer parte da rotina de todos, jovens, adultos e idosos na intengdo de maior
qualidade de vida e prevenir possivels doencas, assim como diminuir os efeitos que vem
com o envelhecimento. (NAHAS, 2001), desta forma, diversos profissionais da area da
salde e cientistas enfatizam a necessidade de incluir na rotina diaria a prética de exercicios.
(PORTO, 2008).

As atividades fisicas, principalmente as que promovem o ganho de forca, devem ser
estimuladas ndo apenas ao individuo idoso, mas também ao adulto, na intencéo de prevenir
futuros problemas decorrentes da inatividade fisica e controlar doengas cronicas que surgem
na fase adulta, e que tendem a piorar na terceira idade falta de autonomia e dependéncia
fisica. (MATSUDO et al., 2001).

Neste contexto, a pratica de exercicios de resisténcia se apresentou benéfica em
diversos estudos. (TRANCOSO & FARINATTI, 2002; PEDRO & AMORIM, 2008; SILVA
et al., 2008). Segundo Faria et al (2003) um programa de treinamento que priorize as causas
das alteracOes que prejudicam a forca muscular, o equilibrio e outras ocorréncias da terceira
idade, se torna efetivo para manter ou aumentar a autonomia do idoso, favorecendo também
sua insercdo social, uma vez que a perda do idoso ndo se restringe apenas ao aspecto
fisiol6gico, mas também na sua aceitagdo como pessoa ativo na sociedade.

Outro aspecto benéfico do exercicio esta relacionado a marcha e ao equilibrio, uma
vez que estes dois elementos séo fundamentais na determinagéo da independéncia funcional
do idoso. O individuo precisa exercer plenamente suas funcdes de forma independente,
controlando as ateragdes no equilibrio e na marcha, para manter-se ativo socialmente. A
atividade fisica regular continua sendo uma importante aliada na manutencéo da salde do
individuo, sendo o trabalho de forgca muscular uma opcdo para conquista de melhor
desempenho e seguranca do idoso. (FARIA et al., 2003).

A diminuicdo das quedas, t&o propicias na terceira idade, ocorre como um fator
importante na diminuicdo de fraturas e pode ser acancado a partir de treinamento com
exercicios de forca, pois aumenta a resisténcia muscular, promovendo maior capacidade de
mobilidade. (BERNARDI et al., 2008).

O treinamento com exercicios resistidos € largamente utilizado nas atividades
desenvolvidas pelos praticantes que buscam aumento de massa muscular e forga. Cossenza
(2001) define treinamento da forca muscular como 0s exercicios realizados com pesos,
anilhas, lastros, ou resisténcias impostas pela hidraulica, elasticos e molas. Para Farinatti
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(2008), o treinamento de forga € aquele praticado de forma regular e sistematizado, com
resisténcia promovida por contragdo muscular de intensidade progressiva. Ja Nahas (2001)
complementa afirmando que a for¢ca muscular € a capacidade derivada da contracéo
muscular, que nos permite mover o corpo, levantar objetos, empurrar, puxar, resistir a
pressdes ou sustentar cargas. O autor ainda afirma que os musculos utilizados com
frequéncia, se tornam mais rijos, fortes e flexiveis, porém, quando ndo utilizados, se tornam
fracos, flacidos, perdendo a € asticidade.

A préticaregular de exercicios de forga, ou exercicios de resisténcia proporciona ao
idoso diversos beneficios. Entretanto, muitos idosos ainda se mostram inativos ou até
mesmo sedentarios, se apresentando abaixo da capacidade fisica, estando propicios a
doengas intercorrentes e tornando-se dependentes. (MEIRELLES, 1999). Portanto, podemos
definir o sedentarismo com a falta ou diminuicéo da atividade fisica. Assim, entende-se por
sedentario o individuo que ndo pratica atividade fisica de forma regular, tendo um gasto
energético abaixo do considerado saudavel. (TERRA et al., 2005).

O sedentarismo é associado a ma qualidade e condicionamento fisico, podendo
ocasionar diminuicéo das funcdes realizadas no quotidiano do idoso. (TERRA et al., 2005).
Quando o individuo escolhe para si um estilo de vida sedentario, induz seu corpo a maiores
desgastes, quando comparado a uma pessoa ativa. (MEIRELLES, 1999), umavez que afalta
de atividade fisica regular possibilita maiores problemas de salde ao idoso. (MATSUDO et
al., 2000). Portanto, associar um estilo de vida ativo com habitos saudaveis, pode contribuir
para a prevencao e até mesmo tratamento de doencas relacionadas a fata de atividade fisica,
e por consequénciadiminuir ou eliminar os riscos de uma vida dependente.

Sabe-se que a prética regular dos exercicios de forga possibilita bem estar, aumento
de forca, melhorando a qualidade de vida dos participantes. Corroborando com esta
afirmagdo destacamos um estudo que buscou analisar os efeitos do treinamento de forca em
idosos, um estudo foi realizado a fim de analisar o efeito de doze semanas de treinamento
com pesos em mulheres com mais de sessenta anos, voluntarias, e que ndo tinham qual quer
experiéncia prévia com o0 exercicio em questdo. Apoés terem sido feitos todos os exames
médi cos, as mulheres foram submetidas ao treinamento que consistiu em dois exercicios, um
para membros inferiores (leg-press) e outro para membros superiores (supino). Durante as
doze semanas, as idosas foram acompanhadas individuamente, e os treinos foram feitos
duas vezes por semana, em duas séries de 10 RM (repeticdo maxima) com um minuto de
intervalo. Ao final, o ganho de forga ocorreu em todas as participantes, sendo que nas quatro
primeiras semanas o0 ganho de for¢afoi progressivo e rgpido. Independente dos resultados do
aumento da forca muscular, todas as participantes relataram melhora significativa em suas
atividades de rotina, como subir em bancos, caminhar com mais seguranga, menos dores e
mais salde, mostrando que os beneficios da musculagdo ndo foram apenas no aumento da
forca, mas também, na obtencdo de melhor qualidade de vida ao idoso. (TRANCOSO &
FARINATTI, 2002).

Outro estudo teve como objetivo comparar a massa, for¢ca muscular e o equilibrio em
idosos praticantes e ndo praticantes de musculagdo. Foram realizados testes de forga com
repeticbes maximas e testes de equilibrio a fim de analisar o equilibrio estético e dindmico
em dois grupos. Os resultados dos testes demonstram que os individuos praticantes de
musculacdio apresentaram maior forca e equilibrio, sendo que apenas o Indice de Massa
Corpora (IMC) ndo apresentou variago entre os grupos. Concluiram gque o treinamento de
forca pode ser efetivo no equilibrio de individuos idosos, podendo auxilié-los na realizacéo
de atividades davidadidria. (PEDRO & AMORIM, 2008)

Ainda verificando os beneficios da realizacdo de exercicios de forca na terceira
idade, avaliaram o equilibrio, coordenacdo e agilidade de idosos submetidos a exercicios de
resisténcia. Participaram dainvestigacdo 61 idosos do sexo masculino, com idade entre 60 e
75 anos, sendo que 39 foram designados aleatoriamente para a realizagdo de exercicios
resistidos e 22 para grupo controle. O grupo para 0 exercicio resistido participou de um
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programa de 24 semanas, com trés visitas por semana, em dias ndo consecutivos. Foram
avaliados apbs o término do treinamento, pela Escala de Equilibrio de Berg, do Teste de
Tinetti e do Timed UP & GO. Ao final, comparando os dois grupos, constatou-se que um
programa de treinamento de forca durante 24 semanas, favorece na melhora do desempenho
funcional e motor dosidosos. (SILVA et al., 2008).

Prescricio de exercicios de forca para aterceiraidade

O plangamento de um programa de treino de forca muscular para idosos segue 0s
mesmos critérios para jovens e adultos, sendo que o melhor plano deve levar em conta os
cuidados com as caracteristicas de cada individuo. As atividades devem ser direcionadas ao
idoso de forma gradual respeitando as limitacGes e devem ser agradaveis. A pratica dos
exercicios resistidos proporcionard a aproximacdo socia, possibilitando bem estar ndo
apenas fisico como também psicol 6gico, uma vez que muitos idosos ndo se encontram mais
inseridos em grupos sociais, estando suscetiveis a depressdo e outros problemas de ordem
psicologica. (NAHAS, 2001).

E importante que o idoso antes de iniciar um programa de exercicio fisico sgja
submetido a uma avaliagdo meédica minuciosa, afim de que se conhecam ao certo as
limitacOes e necessidades reais. S0 necessarias avaliagdes cuidadosas nas condicdes fisicas
dos idosos, assim como dos objetivos a serem a cancados, dando destaque aos componentes
da aptidao funciona como forga, flexibilidade, agilidade e coordenagdo, fundamentais para
realizacéo detarefas do diaadia. (TRIBESS & VIRTUOSO, 2005).

A prescricdo de exercicios de resisténcia para idosos deve ser feita com cuidado.
Primeiro deve-se iniciar a sesséo de treinamento com aguecimento, que € fundamental para
prevenir lesdes decorrentes da prética desportiva, sendo dividida em duas fases, a primeira
com aquecimento geral, feito com caminhada, bicicleta ergométrica durante 10 minutos e a
segunda com aguecimento especifico, na execucdo de exercicios de alongamento ou
realizacéo dos primeiros exercicios da série com 30% da carga de treinamento. A sesséo de
treinamento propriamente dita deve enfatizar primeiramente os grandes grupos musculares e
depois os pequenos e ao final das séries, alongamento ou exercicios de atividade aerdbica de
intensidade leve. (PORTO, 2008).

Um programa de treinamento de forca para idosos com 0 objetivo de obter maior
independéncia funcional, deve ser preparado de acordo com aidade e experiéncia anterior na
modalidade. Durante as primeiras 0ito semanas de treinamento, deve-se usar a resisténcia
minima para todos os exercicios, que devem ser de movimentos com articulagdes multiplas e
as sessfes devem ser de aproximadamente 20 a 30 minutos, nunca ultrapassando 60
minutos. Deve envolver no minimo uma série de 8 a 10 grupos musculares diferentes, para
melhorar a forca muscular. Sendo importante pelo menos 48h de recuperacdo entre os
treinos. (ACM, 2000 apud HEYWARD, 2004).

Alguns aspectos basicos para a prescricao de atividade fisica para idosos devem ser
levados em conta, para que hagja seguranca durante sua execugdo. Destacam-se, a prética de
exercicios que promovam um relativo conforto, ficando o praticante pouco ofegante,
podendo este conversar sem dificuldades e ainda depois de algum tempo, sentir que os
resultados sdo favoraveis para a salde. A frequéncia semana para iniciantes deve ser de
duas ou trés sessbes. Conforme aumente a frequéncia € interessante que as sessdes sgjam
diversificadas em termos de intensidade e duracdo, sendo alguns dias de treinos mais fortes e
dias de treinos mais leves. (CARVALHO, 2009).

Com relacdo aos programas de fortalecimento muscular de alta intensidade, os
ganhos de forca sdo acentuados, tendo como consequéncia maior mobilidade funcional,
porém, os exercicios de baixa intensidade possuem a capacidade de melhorar o desempenho
funcional dos idosos apesar dos pegquenos ganhos naforca. (FARINATT, 2008).
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Por fim, um bom desempenho fisico é fundamental para que o individuo consiga
realizar suas atividades de maneira independente. Através de um programa de exercicios de
forca direcionado a diminuir os problemas da funcionabilidade, podera manter ou aumentar
sua autonomia, favorecendo suainsercéo social. (FARIA et al., 2003).

REFLEXOES

Ao término desta pesquisa foi possivel verificar que com o passar dos anos, 0
individuo passa por grandes transformagdes fisiologicas, mas com a prética regular de
atividade fisica mais especificamente exercicios que promovam a forca muscular, existe a
possibilidade na melhorar a qualidade de vida e a capacidade funcional.

Constatou que nos idosos, estas transformagdes sdo responsaveis por mudancas que
interferem na capacidade de realizar atividades relacionadas a mobilidade, que associadas a
diminuicéo de atividades fisicas, tendem a piorar gradativamente.

Assim, a realizacdo de exercicios resistidos desempenha um papel importante na
manutencdo e aumento da for¢a muscular, proporcionando maior seguranca para os idosos
durante a realizagdo das atividades didrias, diminuindo os riscos de quedas, fraturas,
aumentando a flexibilidade e garantindo por consequéncia uma velhice com salde e
qualidade, ndo apenas fisica, mas também, social.
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RESUMO

A doenca de Chagas é um dos maiores problemas da salide publica, pois se trata de uma
parasitose endémica cardiaca que causa muitas mortes e sofrimento entre as pessoas. Mesmo
muito tempo depois de sua descoberta continua sendo um problema na maior parte da
América Latina, principalmente no Brasil. O objetivo deste artigo € o de analisar como est4
a situacao atual da doenca de chagas no Brasil. A terapéutica da doenca de chagas continua
parcialmente ineficaz, mesmo com o constante esforco que vem sendo desenvolvido por
varios laboratérios e pesguisadores, para 0 seu controle. Todo individuo infectado pela
doenca deve ter acesso a um atendimento médico que possa fazer os diagndsticos clinico,
laboratorial e epidemiolégico e indicar o tratamento necessario. A principal maneira de
prevenir ainfeccdo da doenca é combater os principais focos da Doenca de Chagas, pois ndo
ha hoje ainda uma vacina especifica para o controle dessa moléstia. A maneira mais usada
no pais de controle € através do controle quimico e a melhoria ou substitui¢cdes de residéncia
em &reas de risco. Ha atualmente na América Latina, uma prevaléncia de 11 milhdes de
pessoas infectadas e 100 milhdes sob o risco de contrair a doenca. Ainda hoje o grande
problema € o controle da doenga, constituindo-se num desafio as autoridades sanitarias. Em
particular, a superacéo da doenca de Chagas pode ser um importante fator de catalise para a
almejada unidade | atino-americana

PALAVRAS-CHAVE: Doenca de Chagas; controle; prevengéo.
ABSTRAC

Chagas disease is a major public health problems because it is a parasitic cardiac edema that
causes many deaths and suffering among the people. Even long after its discovery remains a
problem in most of Latin America, mainly Brazil. The am of this paper isto analyze how is
the current situation of Chagas disease in Brazil. The treatment of Chagas disease remains
partialy ineffective, even with the constant effort that has been developed by various
laboratories and researchers for its control. Any person infected by the disease should have
access to medical care that can make the clinical, epidemiological and laboratory and
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indicate the necessary treatment. The main way to prevent infection of the disease is to
combat the main foci of Chagas disease, because today there is still a specific vaccine to
control this disease. The most used control in the country is through chemica control and
improvement or replacement of residence in areas of risk. There currently are in Latin
America, aprevalence of 11 million people infected and 10 million at risk of contracting the
disease. Even today the major problem is controlling the disease, constituting a challenge to
health authorities. In particular, overcoming the disease can be an important catalyst for the
goal of Latin American unity.

KEYWORDS: Chagas disease, control, prevention.

INTRODUCAO

A Doenca de Chagas (DC) é uma parasitose de natureza endémica com pronunciada
relevancia entre as doencgas cardiacas na América do Sul. Segundo Dias et al. (2006) cerca
de 11 milhdes de individuos estdo infectados pelo Trypanosoma cruz.

Descoberta em 1909 pelo cientista brasileiro Carlos Chagas, esta doenca deve
merecer atencdo especial do governo e dos segmentos da populagdo, pois, embora sgja de
dificil cura, ela pode e deve ser prevenida e controlada evitando que as novas geracoes se
contaminem.

Apesar do real progresso acancado nos uUltimos anos, ainda ndo € possivel
estabelecer as linhas definitivas da terapéutica da DC, apenas um medicamento € usado no
Brasil, 0 Benzonidazol. Os casos da doenca ainda of erecem preocupacéo a salde publica do
Brasil, para isso € necessario ampliar as campanhas para a prevencéo e investimentos no
controle desta mol éstia tdo preocupante.

Trypanosoma cruzi — DOENCA DE CHAGAS

Segundo Neva (2005), a DC € causada pelo protozoario T. cruzi que recebeu este
nome ap0Os sua descoberta pelo médico brasileiro Carlos Chagas. Deve-se distinguir a
infeccdo pelo parasito (somente sorologia positiva) da doenca clinica. As manifestagdes da
doenca cronica se desenvolvem anos apds a infeccdo inicial e se caracterizam pela
miocardiopatia com disturbios de conducéo ou disfuncdo de esbfago ou do colon.

Eurico (1999) define e classifica a DC, como uma zoonose determinada pelo T.
cruz. “A considera uma doenca tropical das mais maléficas, quer como causa de grande
letalidade infantil, quer como determinante de forma crénica que inutiliza o individuo paraa
sua vida profissional” (EURICO, 1999).

A DC, primitivamente uma endozootia, passou a ser um problema de salde humana
a partir da domiciliacdo dos triatomineos, devido a destruicéo gradativa da natureza, que
provocou reducdo significante da fauna silvestre com consequiente escassez de alimentos.
Também contribuiu para domiciliacdo o aparecimento de habitacdes rudimentares, onde os
barbeiros encontraram abrigo seguro e alimento abundante, representado pelo sangue de
animais domeésticos e do homem. Algumas espécies de triatomineos adaptaram-se
perfeitamente a esses novos ambientes e os colonizaram. Alterada a biocenose, estabeleceu-
se um ciclo domiciliar e peridomiciliar independente do ciclo silvestre (TARTAROTTI et
al., 2004).

HISTORICO DA DOENCA DE CHAGAS

A identificacdo de uma nova doenca parasitéria veio a somar-se a um conjunto de
descobertas cientificas empreendidas no cenario internacional, desde o final do século XIX.
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Entre 1902 e 1907, Carlos Chagas, fazia um estudo sobre a malaria em Lassance no estado
de Minas Gerais, quando descobriu no intestino de insetos hemipteros numerosos flagel ados
com caracteristicas morfoldgicas de um tripanossomatideo. No inicio, formulou a hipétese
de ser o protozoario um estagio evolutivo de algum hemoflagelado do proprio inseto ou de
algum vertebrado, porém, encontrou também o parasito em mamiferos (FERREIRA et al.,
2005).

Ao submeter macacos ao contato com 0s insetos infectados, observou em
um desses mamiferos a presenca de tripanossomas no sangue periférico e
passou a denominar este parasito de Trypanosoma Cruz, espécie que
dedicou ao amigo e mestre Oswaldo Cruz (FERREIRA et al. 2005 p. 1485).

Conforme Kropf (2000) era a primeira vez na historia da medicina que um mesmo
pesquisador realizava a0 mesmo tempo, a identificagdo do vetor (o inseto conhecido como
“barbeiro”), o agente etiologico (o protozoario T. cruzi) e a doenca causada por esse
parasito. Um outro aspecto que esse autor ressalta é o feito de que Carlos Chagas
desenvolveu ao longo de sua vida uma pesquisa para descobrir todos os aspectos sobre a
nova doenca.

Depois de verificar no Instituto Oswaldo Cruz (IOC) que o T. cruz, aém de
provocar a doenca em macacos, também afetava outros mamiferos, Chagas formulou a
hipétese de que se tratava de um parasito patogénico para o homem, o que o fez retornar
para Lassance e laidentificar os primeiros casos humanos da doenca (KROPT, 2000).

De acordo com Ferreira et al. (2005), apds o inicio de sua pesguisa Chagas encontrou
0 mesmo T. cruzi no sangue de uma crianca que apresentava febre, anemia, linfadenopatia e
hepatoesplenomegalia, e demonstrou ser este parasita a causa de uma doenca endémica
muito comum no interior do Brasil e que apresentavam 0s mesmos sintomas.

Os individuos parasitados apresentavam um conjunto de sintomas
freglientes e uniformes, mais salientes em criangas, individualizando a nova
identidade morbida ou moléstia de Chagas durante muito tempo confundida
com a opilagéo ou malaria (PESSOA, 1982, p. 145).

Segundo Dias (2006), nos anos 70 havia no Brasil mais de 5 bilhdes de individuos
infectados pelo T. cruz. Estimava-se que a cada ano 100 mil novos casos surgiam e uma
mortalidade superior a 10 mil casos. “A morte era precoce entre adultos jovens, ndo havia
tratamento efetivo. Um problema social enorme, multiddes de orféos e vilvas, de
incapacitados pela cardiopatia grave” (DIAS, 2006). Os Unicos elos vulnerdveis da doenga
era o inseto vetor, alojado em paupérrimas choupanas rurais e 0os bancos de sangue, onde,
entre 5 e 7% dos doadores estavam infectados.

Na década de 80, uma grande pressdo dos cientistas brasileiros levou a priorizacdo de
um programa naciona contra a doenca, cobrindo-se a &ea endémica com inseticida e
instalando-se a selecdo soroldgica nos bancos de sangue (DIAS, 2006). Apenas em 1983,
recursos do FINSOCIAL - Fundo de Investimento Socia -, juntamente com aqueles
provenientes do Ministério da Salde, foram aocados para o programa a fim de interromper
a cadeia de transmisséo pelo controle do vetor, através da dedetizacdo domiciliar de toda
area sabidamente endémica. Nessa decisdo politico-administrativa, foram fundamentais, de
um lado, a consisténcia da equipe técnica da entdo SUCAM (Superintendéncia de
Campanhas de Salde Publica) e, de outro, o trabalho ingente da comunidade cientifica
brasileira, que mostrou ao governo os dados de custo médico-socia da endemia, oferecendo-
Ihe também a pesqguisa e o respaldo tecnoldgico para ampliar de vez o programa. Além do
mais, prenunciou-lhe o bom éxito politico e epidemioldgico que iria decorrer das agdes de
controle, desde que assegurada a continuidade necesséaria (VINHANES & DIAS, 2000).
Para ser certificado, o Brasil teve milhdes de casas expurgadas e inspecionadas, caindo a
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capturas de Triatoma infestans de mais de 80 mil no ano de 1979 para pouco mais de 40
exemplares em 2005 (DIAS, 2006).

Na virada do milénio, a Incosul admitiu metas de certificagdo por Unidade
Federativa, certificando os estados de S&o Paulo, Rio de Janeiro, Mato Grosso, Mato Grosso
do Sul, Goiés e Paraiba. No ano seguinte certificaram-se Minas Gerais e Pernambuco
seguido do Tocantins. Entre 2004 e 2006 certificaram-se os trés ultimos Estados (RS, PR e
BA). Ao longo da iniciativa, inquéritos sorologicos seguidos foram demonstrando a
negativacéo progressiva da infeccdo chagasica em populacdes de baixa idade. Em 2001
iniciou-se um grande inquérito com mais de 100.000 criangas de zero a cinco anos, que tem
resultado em infimos dados de positividade (preliminarmente abaixo de 0,02%, segundo
Brasil em 2002. As possibilidades de retorno do T. infestans aos niveis anteriores a 1980, no
Brasil, sGo remotas. A espécie ndo tem focos naturais (silvestres) no Brasil, e a reinfestacéo
a partir de outros paises fronteiricos ainda com focos domiciliares como a Bolivia, 0
Uruguai e a Argentina € pouco provavel. A comecar, porque os niveis de infestacdo em tais
paises também reduziu imensamente nos Ultimos anos, mas também porque as migragdes
humanas para nosso pais geramente estdo ocorrendo para espacos urbanos, onde
T. infestans tem mostrado enorme dificuldade de colonizacéo (DIAS, 2010).

TRATAMENTO

Todo individuo com infecgdo chagésica deve ter acesso a um servico médico capaz
de fazer os diagnosticos clinico, laboratorial, epidemioldgico e identificar a fase da doenca,
para definicdo do tratamento adequado, quando necess&rio. O manegjo clinico do paciente
chagasico, particularmente das formas cardiacas, € importante, pois quando bem conduzido
e iniciado precocemente pode resultar na elevacdo da expectativa de sobrevivéncia
(BRASIL, 2005).

Segundo Steindel et al., (2005), o tratamento da DC conta hoje, na pratica, com
apenas dois medicamentos, um disponivel no Brasil, o benzonidazol (cujos direitos e
tecnologia de fabricagdo foram doados, em 2003, a0 governo brasileiro pela industria
farmacéutica suica Roche), e outro na Ameérica Latina, o nifurtimox (Bayer).

Ambos s8o indicados para o tratamento de casos agudos, cronicos recentes
ou de baixa idade (15 anos ou menos), na reativagdo da parasitemia em
casos de queda das defesas imunoldgicas (por drogas imunossupressoras e
radiacOes, por exemplo), em co-infecgbes pelo virus HIV (Aids), para
prevenir a infecgdo em acidentes de laboratério e em transplantes com
doador infectado (STEINDEL et al., 2005, p. 38).

Segundo Ray (2002), o tratamento com o Benzonidazol, (sob supervisdo medica) é
indicado nos casos agudos e em jovens com a forma indeterminada. Nos casos agudos, esta
droga produz remisséo rapida da febre (em 24 a 48 horas) e dos sintomas, a0 mesmo tempo
em que cai a parasitemia. “Em 10% dos casos, entretanto, a parasitemia se mantém. Deve
ser usada na dose de 5mg por quilograma de peso do paciente, por dia (dividida em duas
tomadas), durante 30 a 60 dias.” (RAY, 2002). Nesse grupo, pode haver negativacao
sorologica e parasitologica em mas de 60% dos casos, bem como a cura da
meningoencefaite que, sem tratamento, é sempre fatal (RAY, 2002).

O Benzonidazol, possui efeito apenas contra as formas sangliineas. Deve
ser empregado em comprimidos, por via oral na dose de 5 & 8 mg/kg por
dia, durante até 60 dias (NEVES, 1998, p. 113).

O Benzonidazol apresenta-se em comprimidos de 100 mg, para uso na dose de
5mg/kg/dia para adultos e de 7 a 10mg/kg/dia para criangas, sempre em tomadas de 12/12

79



horas. Apresenta efeitos colaterais como a dermatopatia urticartiforme (em 30% dos casos,
geralmente na segunda semana de tratamento), depressdo medular com leucopenia (rara e
grave) e polineuropatia periférica (rara, surgindo a partir da sexta semana). Também relatam
sintomas gerais como diminuicdo do apetite, nauseas, dores abdominais e sensacdo de
fragueza (FERREIRA, 2005). Além desses sintomas Ray (2002), apresenta mais alguns,
segundo ele em quase todos os pacientes adultos, depois da 42 semana surge uma erupcao
cutdnea do tipo eritema polimorfo ndo bolhoso e distirbios da hematopoese, com
granulocitopenia ou agranul ocitose.

O nifurtimox apesar de ndo ser administrado no Brasil, € um pouco mais antigo, € um
nitrofuranico que se apresenta em comprimidos de 120 mg, devendo ser administrado na
dose basica de 8 a 10 mg/kg/dia para adultos e 10 & 15mg/kg/dia para criangas, em trés
tomadas diérias (8/8 horas). E mais bem tolerado pelas criangas, sendo seus principais
efeitos colaterais a anorexia, perda de peso, enjoos, vomitos, dores abdominais, insdnia e
alguns disturbios do comportamento. Havendo ingestdo de acool durante o tratamento, o
efeito “antabuse” € marcante (FERREIRA, 2005).

De acordo com Neves (1998), o nifurtimox (age contra as formas sanguineas e
parcialmente contra as formas teciduais. E administrado por via oral, sob a forma de
comprimido na dose de 8 a 12 mg/kg por dia, até 60 dias. Os efeitos colaterais (que
aumentam com doses mais prolongadas) sdo: anorexia, emagrecimento, parestesias,
hiperexcitabilidade e depressdo medular. “Esta droga foi recentemente tirada do mercado”
(NEVES, 1998).

No tratamento na forma indeterminada da doenca os pacientes devem ser
acompanhados anualmente mediante consulta médica e eletrocardiograma de repouso e
poderdo ser encaminhados para tratamento especifico. O tratamento da forma cardiaca
engloba medidas gerais para prevencdo dos fatores precipitantes da descompensacdo
cardiaca, como infecgcdo ou arritmia grave, ndo adesdo a terapéutica, ingestdo aumentada de
sodio, hipertensdo arterial, consumo de acool, disfuncéo tireoidiana, na gravidez e anemia.
Esses pacientes sdo mais predispostos a fenbmenos tromboembdlicos, que por sua vez
agravam a insuficiéncia cardiaca. O tratamento da insuficiéncia cardiaca no chagasico visa
reduzir os sintomas e retardar a evolugdo da disfuncéo ventricular e prolongar a sobrevida. O
tratamento da forma digestiva da DC pode ser clinico e cirargico, por dilatacdo ou por
métodos alternativos, como o0 uso de drogas relaxantes do esfincter inferior ao esbfago, tais
como toxinabotulinica, nitratos e nifedipina (RASSI et al., 2006).

Buscas por novos agentes quimioterapicos para o tratamento da DC estéo sendo
feitas por diferentes grupos de pesquisa no Brasil e no exterior. Entre os compostos testados
destacam-se alguns antifungicos de Ultima geracdo, que atuam na inibicdo de enzimas
envolvidas na biossintese do ergosterol (molécula de fundamental importéancia na vida do
parasito). Novos quimiotergpicos também tém sido procurados em produtos naturais,
medicamentos ou farmacos ativos em outras doengas e compostos quimicos de sintese, e
alguns desses estudos exibem resultados muito promissores. Entretanto, ainda ndo € possivel
fazer uma previséo da chegada de um novo medicamento ao mercado farmacéutico. (NETO,
1998).

Lima (2006) apresenta uma nova alternativa, segundo a autora, estudos do 10C, da
Fiocruz, no Rio de Janeiro, demonstram que a quimioterapia fitoterapica pode ser uma
possibilidade para tratar a DC. O setor de Quimioterapia Experimental do Laboratério de
Ultra-Estrutura e Biologia Celular realizou um teste com trés compostos derivados de
naftoquinonas (extrato derivado de plantas das familias Bignoniaceae e Verbenaceae nativas
do Brasil As naftoguinonas séo substancias quimicas encontradas em vegetais, elas tém
pigmentos coloridos (geralmente amarelos, laranjas e vermelhos) que se encontram
principamente nas plantas. Vale lembrar que muitas vezes a quinona mostrou em estudos
suas propriedades tripanossomicida, viruscida, microbicida, antitumora e inibidora de
sistemas celulares reparadores) percebeu-se que o processo de agdo dos compostos mostrou
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gue as substancias agem sobre determinadas estruturas do protozoério, no caso o DNA
nuclear, mitocondria e reservossomos.

PREVENCAO E CONTROLE

A profilaxia da DC tem seu foco principal em combater o inseto transmissor por
meio de borrifamento das casas e construgdes e construgdes peridomiciliares com inseticidas
de acdo residual, atuamente preferindo-se os peritréides sintéticos, especiamente a
deltametrina. O Programa de Controle da DC do Ministério da Saude, implementado a partir
de 1982, praticamente erradicou a transmissdo vetorial do territorio nacional (RASSI et al.,
2006).

Neva (2005) apresenta como proposta de controle da DC “A testagem sorologica em
bancos de sangue em areas endémicas” (NEV A 2005). Outra precaucéo € a adi¢do a0 sangue
da violeta de genciana diluida a 1:4000 24 horas antes do uso para eliminar os parasitos que
porventura estejam ai presentes. Com a ocorréncia de varios casos de DC relacionadas com
transfusdes nos Estados Unidos, emergiu a questdo da testagem sorologica em éreas do
campo com grandes popul agdes | atino-americanas. O desenvolvimento de vacinas ainda esta4
em fase de pesquisa.

Segundo Betestti (2010), em relacdo as a¢les preventivas destaca a mais eficiente: “a
mais importante delas, certamente, seria a construcdo de casas de alvenaria nas areas onde a
doenca é endémica, como Carlos Chagas sugeriu em 1911”. Cita o exemplo da eficécia
dessa medida nos Estados Unidos da Ameérica, onde existe o barbeiro, mas ndo existe a DC
adquirida por via natural. Além disso, essa seria a medida economicamente correta, pois 0
nosso pais gasta aproximadamente U$ 1 bilhdo de ddlares por ano no tratamento dos
pacientes com essa doenca.

Atualmente ndo ha vacina nem a perspectiva de um processo de imunizacdo em larga
escala num futuro proximo. E, quanto ao tratamento, ndo existem drogas curativas. As
mesmas drogas sao usadas ha mais de 30 anos, sendo sua prescricéo limitada, pois somente
acangam a cura nos casos agudos e ainda assim produzem vérios efeitos colaterais
indesgéveis. Sendo assim, o controle de vetores e das transfusdes de sangue constitui-se
ainda as ferramentas mais importantes para evitar a transmisséo e a disseminagdo da DC
paranovas areas (OLIVEIRA FILHO, 2010).

N&o se pode pretender o esgotamento das fontes de infeccdo desde que as drogas
existentes sdo comprovadamente eficazes apenas nos casos de infeccdo recente, e também
porgue sd0 muitos os reservatorios animais de T. cruz. Entéo, por limites determinados pela
tecnologia disponivel, ou por particularidades da prépria epidemiologia da DC, todo
controle da transmissdo natural depende da intervencéo sobre o vetor; enquanto que a
transmissdo transfusional, do controle de qualidade do sangue transfundido (BRASIL,
2005).

Nos ultimos anos, o controle de triatomineos no Brasil e em outros paises foi
parcialmente realizado. Porém, novas espécies podem ocupar as regides em que as espécies
principais foram eliminadas (VALENTE, 1999, apud TARTAROTTI, 2004). A habilidade
dos triatomineos em se dispersar por diferentes habitats leva a reinfestacdo de habitagdes.

No Brasil, existem focos remanescentes em municipios nos estados da
Bahia, Tocantins, Minas Gerais, Pernambuco, Piaui e Rio Grande do Sul. A
doenca pode voltar a exemplo da dengue e maléria e o controle realizado
pode ser perdido. A diminacdo da Doenca de Chagas € prejudicada pelo
progressivo desinteresse publico. Mesmo em éreas onde a transmissdo foi
eliminada, h& um continuo risco de transmissdo vetorial devido a
sobrevivéncia dos insetos e baixa atividade da vigilancia sanitéria (DIAS,
2002, apud. TARTAROTTI, 2004, p. 46).
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Conforme Tartarotti (2004), para que hgja um controle efetivo da DC € necessario
realizar melhorias na infra-estrutura das habitacfes rurais brasileiras, um controle rigoroso
nos bancos de sangue e, principalmente, uma visdo critica quanto ao possive retorno da
transmiss&o vetorial. Sendo assim, 0 acompanhamento de novas populagdes de vetores em
regides de risco deve voltar a ser realizado periodicamente. Deve ser ainda considerado que
espécies com importancia secundaria na transmissdo da doenca estdo ocupando posicoes
vetoriais primarias.

A diminacdo da transmissdo vetorial da DC foi assumida como prioridade pela
maioria dos governos de paises da América Latina. A Iniciativado Cone Sul da OMS/TDR,
envolvendo Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Paraguai, Peru e Uruguai, onde existem cerca
de 11 milhdes de pessoas infectadas e cerca de 50 milhdes de pessoas expostas ao risco de
adquirir a doenca, propos a erradicacdo do T. infestans do seu territério (exceto pela Bolivia
onde esta espécie € também encontrada em ambientes silvestres e sua erradicagdo néo €
esperada). Esse compromisso ja levou a agbes que produziram reducdo significante na
incidéncia desta doenga de acordo com a OMS (OLIVEIRA FILHO, 2010).

De acordo com o Ministério da Saude, o certificado da OMS concedido em 2006
deveu-se a um trabalho de controle do barbeiro realizado desde a década de 1970. Foram
colhidas cem mil amostras de sangue em criancas na zona rural, entre os anos de 2001 e
2008. Numeros preliminares indicam prevaléncia de 0,01%, conforme o boletim de abril do
Ministério da Salde (LINS & DUARTE, 2010).

Controle Quimico

O controle quimico é realizado pelo emprego, regular e sistematico de inseticidas de
acdo residual nas habitagdes sabidamente infestadas por triatomineos. Paraisso, é necessaria
arealizacdo de uma pesquisa entomologica antes de se iniciar o roteamento das habitacoes.
Os objetivos do controle quimico variam de acordo com as espécies e 0 estagio de
domiciliagdo do vetor. Se a espécie é estritamente domiciliar, 0 objetivo € sua completa
eliminagcdo, como é o caso do T. infestans, cuja proposta hoje € a de elimin-lo em todos os
paises que compdem o Cone Sul. No caso do Panstrongylus megistus, T. brasiliensis, T.
pseudomaculata, e T. sordida, o controle a ser acancado € a manutengdo dos intra-
domicilios livres de colbnias, visto que a existéncia de focos silvestres possibilita a
reinfestacdo das habitagcdes. Com relacdo as outras espécies existentes, o objetivo é prevenir
a colonizagdo dos domicilios, através de rigorosa vigilancia entomol ogica (BRASIL, 2005).

Melhoria ou substituicéo de habitacdes

De acordo com Oliveira Filho (2010), a construcdo ou renovacdo de moradias, tais
como revestimento de paredes e substituicdo de tetos de palha por telhas sdo, até certo
ponto, eficazes, porém se ndo houver simultaneamente uma melhoria das condicOes
socioecondmicas da populacdo, associada a educacdo para a salde, estas medidas ndo terdo
resultado duradouro. Isto acontece porque os moradores |ogo comegam a adicionar novos
cdmodos ou abrigos de animais, construidos de maneira precéria, resultando em frestas nas
paredes e tetos que 1ogo sdo colonizadas pelos vetores presentes nas redondezas. O acumulo
de caixas, de sacos de mantimentos e de outros objetos dentro de casa também cria abrigo
para manter grandes populacdes do vetor e a transmissdo prossegue. O melhoramento das
vivendas para ser eficaz e persistente deve ser preferencialmente feito pelos proprios
moradores, através da melhoria das condicdes de vida. Educacéo para a salde também deve
surgir como resultado do desgjo de participacdo de uma comunidade em esquemas de
vigilancia buscando evitar o ressurgimento das infestagdes. No momento, as areas infestadas
s80 geralmente muito pobres e tudo indica que estas modificagOes vao levar ainda bastante
tempo.
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PREVALENCIA E INCIDENCIA

No Brasil, aDC foi responsavel por cerca de 16 mil mortes por ano nas duas Ultimas
décadas e entre 10.000 a 20.000 novos casos surgem anualmente No pais o T. infestans
praticamente ja foi eliminado, a preocupacdo agora € com outras espécies, consideradas
vetores secundarios, como T. sordida, T. brasiliensis e em algumas areas P. Megistus.
(TARTAROTTI et al., 2004).

Inquéritos da década de 1980 indicaram o problema, quando o Brasil tomou
conhecimento de que 4,2% da populacéo tinham a doenca. Entre as criancas, a prevaléncia
era maior, 18% - lembra o médico, professor de cardiologia da Faculdade de Ciéncias
Médicas da UPE (LINS & DUARTE, 2010).

Segundo a Organizagdo Mundia de Sadde, de 17 milhdes de pessoas sdo
portadoras da doenca de Chagas. Na década de 80, 19 estados brasileiros
com 2.000 municipios foram considerados zonas endémicas, 30 milhdes de
pessoas estavam expostas a contaminacdo, sendo que 73 mil faleciam
anualmente em decorréncia da doenca de Chagas (PIAZZA et al., 2007,
p.82).

Conforme Piazza (et al., 2007), a prevaléncia sorol 6gica do marcador parao T. cruz
em pacientes gue recebem procedimentos ambulatoriais e realizaram a sorologia no CML
(Centro Laboratorial de Limeira) foi de 21,56%, e estimase, atualmente, que a
soroprevaléncia sgja de 5% da populagdo do pais. Em relagdo & prevaéncia soroldgica do
marcador para T. cruzi em doadores voluntarios de sangue foi de 0,27%. A soroprevaléncia
da DC em doadores de sangue é de 51% em Santa Cruz (Bolivia), 5,6% em Buenos Aires
(Argentina), 0,2 a 12,4% no Chile, 0,7% no Brasil, e 5,3% no Paraguai.

De acordo com o professor e médico cardiologista Reinaldo Bestetti (2010), na
América Latina, dados oficiais apontam para uma prevaléncia de 11 milhdes de pessoas
infectadas e 100 milhdes sob o risco de contrair a doenca. Devido ao fato da migragéo
internacional, estima-se que 750.000 pessoas portadoras da moléstia de Chagas estejam
vivendo fora da América Latina, disseminadas por todo o mundo. No Brasil,
aproximadamente seis milhdes de pessoas sdo portadoras da moléstia.

Segundo Costa et al. (2004), a maior incidéncia proporciona encontrada em
pacientes chagasicos esta na regido Centro-Oeste, onde os pacientes portadores dessa
moléstia congtituiram maioria absoluta (85,2%) dos casos. Nas demais regifes essa
proporcao se inverte, representando a populacéo chagéasica 40,6% dos pacientes na regido
Sudeste, 26,2%, na regido Nordeste, 14,7% na Sul e 1,7% na Norte. Em 2009 o Brasil
registrou 226 casos da doenca, a maioria deles no Para e, cacula-se, 80% ligados ao
consumo de aimentos, principalmente o agai (ESTADAO, 2010).

Durante discurso no 64° Congresso Nacional de Cardiologia, em Salvador, o
governador Jaques Wagner alertou sobre a incidéncia da DC em 97 das 417 cidades do
estado da Bahia. Na qual o governo estd buscando resolver o problema, através de
programas de habitacdo para a populacdo mais pobre, principais vitimas da doenca. Na
Bahia, as regifes mais afetadas sdo 0 extremo oeste e o0 sudoeste do estado, onde existem
casos agudos da doenca, ou sga, ha o contato entre o barbeiro e o ser humano (Wagner,
2009).

REFLEXOES

A DC é transmitida por um inseto sugador de sangue, o triatomineo vulgarmente
conhecido por "barbeiro”. Descoberta por Carlos Chagas em 1909, de um lado representa
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um grande problema médico e social da América Latina e, de outro, a sua descoberta, uma
glériaparaaMedicinaBrasileira.

Até agora a DC ndo tem cura cientificamente reconhecida. Enquanto o0s
pesquisadores ndo descobrem um remédio eficaz, o combate a doenca tem que se limitar a
sua prevencdo bem como do seu controle. Atualmente a prevencdo esta centrada no
combate ao vetor, 0 barbeiro, principamente através da melhoria das moradias rurais a fim
de impedir que |he sirvam de abrigo. A melhoria das condi¢des de higiene, evidentemente, a
DC é aém de uma moléstia terrivel, consequiéncia da miséria social, porque atacam,
sobretudo, as camadas mais desamparadas da populagéo, aquelas que por sua pobreza séo
obrigados a viver em chocas, em condi¢des subumanas. O uso do inseticida extremamente
eficaz, mas téxico DDT esta indicado em zonas endémicas, j4 que o perigo dos insetos
transmissores € muito maior. Esse fato parece para algumas regides inacreditaveis, mas
infelizmente h& muitas pessoas que ainda vivem em condigdes precarias e necessitam de
auxilio da saiide publica.
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RESUMO

Um século apos a descricdo do primeiro caso da doenca de Chagas, €la ainda continua sendo
negligenciada e é um desafio global. E necessério buscar novas terapias para alcancar a cura.
Sendo assim, este trabalho teve como objetivo avaliar o efeito do medicamento altamente
diluido de Trypanosoma cruzi 17 dH (diluicdo 1:10') sob uma cinética da curva de
parasitemia de camundongos infectados experimentalmente. Para isso, em um estudo cego,
controlado e randomizado por sorteio, foram utilizados 14 camundongos Swiss, machos,
com 28 dias de idade, agrupados como: grupo BIOT - tratados com 0,2 mL do medicamento
altamente diluido por gavagem (n=7) e grupo CI — tratados com o veiculo do medicamento
altamente diluido (solucdo hidroalcodlica a 7%) (n=7). Os animais foram infectados com
1400 tripomastigotas sanguineos de T. cruzi-cepa Y, via ip. Os Medicamentos foram
preparados segundo a Farmacopéia Homeopética Brasileira. O medicamento altamente
diluido de Trypasonoma cruzi 17 dH (1:10") promoveu reducso da parasitemia total média
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& 3 (3,25+4,78; 3,60+3,57)X10° e as 6 (0,80+1,02; 3,40+3,57)X10° horas apds o
tratamento (p<0,000). No entanto, apoOs esse periodo, ndo foi possivel manter os niveis
parasitémicos baixos uma vez que esta patologia, em roedores, produzir lesdes graves e
irreversiveis. Concluindo, o medicamente atamente diluido utilizado reduz temporariamente
a parasitemia de camundongos suicos, machos infectados pelacepaY de T. cruz.

PALAVRAS-CHAVE: Trypanosoma cruz, parasitemia, homeopatia, camundongo.

ABSTRACT

A century after the description of the first case of Chagas disease, it still remains neglected
and isaglobal challenge. It is necessary to search for new therapies for seek cure. Therefore,
this study aimed to evauate the effect of highly diluted medicine of Trypanosoma cruz 17
dH (diluicdo 1:10") in a kinetic curve of parasitemia of mice experimentally infected. The
experiment was conducted as a blind controlled test, randomized by draw. It were used 14
Swiss male mice, with 28 days, grouped as: BIOT group - treated with 0,2 mL of the highly
diluted medicine by gavage (n=7) and CI group — treated with a 7 % ethanolwater solution
(n = 7). The animals were infected with 1400 blood trypomastigotes of T. cruz (Y strain),
ip. Medications were prepared according to the Brazilian Homeopathic Pharmacopoeia. The
highly diluted medicine of Trypasonoma cruzi 17 dH (1:10"") promoted reduction of
parasitemia total average at 3 (3,25#4,78; 3,60+3,57)X10° and 6 (0,80+1,02;
3,40+3,57)X10° hours after treatment (p <0,000). However, after this period, it was not
possible to maintain low levels of parasitemia, as such pathology in rodents, producing
severe and irreversible injuries. In conclusion, the highly diluted medication used, reduced
temporarily the parasitemia of Swiss mice, males, infected with the Y strain of T. cruz.

KEYWORDS: Trypanosoma cruz, parasitemia, homeopathy, mouse.

INTRODUCAO

A doenca de Chagas € causada pelo Trypanosoma cruzi que infecta entre 8-10
milhdes de pessoas, a maioria na América Latina, onde é endémica em 21 paises. Ela mata
cerca de 12.000 pessoas a cada ano, sendo a doenca parasitéria que mais mata nas Americas
(WHO, 2007; WHO 2012; DNDi, 2012). O benznidazol é o unico medicamento atualmente
disponivel no Brasil para tratamento etiologico da infecgdo pelo T. cruz, apresentando
eficacia limitada e diversos efeitos colaterais (ARAUJO et al., 2000; DA SILVA et al.,
2012).

Atuamente a doenca de Chagas € classificada como doenca negligenciada e a
pesguisa basica sobre esta patologia tem sido incentivada (DNDi, 2006). A busca de um
medicamento mais eficaz tem sido um dos principais objetivos de diversos pesquisadores
(ALMEIDA et al., 2008; PINEYROA et al., 2011; RODRIGUES et al., 2012; SOUZA et al., 2012).

O tratamento com medicamentos atamente diluidos € considerado terapia
alternativalcomplementar. No mundo, em 124 paises sdo utilizadas terapias complementares
e dternativas (WHO, 2001), a fim de restabelecer a saide original em diferentes patol ogias.
No Brasil, 0 Ministério da Salde aprovou a “Politica Nacional de Préticas Integrativas e
Complementares (PNPIC) no Sistema Unico de Sadde (SUS)” (PORTARIA N° 971, DE 03
DE MAIO DE 2006), com o intuito de incentivar e apoiar projetos de assisténcia, ensino e
pesguisas com medicamentos altamente diluidos nas diversas esferas do SUS, juntamente
com outras préticas ndo convencionais (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD,
2002).
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Os bioterapicos sdo medicamentos altamente diluidos, utilizados também para
prevenir e tratar doencas infecciosas. (SOARES, 1988; FONTES, 2001; FERRAZ et al.,
2011; SANDRI et al., 2011a; SANDRI et al., 2011b). No entanto, pouco se sabe 0
mecanismo de acdo destes medicamentos (SUKUL & SUKUL, 2003; WEINGARTNER,
2007; MOLSK1, 2010). Uma das hipéteses € que o efeito desencadeado esteja relacionado a
modulacdo imunoldgica e ativacdo celular. (BELLAVITE et al., 2006a).

Segundo De Souza (2000) apos inoculagdo intraperitoneal em hospedeiro vertebrado,
o ciclo evolutivo de Trypanosoma cruzi tem inicio com as formas tripomastigotas
penetrando preferencialmente em macréfagos. O parasito adere-se a superficie celular,
induzindo um processo de internalizagcdo, encontrando-se no interior de um vacuolo
fagocitico, onde se transformard em amastigotas e apds algum tempo essas formas se
encontrardo em contato direto com o citoplasma da célula hospedeira. Aproximadamente 35
horas depois se inicia um processo de divisdo celular binaria que prossegue por varios dias,
dependendo das caracteristicas da cepa de T. cruz e da célula hospedeira. O tempo de cada
geracdo é cerca de 14 horas. Praticamente, nada se conhece sobre os sinais que disparam o
processo de transformacdo do T. cruzi. AplOs aproximadamente 5 dias, iniciase a
transformacdo de formas amastigotas em tripomastigotas, passando por um estagio
intermediario. Logo que as formas adquirem um flagelo mais longo, iniciam um movimento
intenso, que, aparentemente, é responsavel pela ruptura da célula hospedeira.

A cepa deT. cruz foi isolada de caso agudo humano e caracterizada por Pereira da
Silva & Nussenzweig em 1953. Nainfeccdo murina esta cepa apresenta periodo pré-patente
de 3-5 dias (BRENER & GALVAO, 1981; BORGES et al., 1983; PINTO et al., 1986;
PINTO et al., 1986; DE SOUZA, 2002). Na fase aguda a cepa Y infecta preferenciamente
macrofagos (KLOETZEL et al., 1984; PINTO et al., 1986). A curva de parasitemia
observada em camundongos é caracteristica, com pico maximo de parasitos entre o 7°-8°
dias apds a infeccdo (MENEZES, 1966; BORGES et al., 1982; PINTO et al., 1999). Esta
cepa foi classificada como pertencente ao biodema I, zimodema Z2 e grupo T. cruz Il
(ANDRADE, 1985; MARTINS et al., 2003).

A infeccdo murina experimental pelo T. cruzi € amplamente utilizada pelos
pesqguisadores como modelo de estudos na busca de tratamento mais efetivo para a infeccéo
humana (ARAUJO-JORGE, 2000). A cepa Y de T. cruzi é considerada uma cepa de
referéncia, com caracteristicas bem definidas nesse modelo, sendo de grande utilidade na
pesquisa de intervencgdes que possam significar avancos no controle desta infecgdo (PINTO
et al., 1999; COURA, 2003). A morbidade em camundongos infectados experimentalmente
pelo T. cruz esta diretamente relacionada com a parasitemia como resultado tanto da agdo
do parasito, quanto da resposta imune do proprio hospedeiro (COURA & CASTRO, 2002;
ALMEIDA et al., 2008). O medicamento atamente diluido promove modulag&o da resposta
imune e ativacdo celular (Bellavite et al., 2006b).

Tendo como referéncia estes conhecimentos, este trabalho avaliou o efeito do
medicamento atamente diluido (bioterdpico) sob a parasitemia, em uma cinética de nove
horas durante o quarto dia de infeccdo, quando estd ocorrendo ascensdo vertiginosa da carga
parasitéaria em camundongos infectados pelo T. cruz.

MATERIAL E METODOS

Delineamento Experimental: Este estudo foi delineado como ensaio cego,
controlado e randomizado por sorteio, utilizando 14 camundongos Swiss, machos, com 28
dias de idade, adquiridos do Biotério Central da Universidade Estadua de Maringa (UEM) e
mantidos no Biotério Setorial do Laboratério de Parasitologia (UEM), onde permaneceram
por 7 dias para periodo de adaptacdo antes do inicio do experimento, em ambiente com
temperatura (21 + 2°C), umidade (55 + 5%) e iluminagdo controladas, com ciclo claro e
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escuro de 12 horas (CANADIAN COUNCIL ON ANIMAL CARE, 1993; KEENEY et al.,
2001). Racdo e agua eram oferecidos ad libitum.

Infecgo: Os animais foram infectados via intraperitoneal com 1400 formas de
tripomastigotas sanguineos da cepa Y de T. cruz. A infectividade foi comprovada
considerando a observagdo de parasitemia

Grupos experimentais. Os animais foram divididos em dois grupos, de modo que as
médias dos pesos dos camundongos de cada grupo ndo apresentassem diferenca estatistica.
Grupo CI: animais infectados, tratados com 0,2 mL de solucéo hidroalcodlica a 7% utilizada
como veiculo de preparacdo do medicamento altamente diluido; Grupo BIOT: animais
infectados, tratados com 0,2 mL do medicamento atamente diluido de T. cruzi 17 dH. O
tratamento foi realizado viaoral, por gavagem, no 4° dia de infeccéo.

Medicamento bioterapico 17 dH de T. cruz: Para o preparo do medicamento
atamente diluido, foi utilizado sangue de 7° dia de infeccdo de 3 animais infectados com a
cepa Y de T. cruzi. O sangue foi coletado do plexo orbital e confirmada a presenca de
tripomastigotas em microscopico 6ptico. O sangue total foi centrifugado, separando a
camada leucoplaguetéria rica em parasitos (10’ tripomastigotasymL). O medicamento foi
preparado segundo a Farmacopéa Homeopética Brasileira 22 edicdo, 1997. A suspensdo de
parasitos foi diluida na raz&o 1/10, por 17 vezes consecutivas. Para a primeira diluicéo, foi
adicionado 0,9 mL da suspensdo de T. cruzi a 9,1 mL de agua destilada. Para as demais
diluicdes o diluente utilizado foi solucéo hidroalcodlica 70%, com excecdo da 172 diluicéo
(1:10"") naqual foi utilizada solucéo hidroalcodlica 7%. As diluicBes foram intercaladas de
100 agitagbes ritmadas e continuadas (AUTIC-DENISE10-50). O medicamento foi
preparado e armazenado em frasco &mbar de 30 mL. Foi realizado controle microbiol6gico e
risco biolégico in vivo, com resultados negativos, de acordo com o regulamento do
Ministério da Salde (RESOLUC,‘AO DA DIRETORIA COLEGIADA N° 67 DE 08 DE
OUTUBRO DE 2007).

Parametros avaliados: A parasitemia foi avaliada utilizando a técnica de Brener
(BRENER, 1962), retirando 5uL de sangue da veia caudal. O nimero de parasitos foi
contado em 50 campos de uma laminula 22X22 mm, em microscopico 6tico, com objetiva
de 40X (LUQUETTI & RASSI, 2000). A contagem de parasitos foi realizada no 4° dia de
infeccdo, sendo que o sangue foi coletado a cada 3 horas, entre 10:30h e 19:30h. A curva de
parasitemia foi tracada utilizando a parasitemia média dos animais inoculados em cada
grupo, obtida nos diferentes horarios da cinética. A parasitemia de cada ponto da cinéticafoi
comparada entre os grupos. A area sob a curva de parasitemia foi calculada utilizando o
programa Prism® 5.0. A parasitemia total média para cada grupo foi determinada pela
meédia da soma da parasitemia de cada camundongo ao longo de todo o experimento.

Etica: Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Experimentacio Animal
da Universidade Estadual de Maringa (UEM) sob o parecer 030/2008.

Andlise estatistica: foi realizada com comparagdo dos dados do grupo tratado versus
o controle, utilizando o teste Mann-Whitney, com 5% de significancia.

RESUL TADOSE DISCUSSAO

A &rea sob a curva de parasitemia média para o grupo BIOT (2,07 + 2,48)X 10" foi
significativamente menor que a do grupo Cl (2,40 + 1,99)X10" (p<0,000) medidos em
tripomastigotas/mL (Figura 1). A andlise da média do total da parasitemia de cada tempo da
cinética mostra que apdés 3 horas do tratamento a média da parasitemia tota
(TripomastigotassmL) no grupo BIOT (3,25 + 4,78)X10° foi menor que no Cl (3,60 +
3,57)X10°, diminuindo significativamente apés 6 horas do tratamento (0,80 + 1,02)X10°
grupo BIOT versus (3,40 + 3,57)X10° grupo Cl (p<0,000). A partir das 6 horas de
tratamento h& uma ascendéncia na parasitemia do grupo tratado que acanca niveis maiores
do que o grupo controle (Figura 2). Este dado mostra que inicialmente 0 medicamento
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produziu mudancas no organismo dos camundongos, relacionadas a diminuicdo da
parasitemia. No entanto, devido a alta viruléncia da cepa Y, no modelo animal utilizado, a
relacdo parasito - hospedeiro € desequilibrada, favorecendo o parasito. Esta situagdo pode
estar relacionada as condicOes fisioldgicas do hospedeiro ou a0 esquema de tratamento.
Sandri et al. (2011), mostrou que o biotergpico tem efeito diferente dependendo da idade do
hospedeiro. Camundongos de 8 semanas, tratados com bioterdpico 17 dH de T. cruz
(0,2mL por gavagem, por 20 dias consecutivos, uma vez ao dia, por via ora a partir da
constatacdo da infecgao), apresentaram curva de parasitemia maior que 0s seus controles
tratados com salina. Aleixo et al. (2012), mostraram que camundongos de 4 semanas,
tratados com biotergpico 17 dH de T. cruz, por tempo prolongado apresentaram curva de
parasitemia menores que os controles tratados com salina ou que camundongos tratados por
gavagem por curto de tempo.
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Figura 1. Area sob a curva de parasitemia média as 3, 6, 9 e 12 horas apds o tratamento, em
camundongos Swiss, com 28 dias de idade, inoculados com 1400 tripomasti gotas sanguineos da cepa
Y de T. cruz, tratados com bioterdpico de T. cruzi 17dH (1:10") (BIOT) e tratados com solucéo
hidroalcodlica 7% (Cl).

A variacdo de comportamento individual da parasitemia, 3 e 6 horas apds o
tratamento, apresentou no grupo BIOT tendéncia a homogeneidade, enquanto que, nos
animais do grupo Cl observou-se 0 oposto, com curvas de parasitemia individuais mais
heterogéneas (Figura 3), constatado através do menor desvio padréo da média de parasitemia
total grupo BIOT (1,06 + 0,14)X10" em comparacdo ao grupo Cl (1,12 + 0,98) X10*
(p>0,000) medidos em tripomastigotassmL (Figura 4).
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Apesar de no quarto dia de infeccdo de camundongos Swiss com a cepa Y ser
observado uma crescente carga parasitaria (BRENER & GALVAO, 1981), com a
intervenc@o do medicamento altamente diluido houve diminuigdo da parasitemia, 3 e 6 horas
apos sua administracdo (Figura 1), destacando que apos 6 horas a diminuicao da parasitemia
foi estatisticamente significante (p<0,000).

Segundo a literatura, o medicamento atamente diluido promove atividade
imunomodulatéria (BELLAVITE et al., 2006a; ABUD, 2010), inclusive com modulagéo de
macrofagos (OLIVEIRA, 2010), células atamente envolvidas com a resisténcia contrao T.
cruzi (KUEHN et al., 2011). No entanto, a parasitemia ndo foi controlada definitivamente,
sendo observada posteriormente - 9 e 12 horas ap0Os 0 tratamento - ascensdo dos niveis
parasitémicos. Este resultado pode ser entendido uma vez que esta patologia, em
camundongos, nas condi¢cdes experimentais utilizadas, produz lesdes graves, irreversiveis
(ARAUJO & CHIARI, 1988). Os dados mostram efeito de beneficio do medicamento, no
entanto, nas condicdes de tratamento utilizadas, ele ndo foi capaz de reverter o quadro,
modificando a relacdo parasito-hospedeiro a favor do hospedeiro como também observado
por Ferraz et al. (2011).

Segundo Oliveira (2010), a administragcdo de biotergpico faz com que hgja ativagéo
de macrofagos e regulacdo da resposta imune. Em diversos trabalhos é relatado que tanto
macrofagos quanto a resposta imunorregulatoria estdo envolvidos na destruicdo de formas
amastigotas e tripomastigotas (ALCANTARA & BRENER, 1980; LOPES et al., 2006;
OLIVEIRA et al., 2006).

9000

:

g

:

Numero de Tripomastigotas/mL
U
S
o

4000 EBIOT
3000 uCl
2000
1000
0
6 9 12

Horas apds o tratamento

Figura 2. Parasitemia tota média e desvio padro as 3, 6, 9 e 12 horas apds o tratamento, em
camundongos Swiss, com 28 dias de idade, inoculados com 1400 tripomastigotas sanguineos da cepa
Y de T. cruz, tratados com bioterdpico de T. cruzi 17dH (1:10") (BIOT) e tratados com solugéo
hidroalcodlica 7% (Cl).

Tanto no grupo controle, quanto no grupo tratado com o biotergpico 17 dH de T.
cruz, foi observado variagdo individual da parasitemia entre os animais (Figura 2), embora
no grupo tratado possa ser percebida maior homogeneidade entre as curvas de parasitemia.
Este achado foi também observado por Sandri et al., (2011). Este resultado mostra que os
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organismos, de maneira geral, respondem de forma diferente a estimulos ou a patégenos. O
efeito de tendéncia a homogeneizacdo de resposta do hospedeiro ao parasito pode estar
relacionado ao fato de que este tipo de medicamento equilibra as fungbes organicas
(TEIXEIRA, 2010). N&o se pode também afastar a hipotese do medicamento altamente
diluido também exercer efeito sobre o parasito.
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Figura 3. Curvade parasitemiaindividual, as 3, 6, 9 e 12 horas ap0s o tratamento, em camundongos
Swiss, com 28 dias de idade, inoculados com 1400 tripomastigotas sanguineos dacepa Y de T. cruz,
tratados com bioterdpico de T. cruzi 17dH (1:10") (BIOT) e tratados com soluc&o hidroal codlica 7%
(Cl).

25000

2
3

(IR
un
(=
S

Numero de Tripomastigotas/mL
=
3
8

BIOT Cl

Figura 4. Parasitemia total média e desvio padrdo, ao longo de toda cinética do experimento, em
camundongos Swiss, com 28 dias de idade, inoculados com 1400 tripomastigotas sanguineos da cepa
Y de T. cruz, tratados com bioterdpico de T. cruzi 17dH (1:10") (BIOT) e tratados com solucio
hidroalcodlica 7% (Cl).

Em ensaios experimentais de laboratorio, inéculos altos, principalmente de cepas
virulentas, promovem a elevacdo da carga parasitéria e acentua a patologia produzida
(MARINHO et al., 1999), mascarando o efeito de medicamentos testados em modelos
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animais. Tecnicamente, a menor quantidade de parasitos que se pode constatar no exame de
sangue a fresco € de um (1) tripomastigota. Como o microscopio (OLYMPUS CBA)
utilizado neste estudo tem fator de correcdo de 1400, calculado segundo Araljo-Jorge
(2000), o menor inéeculo confirmado parasitologicamente é entdo de 1400 parasitos/animal.
Neste experimento partiu-se da premissa que deveria ser utilizado um inéculo baixo para
simular as infeccOes observadas na natureza onde de maneira gera existe equilibrio na
relacdo parasito-hospedeiro e ndo ocorre a morte do anima/humano infectado
(CHAPADEIRO et al., 1988). Mesmo sendo considerado um inoculo baixo quando
comparado aos observados na literatura (SANTOS et al., 2010; LOPES & PRADO, 2007,
FILARDI & BRENER, 1984; ANDRADE & FIGUEIRA, 1977), 1400 tripomastigotas da
cepaY de T. cruzi/animal viaintraperitoneal, por se tratar de uma cepa altamente virulenta,
€ muito deletério para o camundongo Swiss de 28 dias de idade utilizado neste estudo. No
entanto, mesmo nestas condi¢cdes, pode ser observada acdo do medicamento altamente
diluido de T. cruzi 17 dH, diminuindo temporariamente a parasitemia, huma tentativa de
controlar a infecgdo. E sabido que o parasito apresenta inlimeros mecanismos de evasio da
resposta imune do hospedeiro (CESTARI et al.,, 2012; DEOLINDO et al., 2010)
desiquilibrando arelagdo parasito-hospedeiro.

Mais estudos envolvendo diferentes modelos na infeccdo pelo T. cruz, com
utilizacdo de animais com mais idade (SANDRI, 2011), espécies de hospedeiros mais
resistentes (ESTEVAM et al., 2012; CAETANO et al., 2009), diferentes poténcias e
diluicdes do medicamento, diferentes esquemas de tratamento (ALEIXO et al., 2012) entre
outros, podem revelar com mais clareza o efeito do medicamento altamente diluido,
fornecendo pistas afim de elucidar o mecanismo de agéo e sua interacéo na atividade celular
do hospedeiro e/ou parasito.

REFLEXOES

O medicamento atamente diluido de Trypasonoma cruzi 17 dH (1:10") reduz
temporariamente a parasitemia de quarto dia de infeccdo pela cepa Y em camundongos
Swiss de 28 dias de idade. Nestas condi¢des, a parasitemia volta a aumentar as 9 e 12 horas
ap0s o tratamento. Este resultado mostra efeito do medicamento altamente diluido de
Trypasonoma cruzi 17 dH (1:10") e sugere que outras condicdes experimentais devem ser
testadas afim de controlar as lesdes graves e irreversiveis produzidas em roedores pela cepa
Y deT. cruz.
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RESUMO

Através de uma revisdo da literatura, apresentar o que € o feocromocitoma, suas principais
caracteristicas, assim como o quadro clinico classico, as melhores formas de se fazer o
diagnaostico, tratamento e prognostico desse tumor da gléndula suprarrenal .

PALAVRAS-CHAVES: Feocromocitoma, ressonancia Magnética e prognaostico.

ABSTRACT

Through a literature review, presenting what is the pheochromocytom, its main
characteristics, as well as the classic clinical picture, best ways to make the diagnosis,
treatment and prognosis of this tumor of the adrenal gland.

KEYWORKS: Pheochromocytom, magnetic resonance imaging and prognosis

INTRODUCAO

Segundo McClellan et al (1999) O feocromocitoma (FEO) é uma neoplasia rara
neuroenddcrina de células cromafins produtoras de catecolaminas. Aproximadamente 95%
dos FEO s&o intra-abdominais, sendo que 90% situam-se nas glandulas adrenais. Os sitios
ectépicos, bem menos freglentes, localizam-se comumente nos ganglios simpéticos para
adrticos, localizados na emergéncia da artéria mesentérica superior, também denominados

96



de 6rgéo de Zuckerkandl. Outras localizagBes também j& foram descritas como o torax,
abdome superior e bexiga. Os FEO intracranianos parecem possuir origem metastética. Em
aproximadamente 10% dos casos o0s tumores sdo bilaterais, multiplos ou malignos.
Apresentam geralmente 10 centimetros de didmetro, peso médio de 10 g, podendo
apresentar macroscopi camente hemorragia e necrose.

Modlin et al (1979) ocorre predominantemente na quarta e quinta décadas de vida,
apresentando historia familiar em 10% a 15% dos casos. Tem um amplo espectro de
apresentacdes clinicas, mas a triade sintomatica de cefaléas, palpitacdes e hipersudorese,
acompanhada de hipertensdo arterial € muito caracteristica. As crises hipertensivas e os
eventos cardiovasculares potencialmente fatais causados por esta neoplasia decorrem do
efeito potente da estimulagdo adrenérgica e justificam a importancia de um diagndstico
célere e de uma abordagem terapéutica eficaz no controlo sintomatico e na prevencéo de
complicagdes.

Segundo Goldfien (1983) Os pacientes com FEO possuem certa complexidade,
necessitando de equipe multidisciplinar envolvida para diagndstico e tratamento. Por ser um
problema incomum, os pacientes sd80 encaminhados para centros com infraestrutura
complexa, possuidores de equipes treinadas e experientes em FEO. O seu diagndstico é de
fundamental importancia por que: 1) Oferece oportunidade para que a hipertensdo possa ser
curada através da cirurgia; 2) Cerca de 10 a 15% desses tumores sdo malignos e seu
diagnostico precoce € importante no sentido de se evitar evolugéo metastética;

Segundo Edwin et a (2001) O feocromocitoma, como veremos posteriormente, pode
ser o indicador da presenca de sindromes genéticas e, dessaforma, ser aprimeirapista paraa
descoberta de outros tumores que também podem ser fatais, como o carcinoma medular de
tiredide na sindrome NEM 2A e 2B ou como tumores cerebrais e renais na sindrome de Von
Hippel-Lindau; 4) Finamente, o feocromocitoma pode provocar crises adrenérgicas
associadas com grande morbidade e mortalidade cardiovasculares, de tal forma que a ndo
identificacdo do tumor pode ser fatal para o paciente. E obtido por testes bioquimicos
sanguineos ou urin&rios em que se evidencie excesso de catecolaminas ou dos seus
metabdlitos. Estes devem ser realizados em todos os doentes com clinica sugestiva, nos
individuos assintomaticos que apresentem um incidentaloma supra-renal ou nagueles em que
exista predisposicdo genética conhecida (sindrome de neoplasias endécrinas multiplas tipo
2, doenca de von Hippel Lindau, neurofibromatose tipo 1, sindrome de paragangliomas
familiares).

A avaliagcdo imaginologica de um feocromocitoma — através de TC (tomografia
computorizada), RMN (ressonancia magnética) ou estudos funcionais, como a cintilografia
com MIBG-I131 (metaiodobenzilguanidina marcada com iodo radioativo) — deve ser
efetuada apos confirmacdo diagnostica e € muito Gtil na determinagdo da localizagdo e
dimensdes tumorais. O FEO se caracteriza pela possibilidade de cura por procedimento
cirirgico em mais de 90% dos pacientes, sendo que nos casos benignos apresenta sobrevida
pos-cirdrgica semelhante a da populacdo. Mesmo nos casos em que ja foram estabelecidas
alteracOes vasculares permanentes, decorrentes de hipertensdo arterial mantida, a cirurgia
ocasiona beneficios (ELDER et al., 2005).

Fitzgerald (2007) O tratamento definitivo de qualquer feocromocitoma,
especialmente se funcionante e sintomatico, € cirdrgico e, atualmente, consiste quase sempre
na adrenalectomia total laparoscépica. O potencial de cura desta neoplasia, se diagnosticada
e tratada antecipadamente, € enorme, mas, NOS casos em que Se constata invasdo tumora ou
metastizacdo, o progndstico € bastante mais reservado.

FISSOPATOLOGIA

Para Plouin et al. (2000) a hipersecrecdo persistente de catecolaminas pelas células
cromafins do tumor leva a que se exceda a capacidade de armazenamento em vesiculas e
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ocorra a sua acumulagéo no citoplasma. As catecolaminas sofrem acdo do metabolismo
intracelular, mas 0 seu excesso e 0s seus metabolitos difundem-se para a circulacdo e sdo
responsaveis por um conjunto de efeitos metabdlicos e cardiovascul ares caracteristicos.

A adrenalina e a noradrenalina séo as principais substancias liberadas pelo FEO.
Essas catecolaminas exercem seus efeitos fisiologicos interagindo com receptores
especificos. Assim, a estimulacdo dos receptores afa-1 na musculatura lisa acarreta
vasoconstricgao, aumento da resisténcia vascular sistémica e elevagéo da pressdo arterial. A
estimul acéo dos receptores alfa-2 inibe a secregdo de insulina pelo pancreas. A atividade dos
receptores cardiacos beta-1 aumenta o cronotropismo, a contratilidade e a automaticidade
cardiaca. Entretanto, quando ocorre estimulacdo beta-2 na musculatura lisa, a vasodilatacéo
€ promovida (McNiCOI, 2000). A secrecdo de dopamina também pode ser efetuada pelo
FEO. Outras substancias podem ser produzidas pelo FEO, podendo dificultar o diagnostico
por mimetizar outras sindromes, tais como a calcitonina, somatostating, corticotropina,
peptideos opidides, ACTH e peptideo vasoativo intestinal- VIP. Existe uma correlacéo entre
a catecolamina liberada, concentracdo plasmética, e o disturbio hipertensivo. A secrecdo
predominante de noradrenalina esta associada com manifestacbes alfa-adrenérgicas, tais
como hipertensdo sistélica e diastélica e taguicardia menos intensa. Na secre¢do
predominante ou exclusiva de adrenalina, observam-se crises de paroxismos por
manifestagdes beta adrenérgicas, como hipertensdo sistdlica, taguicardia, hiper metabolismo,
hiperglicemia, ansiedade e algumas vezes periodos de hipotensdo. A secrecéo elevada de
dopamina, associada a altos niveis plasméticos de noradrenalina define o padrdo tipico de
FEO maligno.

Bravo (1982) disse que as caracteristicas hemodinamicas da hipertensdo nos FEO so

similares as encontradas na hipertensdo arterial essencial, com aumento da resisténcia
vascular periférica. Esse aumento ndo se correlaciona com o nivel de noradrenaina ou
adrenalina circulante.
Segundo Sjoersmas et a. (1966) O metabolismo das catecolaminas nos pequenos tumores é
bastante rapido, com liberac&o de maior quantidade de hormanios na circulacdo. Os grandes
tumores metabolizam seus produtos internamente e, consequentemente, liberando em menor
quantidade para a corrente sanguinea. 1sso explica por que 0s tumores menores s80 mais
sintomaticos e possuem niveis de catecolaminas livres mais elevadas no plasma. Por outro
lado, os tumores maiores s&0 menos sintomaticos, além de apresentar maior concentracdo de
metabolitos urinérios.

Feocromocitoma familiar e neoplasias enddcrinas multiplas (MEN).

Em 5% a 15% dos casos, 0 FEO é herdado através de um gene autossdmico
dominante com penetrancia incompleta. Como doenca hereditaria, pode aparecer isolada ou
associada a outros tumores enddcrinos, constituindo as neoplasias enddcrinas multiplas.
Raramente os FEO destas sindromes familiares sdo extra adrenais ou malignos. Entretanto,
em 75% dos casos 0s tumores sdo hilaterais. A sindrome MEN tipo 2A, também
denominada de sindrome de Sipple, consiste em FEO ou hiperplasia medular supra-rend
(bilateral na maioria dos casos), carcinoma medular de tirdide. Acomete cerca de 50% dos
pacientes com esta sindrome, sendo responsavel por substancial mortalidade e morbidade. A
sindrome MEN tipo 2B consiste em FEO, carcinoma medular de tiréide, neuromas mucosos
(principalmente em labios e lingua), hdbito marfandide e ganglioneuromas do tubo
digestivo. Quando ocorrem ambos os tumores como carcinoma medular e FEO, o primeiro
precede o0 segundo. A neurofibromatose multipla, denominada doenca de Von
Recklinghausen, ocorre em aproximadamente 5% dos pacientes com FEO. Todavia, na
neurofibromatose, a freqiiéncia do FEO é menor que 1%. O FEO também pode estar
associado a doenca de Von Hippel-Lindau em 10% dos casos. Esta moléstia se caracteriza
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por hemangioblastoma de retina, cerebelo e outras partes do sistema nervoso central. Cerca
de 20% dos casos sdo hilaterais (PEREIRA, 2004).

QUADRO CLIiNICO

Segundo Gifford (1982) o tumor ocorre em todas as faixas etarias, embora mais
freqiente na vida adulta, entre a 3a e 4a década de vida Estudos relativos a
feocromocitomas detectados na investigagdo de incidentalomas adrenais tém demonstrado
que esses tumores ocorrem numa faixa etéria mais avancada. Nao parece haver predominio
nitido de um sexo sobre o outro.

A hipertensdo arterial € a manifestagcdo mais comum de feocromocitoma, surgindo
em cerca de 90% dos doentes. Esta pode ser sustentada ou paroxistica, com frequéncia
semelhante e, em ambas as formas, 0s niveis tensionais sGo0 muito variaveis e as crises
hipertensivas paroxisticas s comuns 30%. Os nivels de catecolaminas circulantes nem
sempre se correlacionam diretamente com 0s niveis de tensdo arterial pelo que aguns
doentes com feocromocitoma podem manter-se normotensos, apresentar hipertensdo
sustentada e estavel sem paroxismos ou mesmo apresentar tendéncia para episddios de
hipotensdo ortostética dos receptores adrenérgicos, aumento da producdo de agentes
vasodilatadores e diminui¢do do volume plasmatico, secundéria a vasoconstri¢cdo sustentada
(KLINGER, 2001).

Para Bravo (1982), varios fatores podem explicar a inexisténcia dessa relacdo, que
nos esperariamos ser direta, entre os niveis de catecolaminas circulantes e da pressao
arterial. Em primeiro lugar, poderia haver diferencas individuais na sensibilidade dos vasos
periféricos as catecolaminas. Em segundo, sabemos que a liberagdo constante de
catecolaminas leva a uma diminuicdo da sensibilidade dos receptores adrenérgicos as
catecolaminas, fendbmeno esse descrito como down regulation, e que poderia explicar a
ocorréncia de niveis elevados de catecolaminas e presséo arterial normal. Este fendmeno
também poderia explicar a hipotensdo arterial que pode ocorrer nos pacientes com
feocromocitoma. Em terceiro lugar, a vasoconstricdo mantida poderia levar a uma resposta
adaptativa de diminuicdo da volemia, que tenderia a baixar a pressdo arterial, mesmo frente
a niveis elevados de catecolaminas. Embora essa hipovolemia nédo tenha sido documentada
em todos os pacientes portadores de feocromocitoma, ela poderia explicar tanto a falta de
correlagdo entre os nivels de catecolaminas e os da pressdo arterial, bem como a ocorréncia
de hipotensdo postural .

Os paroxismos hipertensivos ocorrem em cerca de 50% dos doentes, iniciam-se de
forma stibita e podem ser frequentes ou esporadicos, ocorrendo com intervalos de semanas
ou meses. Em cada individuo os sintomas que acompanham cada episodio sdo semel hantes,
mas, a frequéncia dos episodios tende a aumentar, tal como a duragéo e a severidade dos
sintomas (McCLELLAN 1999).

As crises paroxisticas caracterizam-se pela triade que consiste em cefalelas severas,
sudacéo profusa e palpitagdes. Também podem ocorrer dor torécica ou abdominal, nausess,
vomitos e palidez ou flushing, que constituem manifestagdes de hiperatividade adrenérgica.
No entanto, quando surgem a triade classica, acompanhadas de hipertensdo arterial, a
especificidade e sensibilidade no diagndstico de feocromocitoma atinge valores superiores a
90%. As crises paroxisticas hipertensivas podem causar complicacfes fatais, tais como
infarto do miocardio, arritmias cardiacas graves e morte subita, aneurismas dissecantes da
aorta, encefalopatia hipertensiva, acidente vascular cerebral hemorragico e edema pulmonar
neurogénico (LANDSBERG 2005).

Segundo Pereira (2004), alguns fatores que podem precipitar o inicio de paroxismos
hipertensivos, como ateracbes no fluxo sanguineo, necrose tumoral com libertacéo
acentuada de catecolaminas, estimulos fisicos especificos que aumentem a pressdo intra-
abdominal (defecacdo, ante flex&o do tronco, palpagéo abdominal, exercicio fisico vigoroso,
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trauma), a miccdo (em tumores extra adrenais da parede da bexiga), a manipulagéo cirargica
do tumor e o uso de alguns farmacos (opiéceos, histamina, glicagina, cocaina, anaogos de
ACTH, antagonistas da dopamina, alguns produtos de contraste radiol 6gico, antidepressivos
triciclicos, tiramina, anfetaminas).

McClelan (1999) disse que além dos paroxismos hipertensivos, os niveis elevados
de catecolaminas e os seus efeitos em receptores a- e P-adrenérgicos podem causar
diminuicdo da tolerancia a glicose por supressdo da libertagdo de insulina e estimulagdo
hepética da libertacdo de glicose, causando hiperglicemia que exige administracdo exdgena
deinsulina. A perda de peso também é observada, pode atingir 10% do peso corporal, mas
ndo exclui a obesidade. Os niveis cronicamente elevados de catecolaminas podem
desenvolver ateraces cardiacas. E frequente observarem-se sinais eletrocardiogréficos de
hipertrofia ventricular esquerda decorrente da hipertensdo sustentada e de dificil controlo,
assim como miocardiopatias congestivas com miocardite e fibrose miocéardica. A
recuperacdo completa das situacdes de miocardite pode ser possivel apos a exérese tumoral,
mas alguns casos sdo irreversiveis. Alguns estudos histoquimicos revelaram que 0s
feocromocitomas podem produzir outras substéncias, além de catecolaminas, incluindo
calcitonina, peptideos opidides, somatostatina, ACTH, VIP (Vasoactive Peptide), histamina,
entre outros. A producdo destas substancias, embora possa modular ou neutralizar o efeito
das catecolaminas, ndo tem traducdo clinica na maior parte dos casos. No entanto, existem
alguns casos relatados de feocromocitomas capazes de secretar quantidades consideraveis de
ACTH, causando producgdo excessiva de cortisol e causando sindrome de Cushing.

DIAGNOSTICO

De acordo com Lee et al. (2007), o diagndstico de feo consiste na confirmacdo de
altos niveis de catecolaminas livres ou de seus metabolitos por testes bioguimicos; aém da
localizagdo radiolégica do tumor. Apesar dos avangos das técnicas de diagndstico
disponiveis, o tempo meédio desde o inicio dos sintomas até ao diagnostico fina de
feocromocitoma € de cerca de 3 anos. Esta neoplasia representa 5% de todos os
incidentalomas da supra-renal, sendo que 25% de todos os feocromocitomas sdo descobertos
em doentes assintomaticos, durante a realizacdo de exames imaginologicos por outros
motivos. Por se tratar de uma doenca potencialmente fatal, o FEO necessita de exames com
alta sensibilidade para um diagndstico seguro. Resultados falso-positivos sdo relativamente
menos importantes, pois testes adicionais como supressdo de clonidina, estimulo com
glucagon e técnicas de imagens, podem afasta-los. A hip6tese diagndstica de FEO surge
devido as manifestaces clinicas e confirmada por testes biogquimicos. Destacam-se 0 nivel
de catecolaminas plasméticas e a excrecdo de catecolaminas e seus metabdlitos na urina.

A dosagem de catecolaminas plasméticas apresenta sensibilidade e especificidade
limitada. As catecolaminas eliminadas no plasma possuem baixa afinidade por seu receptor
e rapida dissociacdo, tendo sua meia-vida mais curta. Se as amostras de sangue néo forem
colhidas nos intervalos das crises hipertensivas, resultados negativos podem ser obtidos.
Embora Remine et al., (1981) tenham demonstrado que a elevacéo de metanefrinas totais na
urina representa o parémetro mais acurado para o diagnostico de FEO, a andlise de dados da
literatura indica que a precisdo dos diversos métodos colorimétricos € mais ou menos
semelhante, com resultados falso-negativos em aproximadamente 20% a 30%.
Recentemente foram introduzidas em clinica, técnicas para medida de epinefrina e
norepinefrina plasmatica por método radioenzimético, e esta parece congtituir a forma mais
precisa de deteccdo do feo. O método de dosagem das metanefrinas urin&rias também é
realizado por HPLC, em urina de 24 horas, acidificada e refrigerada. VVaores menores que
1,1 mcg/ mg de creatinina possuem pouca relacdo com o feocromocitoma e valores maiores
gue 3,0 mcg/mg de creatinina sugerem fortemente o diagndstico. Dopa e dopamina se
encontram também elevadas em alguns casos de FEO, principa mente naqueles de natureza
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maligna. Entre 0% e 30% dos tumores benignos apresentam elevacdo de dopa e dopamina
no plasma, e estas alteragdes séo observadas em 62% a 100% dos casos malignos.

Segundo Junior (2003) Apds o diagnéstico bioguimico de FEO, se faz necessario
uma determinagao precisa dalocalizacdo tumoral. Os métodos diagndsticos disponiveis mais
utilizados séo a RM, TC, cintilografia com metaiodobenzilguanidina (MIGB). A RM, mais
disponivel a partir de 1995, foi 0 método de imagem que revolucionou o diagnostico de
FEO, chegando a resultados superiores ao da cintilografiacom MIGB. A caracteristicatipica
de imagem em sequéncias ponderadas em T2, como a hiperintensidade em relacdo ao figado
e a possibilidade de identificac&o precisa de sangue no interior da lesdo, permite facilmente
0 seu diagnostico ou sua exclusdo. Mais de 70% dos FEO tOpicos ou ectopicos apresentam
este comportamento. Até o inicio da década de 90, a TC convenciona era o Unico método
amplamente disponivel para a avaliagdo dos pacientes com suspeita de FEO. A imagem era
caracterizada pela presenca de nodulo sdlido ou massa em topografia da glandula adrenal,
podendo ou ndo estar associado a focos de calcificagdo e hemorragia. A fase contrastada,
adquirida apenas em tempos tardios, demonstrava pequeno realce heterogéneo. Com o
advento da TC helicoida e possibilidade de realizacéo de vérias fases mais precoces de
injecdo de contraste, a caracterizag8o hipervascular da lesdo foi possivel. A acuréacia
diagnostica da TC ¢é variavel, chegando a 92% nos feocromocitomas topicos,
aproximadamente 85% para os intra-abdominais, e para os sitios extra-abdominais € bastante
inferior. A cintilografia para localizacdo de lesbes adrenais foi proposta em 1976.
Atuamente € utilizado a MIGB que é um derivado da guanetedina com semelhanca
estrutural com a noradrenalina.

PROGNOSTICO

Os pacientes submetidos a resseccéo total e precoce da neoplasia apresentam, em
geral, remissdo total dos sintomas e valores de pressdo arterial normais. No entanto, até
cerca de 50% dos doentes podem manter-se hipertensos em consequéncia da hipertrofia
vascular remanescente ou de ateragdes funcionais renais, necessitando de controlo clinico
(LENDERS et al., 2005). Em a guns casos, a manutencao de hipertensio pode ser justificada
pela persisténcia de tumores extra adrenais, existéncia de focos metastaticos ou recidivas
tumorais, exigindo a realizacdo de mapeamento cintilogréfico para localizacéo desses focos
tumorais. A vigilancia cardiovascular, com controlo e tratamento agressivo dos fatores de
risco cardiovascular (incluindo obviamente o controlo dos niveis de tensdo arterial), € muito
importante e deve ser realizada em todos os doentes, devido ao maior risco de mortalidade
cardiovascular que estes apresentam, quando comparados com a populacdo gera
(SHAPINO, 2001).

Segundo Gifford (1985) o prognéstico a longo-prazo apds a excisdo cirdrgica de um
feocromocitoma é excelente, sendo a sobrevida aos 5 anos superior a 95%, com taxas de
recidiva que sdo, geralmente, inferiores a 10%. Apesar de todos os avangos médicos e
cirtrgicos e do tratamento atual do feocromocitoma ser curativo na maioria dos casos, todos
os doentes devem ter um seguimento atento e por periodos alargados, visto que a recidiva
ap0s excisao cirurgica pode ocorrer tardiamente.
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RESUMO

Tragqueotomia € um procedimento cirargico reaizado para criar um orificio na traquéia,
podendo ser realizado no centro cirdrgico ou na unidade de tratamento intensivo.
Atuadmente ela é indicada para pacientes que necessitam de ventilagdo mecénica
prolongada, obstrucdo das vias respiratOrias superiores causadas por traumatismo,
queimaduras, epiglotite ou tumor. A atuagdo da enfermagem no processo perioperatorio
assim como nos cuidados com a traqueostomia possibilita uma melhor qualidade de vida ao
traqueostomizado. As orientagdes para o cuidado domiciliar inclui a aspiragdo quando
necessario, limpeza da cénula interna e do estoma, troca do cadarco da tragueostomia,
fornecimento de um meio de comunicagdo quando O paciente retira as cordas vocais entre
outros. O objetivo desta pesquisa é elaborar um protocolo de orientagbes ao
familiar/cuidador do paciente tragueostomizado visando diminuir a reincidéncia de
hospitalizacdo decorrente do déficit de conhecimento dos mesmos. Esta pesquisa foi
realizada através de estudo bibliografico com leitura exploratoria, andise e selecdo de textos
e artigos cientificos, sendo eles pesquisados em bibliotecas, livros, artigos e Bases online.
Orientar os cuidados aos familiares/cuidadores € de extrema importancia para que o
cuidador sinta-se seguro com relacdo a manutencdo/cuidado do estoma possibilitando ao
cliente tornar-se independente retomando suas atividades levando em conta as suas
limitagoes.

PALAVRAS-CHAVE: Cuidado domiciliar, Tragueostomia, Cuidador.
ABSTRACT

Tracheotomy is a surgical procedure to create a hole in the trachea and can be performed in
the operating room or intensive care unit. She is currently indicated for patients requiring
prolonged mechanical ventilation, upper airway obstruction caused by trauma, burns,
epiglottitis or tumor. The role of nursing in the perioperative process and in the care of a
tracheostomy allows a better quality of life to the tracheostomy. Guidelines for home care
when necessary includes vacuuming, cleaning the inner cannula and the stoma,
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tracheostomy change the lace, providing a means of communication when the patient takes
the vocal cords and more. The objective of this research is to develop a protocol guidelines
to family / caregiver of the patient with tracheostomy aiming at reducing the recurrence of
hospitalization due to lack of knowledge of them. This research was conducted through
literature study with exploratory reading, analysis and selection of texts and papers, and they
searched in libraries, books, articles and online databases. Guide the care for family
members / caregivers is extremely important for the caregiver to feel confident about the
maintenance / care of the stoma allowing the customer to become independent resuming
thelir activities taking into account their limitations.

KEYWORDS: Home care, tracheostomy, Career.

INTRODUCAO

A atuacéo da enfermagem no processo perioperatorio assim como nos cuidados com
a traqueostomia possibilita uma melhor qualidade de vida ao tragueostomizado. Orientar 0s
cuidados aos familiares/cuidadores e/ou autocuidado € de extrema importancia para que o
cuidador sinta-se seguro com relagdo a manutencéo/cuidado do estoma, e que o cliente possa
tornar-se independente retornando as suas atividades levando em conta as suas limitagdes.

A traqueostomia é um procedimento cirdrgico, pode ser temporario ou permanente,
realizado pelo médico com o paciente sob o efeito de anestésico no qual sera realizado uma
incisdo horizontal na pele a baixo da cartilagem cricéide e incisdes verticais na traguéia
entre 0 segundo e o terceiro anéis traqueais colocando-se entdo um tubo de tragueostomia. O
procedimento esta indicado nos casos de perda de consciéncia, trauma facial ou ord,
secrecOes respiratorias copiosas, angustia respiratéria e necessidade de ventilagdo mecanica
(NETTINA, 2003; BOUNDY et al., 2004).

As principais responsabilidades da enfermagem ao cuidar de um paciente
traqueostomizado engloba fornecer orientagcbes, monitorar a ocorréncia de complicaces
visando a promocdo da cicatrizacdo da ostomia e prevencdo de infecgdo, implantando
cuidados na manutengdo da permeabilidade da via aérea, proporcionando maior conforto ao
paciente (BOUNDY et al., 2004; CHARLEBOIS et al., 2007).

As orientacBes para 0 cuidado domiciliar inclui a aspiragdo quando necessario,
limpeza da canula interna e do estoma, troca do cadarco da tragueostomia, fornecimento de
um meio de comunicagdo quando o paciente retira as cordas vocais entre outros.

Desta maneira, o presente trabalho objetivou através de revisdo de literaturas,
elaborar um protocolo de orientagdes ao familiar/cuidador do paciente traqueostomizado
visando diminuir areincidéncia de hospitalizacdo decorrente do déficit de conhecimento dos
MesMos.

METODOS

Foi realizada uma pesquisa bibliografica através de leitura exploratoria, andlise e
selecdo de textos e artigos cientificos utilizando como palavras-chave, cuidado domiciliar,
traqueostomia e cuidador, sendo eles pesquisados em bibliotecas, livros, artigos e Bases
online. Os contelidos pesquisados foram publicados a partir de 2003.

REVISAO DA LITERATURA
Estruturamente, o sistema respiratério consiste em duas partes. 0 sistema

respiratorio superior inclui o nariz, a faringe e estruturas associadas; 0 sistema respiratorio
inferior inclui alaringe, atraguéia, os brénquios e os pulmdes (TORTORA, 2007).
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O nariz € o segmento inicial do sistema respiratorio, ele é constituido por porcoes
Osseas, cartilagineas, muscular e epitelial. A passagem aéreas superiores e os bronquios
possuem um papel importante no condicionamento do ar antes que ele chegue aos alvéolos,
sendo estes 0 aquecimento do ar até 37°C, para que a temperatura corpora interna ndo
mude; adi¢do de vapor d’agua para hidratar o epitélio e ndo resseca-lo; filtracdo de material
estranho como virus, bactérias e particulas inorganicas. (CONEGERO et al., 2006;
SILVERTHORN, 2003).

De acordo com Van De Graaff (2003), a faringe comumente conhecida como
garganta, tem funcdo respiratoria e digestéria. Também funciona como cémara de
ressonancia para certos sons da fala. Ela possui aproximadamente 13 cm de comprimento e
conecta as cavidades nasais e orais, com a laringe, do sistema respiratdrio e o esdfago do
sistema digestorio. As paredes de sustentacdo da faringe sdo constituidas de musculos
esguel éticos, e o lume é revestido com uma tunica mucosa. No interior da faringe estéo as
tonsilas.

A laringe coloca em comunicacdo a faringe e a traquéia e tem por fungdo permitir a
passagem do ar da faringe para a traquéia, fechando-se durante a degluticdo (CONEGERO
et al., 2006).

A traquéia mede aproximadamente 12 cm de comprimento e 2,5 cm de diametro, €
congtituida de 16 a 20 cartilagens hialinas em forma de C, essas cartilagens traqueias
asseguram que a via aérea permanega aberta. A traqueia se divide em brénquios principais
direito e esquerdo, o brénquio principal direito divide-se em trés bréonquios lobares, que por
sua vez subdividem-se em 10 bronquios segmentares, enquanto o brénguio principal
esquerdo divide-se em dois bronquios lobares e 8 bronquios segmentares. (VAN DE
GRAAFF, 2003; TORTORA, 2007; CONEGERO et al., 2006).

De acordo com Conegero et al. (2006) ha dois pulmdes, direito e esguerdo,
localizados na cavidade toracica e sd0 separados entre s por um espaco denominado
mediastino, onde se localizam o coragdo. O pulméo direito se divide em trés lobos e o
esquerdo em dois lobos.

Segundo Vianna (2007), a traqueostomia € um dos procedimentos cirdrgicos mais
antigos, com relatos em livros de medicina Hindu.

Em aproximadamente 100 d.C., Antyllus descreveu a tragueostomia com inciséo
horizontal entre dois anéis traqueais como conhecemos hoje (MARTINS, 2009).

Entretanto, foi somente no século XVI que o médico italiano Antonio M. Brasovaa
relatou a realizagdo com sucesso da tragueostomia (FRAGA et al., 2009).

A epidemia de difteria na Europa, em 1850, popularizou este procedimento médico,
realizado, entéo, para aliviar a obstrucdo das vias aéreas superiores. Coube a Chevalier
Jackson a padronizagcdo do procedimento, em 1909, e sua técnica cirdrgica persiste, com
minimas modificagbes. Com o controle desta epidemia, o procedimento entrou em desuso.
Na década de 50, com a epidemia de poliomielite e 0 uso da ventilagdo com pressdo positiva
intermitente, aumentou o interesse pelo procedimento. No inicio dos anos 60, com o
surgimento da vacina Sabin, o procedimento novamente cai em desuso. Em meados da
década de 60, com o surgimento da unidade de terapia intensiva (UTI), a tragueostomia
finalmente conquista um espaco no suporte ventilatério de pacientes criticos (VIANNA,
2007).

O termo traqueostomia deriva do grego, TRAQUEIA ARTERIA (artéria aspera) e
TOMO (incisdo, divisdo), sendo empregado para indicar aincisdo praticada na traquéia que,
por sua vez, resulta na formulacdo da traqueostoma — do grego STOMA (abertura da boca).
A manutencdo desta abertura através de uma céanula colocada no interior da traguéia com o
objetivo de estabelecer a comunicagdo com 0 meio exterior é chamada de traqueostomia
(ALMEIDA, 2009).

A tragueotomia é uma cirurgia realizada para criar um orificio natraquéia, aincisdo
pode ser horizontal ou vertical. Uma vez alcangada a traguéia, a incisdo pode ser feita de
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diversas maneiras. em H horizontal, em cruz ou com a ressec¢do de um ou dois anéis
traquéias, depois da criacdo do orificio cirdrgico, 0 médico introduz um tubo de
traqueostomia para permitir 0 acesso a via respiratoria, esta técnica pode ser feita com
blogueio local (SOUZA et al., 2006; BOUNDY et al., 2004)..

A tragueostomia foi inicialmente usada para aivio de obstrucdo aguda das vias
aéreas, sendo realizada como procedimento de udltimo recurso. A partir do seculo XX,
ocorreu aumento das indicagdes do procedimento estando entre eles. pacientes que requerem
ventilacdo mecénica por longo prazo acima de 7 dias; profilaxia de aspiracéo de alimentos e
secregOes em pacientes inconsciente ou paralisado; bypass de uma obstrugdo das vias
respiratorias superiores causadas por traumatismo, queimaduras, epiglotite ou tumor; para
gudar a remover as secregOes tragueobronquicas baixas de um paciente que ndo consegue
eliminélas; pacientes submetidos a laringectomia; fracasso ou complicacdo na intubacéo
orotraqueal (ARANHA, 2007; BOUNDY, 2004; CHARLEBOIS et al., 2007; MARTINS,
2009).

Diversos fatores irdo interferir na escolha do tubo da traqueostomia, sendo os mais
importantes o estado clinico do paciente, a patol ogia de base e aindicacéo da tragqueostomia,
se definitiva ou temporaria. As canulas podem ser metdlica ou plastica, com ou sem
subcanulas, com ou sem balonete, fenestrada ou ndo. A canula metdlica esta indicada nos
pacientes que necessitam apenas da traqueostomia para manutencdo da permeabilidade da
via aérea sem previsdo de ventilagdo mecéanica, esta canula possui um canula interna
podendo esta ser removida, lavada prevenindo rolha de secrecdo. A canula pléstica com
balonete € muito utilizada na ventilagdo mecénica, pois existe uma grande variedade de
modelos que permitem ser acoplados aos mais diversos tipos de ventiladores mecanicos
(BOUNDY et al., 2004; SOARES et al., 2009).

Como regra geral, o tubo deve possuir ¥ do didmetro da traguéia. Tubos muito
curtos podem lesar a parede traqueal posterior, causando obstrucdo e ulceragdo. Tubos muito
longos podem curvar anteriormente, lesionando perigosamente a parede tragueal nas
proximidades da artéria (MARTINS, 2009).

DISCUSSAO

Protocolo

Este protocolo tem como objetivo orientar os cuidados com o paciente
traqueostomizado, visando uma melhor cicatrizagdo do estoma, prevenindo infecgéo,
mantendo a via aérea permeavel e proporcionando maior conforto ao paciente para que
desta maneira diminua a ocorréncia de reinternagdo por motivos que podem sem evitados.
(CHARLEBOIS et al., 2007; NETTINA, 2003).

O que étraqueostomia e qual suaindicagao?

A tragueotomia é uma cirurgia realizada para criar um orificio na traquéia passando
pelo pescoco, depois o médico introduz um tubo de tragueostomia para permitir que o
paciente respire. Pode ser necessario realizar a traqueostomia devido uma obstrucéo que
impeca da pessoa respirar normamente. Esta obstrucdo pode ocorrer devido um
traumatismo, queimaduras, tumor cirurgia de grande porte na regido da cabega e pescoco ou
guando o paciente precisa ficar entubado por muito tempo. Pergunte a0 médico se a
traqueostomia é temporaria ou definitiva (NETTINA, 2003; BOUNDY et al., 2004).
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Canula detraqueostomia

A cénula de traqueostomia € formada por trés pecas, sendo uma parte externa, que
ndo deve ser retirada, ela fica presa por um cadar¢o no pescoco do paciente; uma canula
interna, parte interna deve ser retirada fregiientemente para a limpeza, a terceira peca
chamada de obturador de ponta romba € utilizada apenas pelo médico para introduzir canula
de tragueostomia (SOARES et al., 2009).

Limpeza da canula

A limpeza da canula interna deve ser feita trés vezes ao dia e quando necessario.
Retire a canula interna; lave com agua e detergente liquido, escovando-a por dentro para
retirar toda secregdo acumulada. Se a secregdo no interior da canula estiver dificil de ser
removida, coloque-a de molho em uma vasilha de pléastico com agua oxigenada diluida pela
metade com soro fisioldgico ou &gua potével. Escove por dentro e enxague com agua
corrente. Inserir e travar a canula interna. A limpeza do estoma e da placa do tubo da
tragueostomia deve ser feita com gaze umedecida em soro fisioldgico. Depois de limpar o
estoma e da placa da céanula de tragueostomia, colocar uma gaze dobrada ao meio de cada
lado da céanula, ndo corte as gaze para evitar o risco de penetracéo de fiapos na canula ou no
estoma tragueal, evitando assim que a canula incomode ou irrite a pele ao redor do
tragueostoma e absorvendo a secrecdo prevenindo assim infeccdo (INCA 2008;
CHARLEBOIS et al., 2007; NETTINA, 2003 ).

Troca do cadar ¢o

A troca do cadarco que prende a canula de traqueostomia no pescogo do paciente
deve ser realizada diariamente e sempre que 0 mesmo estiver molhado ou sujo. Durante a
troca, uma pessoa deve segurar a canula no lugar enquanto outra pessoa remove a fixacéo
antiga e coloca uma nova. Os cadarcos deveram ser amarrados de modo que um ou dois
dedos possam ser inseridos entre o cadarco e a pele, permitindo 0 movimento minimo do
tubo de tragueostomia, porem mantendo o conforto (FRAGA et al., 2009).

Comunicacéao

Pergunte a0 médico se as cordas vocais foram removidas caso a resposta sgja
afirmativa o paciente ndo poderd falar entdo deve ser estabelecido um sistema de
comunicacdo. Pode ser utilizado para a comunicacdo lousa mégica, ou uma prancheta com
papel e lapis. Se 0 paciente ndo souber escrever, pode ser utilizado figuras, ou sinais
manuais. O paciente pode se apresentar impaciente e enraivecido quando ndo é
compreendido, deste modo o familiar/cuidador deve-se mostrar compreensivo. Ao sair de
casa 0 paciente deve carregar com Sigo uma caderneta e caneta. Se as cordas vocais ndo
foram retiradas, na hora de falar, deve-se colocar o dedo para tampar a canula de
tragueostomia. Lembre-se: A pessoa tragueostomizada pode ndo conseguir falar, porem ela
ouve normalmente ndo sendo necessario falar alto com ela (SILVA & NAKAMURA, 2009;
BOUNDY et al., 2004).

Aspiracao da traqueostomia

A aspiragdo deve ser realizada apenas em pacientes que ndo conseguem expelir as
secrecOes com a tosse. A aspiracdo desnecessaria pode machucar a traguéia do paciente.
Deve-se usar um cateter de aspiragdo mais fino do que a metade do tamanho da abertura da
traqueostomia. E essencial lavar bem as mdo antes da aspiracdo e calcar luvas de

107



procedimento. Deve-se introduzir gentilmente a sonda de aspiracdo 0 méximo possivel
dentro da via aéreas artificial, sem aplicar a aspiracdo, retrair a sonda por 2 a3 cm e aplicar
a aspiracdo. Rodar rapidamente a sonda, enquanto esta sendo retraida. O tempo maximo da
aspiracéo € de dez segundos. Aspirar a boca depois de terminada a aspiracéo traqueal se for
necessario. No final da aspiragdo a sonda deve ser lavada com &gua fervida ou destilada
através da aspiracdo, para retirar 0 muco, seguindo-se aspiracdo de ar. Pode-se secar a
superficie com écool ou agua oxigenada. A sonda de aspiracdo deve ser secada ao ar livre e
armazenada em local limpo e seco, sendo jogada fora depois de 24 horas (BOUNDY et al.,
2004).

Tosse

E comum ter tosse apds a traqueostomia devido & quantidade de particulas de poeira
que entram pelo orificio da tragueostomia. Muitas vezes a canula interna pode sair durante
acessos de tosse, caso isso ocorra a canula interna deve ser lavada com &gua e sabdo neutro,
enxaguada com soro fisiologico, secada com compressas de gazes e colocada novamente.
Ao tossir deve-se flexionar o corpo na altura da cintura, para gjudar a expelir as secregoes, e
ter sempre junto de si lengo paralimpar as secrecoes expelidas (INCA 2008).

Gravata traqueal

E importante manter a traqueostomia protegida para evitar a entrada de poeira ou
ciscos. Recomenda-se 0 uso da gravata traqueal, presa ao pescogo, para manter o tubo
traqueal coberto quando o paciente for para a rua ou lugares empoeirados. Entre gravata e o
pescoco deve haver um espaco suficiente para passar dois dedos (SOARES et al., 2009;
INCA, 2008).

Nebulizacéo

O clima pode ressecar as vias aéreas, recomenda-se a realizacdo de nebulizacdo com
soro fisiolégico trés vezes ao dia e quando necessério, a mascara de nebulizagcdo deve ser
colocada no pescoco em direcéo ao tubo traqueal (FRAGA et al., 2009).

Banho

Quando estiver tomando banho de chuveiro, deve ser usado o chuveirinho, se sentir
necessidade ele pode usar um protetor de plastico para proteger a tragueostomia, o jato de
aguadeve ser dirigido a baixo datragueostomia (BOUNDY et al., 2004).

Alimentacdo

Se 0 paciente estiver se aimentando via oral, durante as refeicdes ele deve se manter
sentado, comer devagar, mastigar bem antes de engolir. Beber muita agua agjuda na
hidratacéo evitando que a secrecdo pulmonar fique espessa (INCA 2008).

Atencao

A familia deve estimular o paciente a voltar suas atividades normamente. O paciente
em alguns momentos pode se mostrar triste ou irritado, cabe ao familiar/cuidador e amigos
se mostrarem carinhosos e compreensivos. Procure o servico de salde em caso de: febre,
sangramento do estoma, odor fétido no estoma ou nas secregdes e mudanga na coloracéo ou
secrecOes aumentadas da traqueostomia. Ligue para o Samu (fone 192) em caso de
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obstrucéo da traqueostomia, saida da traqueostomia do estoma, dificuldade para respirar,
sangramento intenso (CHARLEBOIS et al., 2007).

REFLEXOES

Através do estudo literario foi possivel observar que por meio de orientagdes simples

da manutencdo/cuidado do estoma é possivel minimizar a incidéncia de reinternacéo por
déficit de conhecimento dos familiares/cuidadores, desta maneira promovendo a cicatrizacéo
da ostomia, prevenindo infeccdo, mantendo uma via aérea permeavel e aumentando o
conforto do paciente.

O enfermeiro tem a funcdo de fornecer informagbes sobre o procedimento, 0s

cuidados e os sinais de complicacdes, fornecendo ao familiar/cuidador um protocolo com
linguagem simples e ilustracbes, de maneira que possa auxilia-los no cuidado com o
paciente tragueostomizado no dia-a-dia.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
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RESUMO

O estresse no ambiente de trabalho vem sendo um tema cada vez mais discutido em diversos
paises no mundo. Sabe-se que 0 estresse € fator determinante no desempenho intelectual e
profissional do individuo. O enfermeiro que atua em Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
lida diariamente com situacdes que geram desgaste fisico e emocional, que muitas vezes
culminam com o estresse. Este estudo teve como objetivo identificar, por meio de uma
revisdo bibliogréfica, os fatores geradores de estresse nos enfermeiros atuantes em UTI. Para
a elaboragdo deste estudo, consultamos periddicos completos, disponibilizados online,
divulgados na literatura nacional. A busca se deu no més de julho de 2011, em que foram
analisadas 08 publicagbes acerca do tema nos Ultimos 10 anos (2001-2011). Foram
utilizadas as seguintes paavras-chaves. Estresse, UTI, Enfermeiros. Os resultados
mostraram que os fatores predisponentes a geragdo do estresse sdo: interferéncia do
ambiente fisico, relacionamento entre os profissionais e a insatisfacdo salarial, excesso de
trabalho e duplas jornadas, rapidez de acéo e tomada de decisdo. Conclui-se que é necessario
eimprescindivel arealizacéo de reunides de equipe, o plangamento e divisao das atividades,
participacdo da equipe multiprofissional nas decisdes, valorizagdo do profissional e seus
distintos saberes.

PALAVRAS CHAVE: Esgotamento profissiona; Enfermeiro; Unidades de Terapia
Intensiva.

ABSTRACT

Stress in the workplace has been a topic increasingly discussed in several countries in the
world. It is known that stress is a determining factor in the intellectual and professional
performance of the individual. The nurse who works in the Intensive Care Unit (ICU) deals
daily with situations that create physical and emotiona stress, which often culminate with
stress. This study aimed to identify, through a literature review, the factors causing stress
among nurses working in ICU. To complete this study, periodically complete, available
online, published in the national literature. The search took place in July 2011, they were
analyzed 08 publications on the subject in the last 10 years (2001-2011). We used the
following keywords: Stress, ICU nurses. The results showed that the factors predisposing
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the generation of stress are: interference of the physical environment, relationships between
professionals and salary dissatisfaction, overwork and double shifts, speed of action and
decision making. We conclude that it is necessary and essential to team meetings, planning
and division of activities, participation in multidisciplinary team decisions, and their
appreciation of different professional knowledge.

KEYWORDS: Burnout; Nurse; Intensive Care Units.

INTRODUCAO

O interesse pelarealizac8o deste estudo advém de nossa experiéncia profissional e do
contato continuo com o ambiente da Unidade de Terapia Intensiva (UTI). A observacdo tem
nos mostrado gue a realidade vivenciada pela equipe multiprofissional que atua em UTI é
permeada por variados sentimentos e emocgdes, a rotina exige uma excelente capacitacéo
técnico-cientifica e preparo profissiona para lidar com a perda, com a dor e com o
sofrimento, seja do paciente ou de suafamilia.

A UTI tem sido considerada como um dos ambientes mais tensos e estressantes do
hospital. Dentre os fatores que podem desencadear o estresse estdo: 0 despreparo para lidar
com a presenca constante da morte, as emergéncias, a falta de pessoal e material, o ruido
constante das aparelhagens, as constantes mudancas tecnologicas, o sofrimentos dos
familiares, o conflito no relacionamento entre os profissionais, dentre outros (GIAPONESI,
LEAO, 2008).

De acordo com o Ministério da Salde (2001), a UTI é um loca de grande
especializagao e tecnologia, identificado como espaco labora destinado a profissionais da
salde, principadmente médicos e enfermeiros, possuidores de grande aporte de
conhecimento, habilidades e destreza para a realizacdo de procedimentos. Nesse sentido,
subentende-se que, os profissionais que atuam nessas Unidades, necessitam de muito
preparo, pois invariavelmente, podem se defrontar com situagfes cujas decisdes definem o
limite entre a vida ou a morte dos pacientes.

Este setor tem como objetivo concentrar recursos humanos e materiais para o
atendimento de pacientes graves ou criticamente enfermos que exigem assisténcia
permanente, terapéutica especializada e vigilancia constante para o restabelecimento da
salde, aém da utilizacdo de recursos tecnol égicos apropriados para a observagdo continua
das condigbes vitais dos mesmos e para a intervencdo em situagdes de emergéncia
(CORONET et al., 2006; BALSANELI, 2009).

O ambiente da UT]I é caracterizado por trabalho que envolve forte carga emocional,
na qual a vida e a morte se misturam, compondo cend&rio desgastante e, muitas vezes,
frustrante, podendo ocasionar varias consequéncias e comprometer a salde dos profissionais
de salide (SANTOS et al., 2010).

Nesse sentido, a enfermagem é considerada uma profissdo que lida constantemente
com situagdes de desgaste fisico e emocional, em fun¢do do constante contato com pacientes
criticos e também por estar fregientemente exposta a riscos que podem desencadear
doencas, tais como os riscos de natureza fisica, quimica, bioldgica e psiquica. O grau de
responsabilidade, a falta de profissionais, os acidentes de trabalho, o trabalho por turnos,
findam por aumentar a angustia e a ansiedade dos profissionais, especialmente dagueles que
trabalham em UTI (GIAPONESI & LEAO, 2008). Esse setor também exige do enfermeiro
habilidades para gerenciar os recursos fisicos, materiais e humanos (BALSANEL I, 2009).

O enfermeiro, atuando nesse ambiente, lida diariamente com esse contexto
juntamente com a equipe de enfermagem, no entanto, além disso, esperasse que O
enfermeiro deve atuar com liderancga, pois é considerado o ponto centralizador e referencial
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atodos da equipe, sendo necessério equilibrio emocional e lideranca ativa (CAVALEIRO et
al., 2008). A fadigafisica e emociona a que o enfermeiro esta exposto, umavez que avida
do paciente depende dos cuidados ofertados, da sua observacdo e execucaéo, aumenta sua
responsabilidade na UTI (CORONET, 2006), bem como o nivel de estresse.

Para Guerrer & Bianchi (2007), o estresse é um problema atual, estudado por varios
profissionais, pois oferece risco para o equilibrio normal do ser humano. Ha cada vez mais
uma preocupacdo com a salde dos trabalhadores para que os danos sgjam evitados e,
segundo a Organizacdo Mundia de Salde (OMS), ha um favorecimento da salde fisica e
mental quando o ambiente de trabalho é adaptado as condig¢des do trabalhador e quando os
riscos para a sua salde estéo sob controle.

Acredita-se cada vez mais que algumas sSituagOes geradoras de estresse vém
comprometendo a qualidade de vida do individuo nas diversas dimensdes, sgja profissional,
social ou bioldgica. O estresse € quase sempre visualizado como um fator negativo que
ocasiona prejuizo no desempenho global do ser humano (CORONET et al., 2006).

O estresse no trabalho € decorrente da inser¢éo do individuo nesse contexto, pois as
atividades laborais, dém de possibilitar crescimento, transformacédo, reconhecimento e
independéncia pessoal, também poder causar problemas de insatisfagdo, desinteresse, apatia
e irritacdo. Sendo assim, o trabalho deve ser algo prazeroso, com 0S recursos minimos
exigidos para a atuacéo profissional e qualidade de vida para os trabalhadores (BATISTA &
BIANCHI, 2006).

Ser enfermeiro significa ter como agente de trabalho o homem, e, como sujeito de
acao, o proprio homem. Ha uma estreita ligagcéo entre o trabalho e o trabalhador, com a
vivéncia direta e ininterrupta do processo de dor, morte, sofrimento, desespero,
incompreensao, irritabilidade e tantos outros sentimentos e reacdes desencadeadas pelo
processo doenca (BATISTA & BIANCHI, 2006).

Diante do exposto, este trabalho teve como objetivo reconhecer os principais motivos
do estresse gerado em uma UTI, através dos resultados de artigos ja publicados; sugerir
intervengdes simples que podem reduzir os fatores estressores, gerando beneficios tanto para
a equipe quanto para 0s pacientes, minimizando Situagdes que possam levar aos
desencadeadores de psicopatol ogias, conflitos interpessoais, desmotivacdo, faltas freqlentes.

METODOS

Trata-se de um estudo bibliografico, no qual foram avaliados 08 artigos sobre “o
estresse do enfermeiro em terapia intensiva”. Para a elaboragdo deste estudo, consultamos
peri6dicos completos, disponibilizados online, divulgados na literatura nacional. A busca se
deu no més de julho de 2011, em que foram analisadas as publicacbes acerca do tema nos
altimos 10 anos (2001-2011).

Foram consideradas as publicacOes relacionadas com o estresse do enfermeiro em
terapia intensiva, utilizando-se as seguintes palavras-chaves. Estresse, UTI, Enfermeiros. A
escolha dos artigos foi redlizada mediante a leitura dos resumos, a fim de confirmar a
temética proposta. Em caso de duvidas sobre a abordagem do tema, realizavamos uma nova
leitura, e apds uma andlise do resumo, decidiamos ou ndo por suainclusdo no estudo.

RESULTADOSE DISCUSSAO
Do processo de andlise dos artigos encontrados na busca bibliografica emanaram
cinco eixos tematicos os quais abordam a interferéncia do ambiente fisico na geracéo do

estresse, 0 relacionamento entre os profissionais interferindo no nivel de estresse, 0 excesso
de trabalho e duplas jornadas e a necessidade de rapidez de ac&o e tomada de deciséo.
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I nterferéncia do ambiente fisico na geracéo do estresse

Com relagdo a esta subcategoria emergiram o0s seguintes fatores: iluminacdo,
ventilacdo inadequada, barulho excessivo, escassez de recursos materiais.

Autores destacam que o ambiente fisico da UTIl e suas adversidades geram
constantemente estresse na equipe de enfermagem, onde o enfermeiro como mediador das
atividades desta equipe vivencia o clima de pressdo e responsabilidade, necessitando de
autocontrole emocional para desenvolver seu trabalho (BATISTA & BIANCHI, 2006;
CORONET et al., 2006; GIAPONESI & LEAO, 2008; CAVALEIRO et al., 2008).

Profissionais citam alguns pontos da estrutura fisica como geradores de estresse, tais
como auséncia de janelas, 0 uso constante de iluminacdo artificial, a ma circulacéo de ar e
ventilacdo, bem como a perda da nocéo de dia e noite (CORONET et al., 2006).

O ambiente da UTI ¢é agitado e estressante pela especificidade e atencéo exigida pela
equipe de enfermagem. A tensdo continua a que o trabahador é submetido pode levar a
maior desgaste psicofisico e contribuir para a diminuicdo da concentragdo e falhas de
memoria, expondo-0 a possivels erros, o que gera ainda mais sofrimento. Além disso, a UTI
€ um setor fechado e muitas vezes ndo permite que os funciondrios tenham acesso a &rea
externa, ou sgja, ajornada de trabalho € isolada dos demais setores (SANTOS et al., 2010).

O intenso barulho, proveniente dos equipamentos como 0s monitores, respiradores,
bombas de infusdo sdo necessarios, pois quando alarmam, geralmente significam que
alguma intercorréncia esta acontecendo, porém, o tumulto provocado pelos profissionais e
falas com tom alto sdo desnecessarios e interferem no sono e repouso do paciente. Esta
atitude por parte dos profissionais mostra a necessidade de revisdo de suas posturas no
ambiente de trabalho. Dependendo da pessoa, das atividades a serem realizadas e do grau de
comprometimento, até o tocar do telefone pode ser um motivo de estresse (CORONET et
al., 2006).

Vale destacar a escassez de recursos materiais, que emerge como um dos maiores
problemas no trabalho, sendo o maior, podendo gerar estresse na equipe de enfermagem. A
caréncia de material implica na necessidade pela sua busca e na perda de tempo gque poderia
ser destinado a assisténcia. O fato de buscar condi¢cbes ou materiais para realizagcdo do
trabalho ou de algum procedimento, aliado a situagdo de nem sempre encontra-las, emergem
sentimentos de irritacdo e cansago no profissional (CORONET et al., 2006).

Ao enfermeiro cabe mais uma tarefa, providenciar materiais e recursos para que as
atividades de enfermagem sgjam desenvolvidas, assim como as atividades médicas, que da
mesma forma dependem da organizagéo e condigdes proporcionadas por esse profissional
(MANETI & CONINA, 2009).

Deve-se considerar também que a UTI depende de setores interligados como
Farmacia, Central de Materiais, RX e laboratorio. A demora nesses servigos aumenta a
cadeia de cobrangas no ambiente, deixa os profissionais estressados e impotentes. Alguns
enfermeiros relatam que os demais setores ndo priorizam as UTIs, assim as tarefas ficam
acumuladas, o plantdo ndo tem grande rendimento e os médicos ficam impossibilitados de
tomar condutas, quando estas dependem dos setores de apoio (MANETI & CONINA, 2009).

O relacionamento entre os profissionais e a insatisfacéo salarial interferindo no nivel
de estresse.

No ambiente de trabaho, os estimulos estressores sdo muitos, tais como: ansiedade
significativa diante de desentendimentos com colegas, sobrecarga, agilidade para execucéo
detarefas, insatisfagéo salarial (CORONET et al., 2006).

Alguns profissionais questionam os valores salariais e ressaltam a importancia de um
sdario diferenciado com gratificagbes para setores fechados. Estas gratificagdes ndo sdo
incluidas em todas as institui¢des, e geram muitas discussoes, pois um setor como a UTI
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demanda horas a mais de cuidados de enfermagem (MANETI & CONINA, 2009). Devido a
isso, muitos trabalhadores procuram mais de um emprego ou outras fontes de renda, no
entanto, os profissionais de enfermagem que acumulam dupla jornada de trabal ho, ainda néo
estdo satisfeitos com seus salarios (CHANDER & MANTELI, 2007).

A fata de um bom relacionamento entre a equipe também interfere diretamente na
assisténcia prestada e na satisfacéo no trabalho, gerando maior estresse para a equipe de
enfermagem na UTI. Nesse sentido destacam-se 0s seguintes fatores. a falta de cooperagéo,
comunicagdo deficiente e privilégios (CORONET et al., 2006; GIAPONES| & LEAO,
2008; CAVALEIRO et al., 2008).

A deficiéncia ou amainteracéo entre os membros da equipe é citada como motivo de
estresse, em especial no que se refere a comunicacdo deficiente, utilizagdo de mecanismos
de defesa inadequados como a impaciéncia e a ndo realizacdo do trabalho em equipe, a fata
de cooperacdo espontanea, a sobrecarga de trabalho para alguns, a agilidade de alguns
elementos da equipe e a fata de continuidade das acdes iniciadas e ndo terminadas
(GIAPONESI & LEAO, 2008; CAVALEIRO et al., 2008).

Importante ressaltar que a qualidade dos cuidados néo esta somente relacionada a
habilidade técnica, mas também ao bem estar psicoldgico dos profissionais. A interagdo
entre as equipes é provavelmente o ponto de maior satisfacéo e rendimento de trabalho em
qual quer &rea (GIAPONESI & LEAO, 2008).

Na UTI é importante que o enfermeiro distribua as atividades de forma que haja um
momento de intervalo, um momento para aprendizado e reciclagem, um momento de contato
colega com colega, € um momento em que O enfermeiro possa ouvir as angustias e
desabafos de sua equipe. Mas esse € um momento praticamente impossivel dentro da UTI,
umavez gue a quantidade de tarefas a que o enfermeiro esta ligado ndo possibilita o controle
do tempo no setor. E importante e necess&rio que o enfermeiro tenha um psicélogo para
auxilidlo nessadinamica (MANETI & CONINA, 2009).

Excesso de trabalho e duplasjornadas

Com relacdo a esta subcategoria destaca-se a sobrecarga de tarefas, a falta de pessoal
e de experiéncia profissional. Tem-se visto que a demanda de cuidados na UTI € maior do
gue a de pacientes de outros setores, uma vez que certos procedimentos podem dispensar um
tempo maior para ser realizado. Além disso, com a sobrecarga do enfermeiro na realizacéo
das atividades de assisténcia, geréncia e supervisao, muitas vezes a distribuicdo de tarefas é
feita de forma pouco pensada, sobrecarregando aqueles que ja estdo cansados ou que
apresentam um bom desempenho e executam tarefas com mais agilidade. O enfermeiro
acaba por distribuir tarefas mais complexas agueles cuja experiéncia € maior (CORONET et
al., 2006).

A falta de profissionais qualificados, sem experiéncia, também contribui diretamente
para a sobrecarga da equipe e responsabilidade do enfermeiro, que muitas vezes ndo possui
tempo habil para ensinar tarefas simples aos recém-chegados (BATISTA & BIANCHI,
2006). Com o0 excesso de trabalho e 0 pouco tempo vago entre uma jornada e outra, 0s
profissionais ndo conseguem se aperfeicoar através de cursos e especializagdes (SANTOS et
al., 2010).

Outro fator agravante, para as atividades do enfermeiro e sua equipe, € o trabalho em
turnos e a dupla jornada, ocasionando cansaco excessivo e, consequentemente, maior
probabilidade de negligenciar determinadas condutas que podem comprometer a qualidade
da assisténcia prestada. A jornada de trabalho, em regime de plantéo, pode subtrair o tempo
livre do profissional e dificultar o convivio socia, principalmente no que diz respeito a
interacdo com familiares, atividades sociais, lazer, entre outras, e que seria estratégia simples
eviédvel paraminimizar o estresse (GIAPONESI & LEAO, 2008).
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Muitos trabalhadores, por possuirem duplo vinculo empregaticio, estdo mais sujeitos
a0 estresse por terem que sair de umainstituicdo e irem para outra, muitas vezes sem a pausa
necessaria. Enfermeiros que praticam dupla jornada de trabalho sdo mais estressados em
relacéo aqueles que tém jornada unica (CORONET et al., 2006).

Munidos com as condigdes de exaustdo no trabalho, passam ater problemas crénicos
de salde. Nessa fase, sd0 inevitaveis os atestados, licencas médicas e queda no rendimento
de trabalho. Vale destacar que o trabalho de enfermagem trata-se de um elo complexo ligado
aos extremos, quando algo ndo vai bem a uma determinada érea, todas as demais passam a
ser atingidas. Nesse momento, € inevitavel que os problemas ndo atinjam os pacientes
(SANTOS et al., 2010).

Rapidez de acdo e tomada de decisdo

Com relacdo a esta subcategoria emanou a demora no atendimento pelo servico de
apoio, a necessidade de maior habilidade e a demora da prescricdo médica. A fata de uma
farméacia satélite, a demora na emissao dos resultados de exames laboratoriais e radiol 6gicos
faz com que o nivel de estresse, em especial no enfermeiro aumente, uma vez que este
também & cobrado pela equipe médica (SANTOS et al., 2010).

O enfermeiro é solicitado o tempo todo para tomada de decisdes, gue na maioria das
vezes devem ser rgpidas, isto devido a sua formagcdo académica, conhecimento técnico-
cientifico, competéncia, lideranca da equipe e devido a determinadas tarefas, que por lel, sdo
atividades privativas desse profissional. O sucesso no atendimento a Situagdoes de
emergéncia estdo diretamente relacionadas com o tempo e a agilidade de execucéo, no
entanto isto também € um fator desencadeador de estresse (CAVALEIRO et al., 2008).

O enfermeiro de Terapia Intensiva deve ser munido de grande experiéncia na érea,
fornecer seguranca a equipe, conhecimento tedrico-pratico e autocontrole nos momentos de
emergéncia. A equipe fica sob estresse quando o lider enfermeiro ndo esta capacitado para
atuar naurgéncia e emergéncia (SANTOS et al., 2010).

Além disso, 0 enfermeiro estd cada vez mais preocupado com a falta de experiéncia
dos profissionais recém-formados, que acabam fazendo de um setor complexo e &gil, um
laboratério de aprendizado. Sem falar que com todas as atividades de supervisdo ainda
precisam dedicar um tempo para ser “docente” dos que possuem pouca ou nenhuma
experiéncia (SANTOS et al., 2010).

REFLEXOES

O estresse enfrentado na Unidade de Terapia Intensiva tem sido fator relevante entre
a equipe multiprofissional. Mesmo sendo um fendmeno individual, alguns estressores séo
comuns no ambiente fechado, sendo assim h& uma preocupagdo quanto a identificacdo dos
agentes estressores, a fim de inserir medidas preventivas e amenizadoras desse conflito.

O levantamento dos artigos mostrou a complexidade dos estressores, e as
consequéncias desses agentes no trabalho do enfermeiro e de sua equipe, interferindo no
relacionamento entre os profissionais, facilitando e desencadeando os conflitos internos.

Os baixos ou insatisfatérios salarios fazem com que grande parte da categoria
acumule duplas jornadas de trabalho. O acimulo de horas destinadas a essas atividades
levam a0 cansaco fisico e emocional, podendo até culminar com iatrogenias. A UTI também
requer profissiona com bom nivel de conhecimento, rapido raciocinio, habilidades para
execucdo das tarefas de urgéncia, no entanto os profissionais ainda parecem sofrer com o
estresse de um atendimento emergencial.

O enfermeiro como mediador vivencia essa prética e sofre com o estresse de ser
supervisor, uma vez que os cuidados prestados estdo sobre sua supervisdo, e para
supervisionar também € necessario estar bem fisica e psicologicamente. Por estar em todos
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os plangjamentos e tomadas de decisbes dentro da UTI, o enfermeiro sofre cobrangas e
solicitacOes de toda a equipe multiprofissional. Devido a tantas cobrancas, atividades e
funcbes, é preciso estar em equilibrio do ponto de vista emocional, e proporcionar
seguranca, autocontrole e autoconfianga para a sua equipe.

Varias sdo as iniciativas que parecem amenizar os fatores geradores ou agravantes do
estresse, tais como: realizar reunibes em grupo para reconhecer as caracteristicas e as
dificuldades da equipe; criar um instrumento de sugestes internas que possibilita que toda a
equipe sgja ouvida e se expresse com sinceridade; a presenca de um psicélogo pode diminuir
0S anseios e evitar que a equipe chegue a exaustdo, o que leva aos atestados e afastamentos
que por sua vez sobrecarregaram o restante dos trabal hadores; treinamentos; a confeccéo da
escala de trabalho deve ser humanizada, alterada semanal mente, ou sempre que necessario, e
buscar a participagcéo de toda a equipe na elaboracdo e sugestdo das mesmas, importante
também que a instituicdo valorize seus profissionais e incentive quanto a capacitagdo e
aperfeicoamento.
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RESUMO

Trata-se de uma pesquisa de campo exploratria com abordagem quanti-qualitativa realizada
na UNATI/UEM - Universidade Aberta para Terceira ldade, através de entrevista
semiestruturada com o objetivo de estudar o uso de medicamentos e o perfil dos idosos
frequentadores da Unati. ObservagOes realizadas em idosos nos mostram gue a quantidade
de medicamentos consumidos e ata, 0 que constitui um problema; pois as vezes fazem uso
indevido de varias delas a0 mesmo tempo causando interagdes medicamentosas (SOARES,
2000). Os dados demonstraram que dos 176 entrevistados o uso de medicamentos variou
entre 1 a 13 medicamentos, com media de quatro medicamentos por idoso. Das
especialidades farmacéuticas sdo consumidos 745 tipos de principios ativos diferentes.
Quando questionados a patologias a grande maioria 143 individuos (81,3 %) tem alguma
doenca e precisa de medicacdo para problemas Cardiovasculares, para problemas no Sistema
Nervoso Central, Medicamentos para 0 Trato Gastrointestinal ou Metabolismo. Fica
comprovado que os idosos precisam de assisténcia farmacéutica, visando promover 0 uso
racional de medicamentos e a educagdo terapéutica para evitar aparecimento de efeitos
adversos e as interacdes medicamentosas.

PALAVRAS-CHAVE: Epidemiologia, Farmacovigilancia, Idosos, Medicamentos.
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ABSTRACT

This is an exploratory field research with quantitative and qualitative approach taken in
UnATI / UEM - Open University for Seniors, through semi-structured interview in order to
study the use of drugs and the profile of the elderly patrons of Unati. Observations show that
elderly in the amount of medications and high, which is a problem, because sometimes make
improper use of several of them simultaneously causing drug interactions (Soares, 2000).
The data showed that of 176 respondents using drugs ranged from 1 to 13 drugs, with an
average of four medicine for the elderly. Of medicinal products are consumed 745 different
types of active. When asked pathologies most 143 individuals (81.3%) have an illness and
needs medication for cardiovascular problems, to problems in the Central Nervous System
Drugs for the Gastrointestinal Tract and Metabolism. It is shown that the elderly need for
pharmaceutical care, to promote the rational use of medicines and therapeutic education to
avoid the appearance of adverse effects and drug interactions.

KEYWORDS: Epidemiology, Pharmacovigilance, Elderly, Drugs.

INTRODUCAO

O Século 20 foi caracterizado por profundas e radicais transformagtes
socioecondémicas e culturais na humanidade. Destaca-se 0 aumento da expectativa de vida,
fator considerado o mais significativo no ambito da salde publica mundial. Ta contexto
conforme menciona Camarano (1999) tornou-se um dos maiores desafios sociais,
desencadeando intensa demanda por estudos mais aprofundados que desencadeiem agoes
preventivas voltadas & promogcdo da salde diante do impactante envelhecimento da
populacdo considerando a preval éncia do aumento de doencas cronico-degenerativas.

Apesar dificilmente serem evitadas, Baciero et al., (1998), comentam que algumas
alteracbes observadas no envelhecimento podem ser transformadas por bons habitos e
mudanca de estilo de vida. Outras podem ser terapeuticamente controladas, de modo que seu
efeito sobre a popul agdo idosa sgja minimamente percebido.

Conforme Rozenfeld (2003) e Bardel et al. (2000), a idade € preditora do uso de
medicamentos. Os autores comentam gue este efeito comega a ser produzido mesmo antes
dos 60 anos de idade, ja que a 0 uso medicamentos geramente aumenta a partir da quarta
década de vida. Considera-se que 85% dos idosos tém pelo menos uma doenca cronica que
exige tratamento farmacologico (CULOS-REED et al., 2000) e que a populacdo idosa
constitui 50% do total das prescricdes com mais de um medicamento (MOSEGUI et al.,
1999).

Desta prética, podem ocorrer interagbes farmacolOgicas por sinergismos e
antagonismos ndo desgados, descumprimento das prescricdes e gastos excessivos
desnecessarios com medicamentos. Os idosos sd0 possivelmente 0 grupo mais exposto ao
uso excesso de farmacoterapia (NOBREGA et al., 2005). Deve-se ainda destacar que o
organismo em fase de envelhecimento apresenta mudancgas em suas funcdes fisioldgicas,
podendo comprometer a eficacia da terapéutica farmacologica. Entre os principais
problemas associados a terapéutica para pacientes idosos, encontram-se a auséncia de
adequacdo aos tratamentos, as dteracOes farmacotécnicas e farmacodindmicas, o
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aparecimento de reacOes adversas a medicamentos, automedicacdo, uso concomitante de
vérios produtos e ndo concordancia a prescri¢do médica (CIPOLLE et al., 2004).

A adesdo, ou concordancia, expressa o seguimento do paciente as instru¢des de seu
médico (METRY, 1999). Sdo vérios os fatores que interferem na concordancia a terapéutica,
como por exemplo, caracteristicas da doenca, do regime terapéutico, do profissiona da
salde e do sistema de salde ainda caracteristicas pessoais do paciente como fatores
cognitivos ou financeiros, (GOULD et al., 1999).

Segundo Caldas (1999), para adquirir uma mentalidade preventiva e promover
adequadamente a sallde do idoso € fundamental a evolucgdo e disseminacéo do conhecimento
sobre 0 envelhecimento. Sendo assim, € importante que, em qualquer faixa etéria, todos
saibam reconhecer situagbes que ponham em risco a qualidade de vida no presente e no
futuro, e como preveni-las.

O presente trabalho teve por objetivo estudar o uso de medicamentos e o perfil dos
idosos frequentadores da Universidade Aberta a Terceira Idade da Universidade Estadual de
Maringa (Unati/UEM).

MATERIAL E METODOS

Tratase de um estudo analitico descritivo realizado por meio de entrevistas
individuais baseadas em um instrumento pré-validado que foram aplicadas em 176 idosos
frequentadores da Universidade Aberta a Terceira Idade da Universidade Estadual de
Maringa no periodo de fevereiro aabril de 2012.

Os critérios adotados para a inclusdo dos participantes no estudo foram: estar
regularmente matriculado na Unati/UEM e ter 60 ou mais anos de idade.

O desenvolvimento deste trabalho obedeceu aos preceitos éticos disciplinados pela
Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde e foi aprovado pelo Comité Permanente
de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Maringa.

Os idosos que atenderam aos critérios de inclusdo e que aceitaram a participar da
pesquisa foram questionados sobre idade, escolaridade, ocupagdo, situagdo conjugal, sexo,
antecedentes de hipertensdo arterial, hipertensdo arterial, uso de medicamentos hipotensores,
e habitos de vida. Os dados obtidos foram tabulados em planilha eletrénica e as analises
estatisticas foram feitas com o auxilio do software Epi info®.

RESULTADOS

Foram entrevistados 176 idosos nas dependéncias da Unati/UEM. A maioria dos

entrevistados (80,7%) erado sexo feminino. A idade variou entre 60 e 84 anos. Outros dados
soci o-epidemiol 6gicos podem ser observados na Tabela 1.
Quanto a percepcao de morbidade, (resposta afirmativa quando questionado se tem alguma
patologia), a grande maioria disse ter alguma doenca (143 individuos — 81,3%). Os dados
referentes aos habitos de alimentagdo, prética de exercicios fisicos, tabagismo, entre outros,
encontram-se listados na Tabela 2.
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Tabela 1. Dados epidemiol 6gicos de 176 idosos frequentador es da Unati/UEM.

Dado N %

Sexo

Feminino 142 80,7

Masculino 34 19,3
Escolaridade (Em anos de estudo)

0 a4 anos 37 21

5a8anos 16 18,2

9al2anos 53 30,1

13 ou mais anos de estudo 70 39,8
Idade

60 — 69 anos 140 79,5

70- 79 anos 32 18,2

80 — 84 anos 4 2,3
Estado Civil

Casado 87 49,4

Solteiro 20 114

Viavo 48 27,3

Divorciado 16 9,1

Relacéo estéavel 3 17
Ocupacao

Aposentado 83 47,2

Donade casa 33 18,8

Trabahafora 60 34
Renda familiar em salarios minimos (1 salario R$ 622,00)

1 salario 16 9,1

2 sdé&rios 21 11,9

3sdé&rios 121 68,8

4 ou mais saléarios 18 10,2
Mora com:

Companheiro(a) 93 52,8

Filhos 47 26,8

SO 36 20,4

Todos os 176 idosos relataram fazer uso de pelo menos um medicamento. Foram
relatadas uso de 745 espécies farmacéuticas. O uso de medicamentos variou entre 1 a 13
medicamentos por pessoa. A média foi de 4 medicamentos por entrevistado. O género
feminino e os idosos que vivem sem companheiro ou companheira relatam a ingestéo de
maior numero médio de medicamentos. A Tabela 3 relaciona o perfil do uso de
medicamentos pelos idosos participantes da pesquisa e a Tabela 4 mostra os tipos de
medi camentos frequentemente usados pelos entrevistados.
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Tabela 2. Habitos de vida observados em 176 idosos frequentadores da UNATI/UEM.

Dado N %

Consumo de Cigarros

Fumante 3 1,7

Parou de fumar 26 14,8

Nuncafumou 147 83,5
Consumo de Bebidas Alcodlicas

Sim 30 17,1

N&o 183 82,9
Pratica Exercicios Fisicos

Sim 133 75,6

N&o 43 24,4
Biotipo

Abaixo do peso 28 15,9

Dentro do peso 93 52,8

Acimado peso 55 31,3
Consumo de Sal Diario

Superior a6 gramas (até 1 colher de sopa) 81 46

Inferior a6 gramas (superior a 1 colher de sopa) 87 494

N&o usa sa nos aimentos 8 4,6
Evita Consumir Gordura

Sim 50 28,4

N&o 126 71,6

Tabela 3. Consumo de medicamentos por 176 idosos frequentadoresda UNATI/UEM.

Dado N %

Consumo diario de medicamentos

1 medicamento ao dia 20 114

2 medicamentos ao dia 58 32,9

3 a4 medicamentos 76 43,2

5 ou mais medicamentos ao dia 22 12,5
Prescricao

Usa apenas medi camentos prescritos pelo médico 48 27,2

Usa medicamentos prescritos pelo médico e outros profissionais 72 41

Usa medicamentos prescritos e ndo prescritos 44 25

Usa somente medicamentos n&o prescritos 12 6,8
Concordancia a terapéutica

Toma o(s) medicamento(s) diariamente no(s) horario(s) correto(s) 63 35,8

Toma o(s) medicamento(s) diariamente quando se lembra 79 449

Esquece-se de tomar o(s) medicamento(s) as vezes 34 19,3
Ja apresentou reacdes adver sas pelo uso de medicamentos

Sim 99 | 56,25

Né&o 77 43,75
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Tabela 4. Classes e Subgrupos de medicamentos frequentemente utilizados por 176
idosos frequentadores da UNATI/UEM.

Classes e Subgrupos de M edicamentos N
M edicamentos Cardiovascular es 98
Diuréticos 12
Farmacos ativos sobre 0 sistema renina-angiotensina 16
B-bloqueadores adrenérgicos 22
Terapia cardiaca (glucosideos, cardiotbnicos, antiarritmicos, estimulantes | 33
cardiacos, vasodilatadores).
Hipolipemiantes 7
Blogueadores dos canais de calcio 6
Outros 2
M edicamentos para o Sistema Nervoso Central 79
Analgésicos 48
Psi coanal épticos 10
Psicol épticos 12
Outros 9
Medicamentos para o Trato Gastrintestinal e M etabolismo 83
Antidiabéticos 30
Antiacidos, antiul cerosos e antiflatulentos. 13
Vitaminas 82
Suplementos minerais 6
Antiespasmadicos, anticolinérgicos e procinéticos. 21
Laxantes 5
Outros 7

DISCUSSAO

Primeiramente, é necessario registrar que apesar do esforco dos entrevistadores na
averiguacao, as informagdes podem estar incompletas j& que foram coletadas com base nas
informagdes fornecidas pelos entrevistados.

Assim como em outros estudos, as maiorias dos pacientes idosos entrevistados eram
do sexo feminino. A prevaléncia do uso de medicamentos por idosos se mostrou semelhante
aos dados de outros trabal hos realizados no Brasil (COELHO et al., 2004).

Os adultos com mais de sessenta e cinco anos consomem entre 30% a 40 % de todas
as medicagdes prescritas no mundo. O organismo do individuo ao envelhecer vai sofrendo
alteracdes em praticamente todos os 6rgaos e sistemas. Em geral o0 idoso torna-se mais fréagil
e mais susceptivel a problemas com os efeitos colaterais da medicacéo (BALLONE, 2002).
Neste estudo, observou-se que todos os entrevistados fazem uso de pelo menos um
medicamento por dia, sendo esse receitado pelo médico ou néo.

Conforme os estudos de Almeida (1999), a maioria (41%) dos idosos avaliados em
seu trabalho consumiam mais de 3 medicamentos, enquanto apenas 10.9% utilizavam cinco
ou mais drogas por dia. Outra pesquisa realizada com idosos institucionalizados mostrou
23% dos idosos faz uso de trés medicagoes ao dia, 30 % faz uso de quatro medicagdes ao dia
e 3% fazem uso de cinco drogas ou mais por dia (FLEMING, 2005). Neste estudo,
observou-se que a maioria dos entrevistados consome mais de um medicamento por dia
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Percebeu-se que a média de produtos usados por pessoa oscilou entre 2 a 5 medicamentos
colaborando com os estudos de Chischilles et al. (1990).

Dentre os farmacos utilizados pelos idosos, 0s que atuam no sistema nervoso, no
trato gastrointestinal, no metabolismo e no aparelho cardiovascular foram os mais utilizados,
diferente a0 que foi evidenciado por Correr et al. (2007). Em estudo realizado em
Apucarana-PR, com idosos de uma instituicdo geriatrica com idade média de 67 anos. Nesta
pesquisa citada, dentre os medicamentos utilizados, 47,8% atuam no sistema nervoso,
seguidos por 36,4% no aparelho cardiovascular. No entanto, difere do estudo de Coelho
Filho et al. (2004), no qual se pode observar que prevaleceu o0 uso de medicamentos para o
sistema cardiovascular (29,3 %), seguido daqueles para o0 sistema nervoso (13,5%). O
mesmo foi evidenciado por Aguiar et al. (2008). Em institui¢bes asilares no Nordeste do
Brasil, com media de idade de 83 anos entre os idosos 47,3% dos medicamentos utilizados
atuam no sistema cardiovascular e 20,1 % no sistema nervoso. Os f&rmacos que atuam nos
sistemas cardiovasculares e nervosos provavelmente foram os mais utilizados, pelo fato de
as doengas cronico-degenerativas atingirem de modo mais acentuado esta faixa etéria.

Em relagdo a0 nimero médio de medicamentos anti-hipertensivos utilizados por
idosos, os resultados obtidos estédo de acordo com os observados em estudos previamente
publicados (CHEUNG et al., 2004). As trés classes de anti-hipertensivos mais utilizados
foram diuréticos, inibidores da ECA e beta bloqueadores. Neste trabalho, os diuréticos ndo
foram a classe mais utilizada, apesar do fornecimento comum de diuréticos pelo Sistema
Unico de Salide (SUS) e ainda desta classe de medicamento ser a mais consumida pelos
idosos (SCHROETER et al., 2007). De acordo com as recomendacdes da Organizacéo
Mundia da Salde e a Sociedade Internacional de Hipertensdo, que vaticinam que 0s
diuréticos sdo a mais valiosa classe de anti-hipertensivos, particularmente para o paciente
idoso (WHO, 1999).

Na presente pesquisa 41% dos idosos entrevistados usam medicamentos prescritos
pelo médico e outros profissionais da salide, a maioria del as recebe a medicagcdo das méos da
responsavel pela distribuicdo dos mesmos. Quando questionados se ja se esqueceram de
tomar a medicagdo no horério correto 35.8 % disseram que ja se esqueceram de tomar a
medicacdo no horario correto da prescricdo e 44.9% alegam gue tomam o medicamento
diariamente, porém quando se lembra. Fleming sdlienta que a falta do cumprimento
terapéutico pode acarretar em sérios problemas de salide em pacientes (FLEMING, 2005).

O uso combinado de dois ou mais medi camentos é amplamente aceito como tentativa

para aperfeicoar os nivels de pressdo arterial, por exemplo, com o intuito de minimizar os
efeitos adversos e obter efeitos sinérgicos (AL KHAJA et al., 2001). Entre os pacientes que
utilizam associagdes de medicamentos, utilizam associagdes de trés ou mais medicamentos
por dia. Este dado revela que existem pacientes que ndo conseguem obter o controle
adequado dos niveis de pressio arterial com o uso de um Gnico medicamento. E possivel que
esses usuarios ndo tenham aderido ao tratamento ou que tenham modificado seu regime
posol 6gico. Conforme Herdam (1996), este fato evidencia o a necessidade de maior atencéo
a estes pacientes, uma vez que as chances de desenvolverem efeitos adversos, bem como a
ocorréncia de interacbes medi camentos, estardo aumentadas nestas situacoes.

Quando indagados se sentem algum sintoma apés a tomada de medicacfes, a maioria
(56.25%) se manifestou afirmando sentir algum tipo de desconforto apds o uso de sua
medicacdo. Esses sintomas podem estar relacionados aos efeitos colaterais, ou possivels
interacBes medicamentosas em idosos, sendo sintomas comuns como néuseas (BALLONE,
2002). Os efeitos mais comuns referidos por Asperhheim (1994), como consequéncia do uso
de farmacos anti-hipertensivos so: tonteira, hipotensdo ortostética, bradicardia, constipagéo,
ginecomastia, sonoléncia e impoténcia.
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Portanto, torna-se necessario por parte dos profissionais de salide um olhar atencioso
a esses pacientes, que sdo cada vez mais numerosas e requerem cuidados especificos.
Segundo os estudos de Schroeter (2007), orientar 0s pacientes quanto & pratica de atividades
fisicas, reducédo daingestdo de sal e dieta adequada sdo medidas que contribuem diretamente
para a eficacia do tratamento farmacol 6gico.

Particularmente, o farmacéutico tem um papel muito importante neste processo, no
sentido de desenvolver projetos de atencdo farmacéutica que promovam maior adesdo aos
tratamentos farmacol 6gi cos entre 0s idosos.

REFLEXOES

Finalmente, diante dos resultados obtidos neste estudo, os inibidores da ECA,
betabloqueadores e outras terapias cardiacas (glucosideos, cardiotdnicos, antiarritmicos,
estimul antes cardiacos, vasodilatadores) foram os anti-hipertensivos mais utilizados.

Com a redlizacdo deste trabalho pode-se concluir que os idosos frequentadores da
Unati infelizmente fazem uso inadequado de medicamentos e estdo dando pouca atencéo aos
habitos saudéveis de vida. Esses achados, frente ao rgpido envelhecimento da populagéo
brasileira e aos riscos potenciais do uso de medicamentos pelos pacientes em idade
avancada, reforcam a necessidade de que a assisténcia farmacéutica ao idoso sga uma
preocupacdo constante dos plangjadores em salide, no sentido de garantir a esse segmento
populacional 0 acesso a0 medicamento e 0 seu uso com qualidade. Assim, sdo langados
alguns desafios para os farmacéuticos e outros profissionais da area da salde que sdo:
promover o0 uso raciona de medicamentos; contribuir no processo educativo dos usuarios
acerca dos riscos da automedicacdo, da interrupcdo e da troca do tratamento prescrito,
habitos saudaveis como atividade fisica e alimentacdo saudavel, que podem interferir, e
muito, na qualidade de vida do idoso.
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RESUMO

Os disturbios temporomandibul ares (DTMs) sdo alteracdes clinicas que acometem o sistema
neuromuscular, localizadas na regido da articulagcdo temporomandibular, trazendo dor
orofacial. Os fatores comportamentais e a qualidade de vida podem estar envolvidos tanto na
etiologia, quanto na progressdo da doenca. Objetivo: A proposicdo do presente estudo é
observar o quanto a qualidade de vida dos portadores de disfuncdo pode influenciar na cura
da doenca e como a variagdo do comportamento modifica esta resposta. Metodologia: o
estudo foi composto por 1643 pessoas com idade entre 20 e 65 anos, usudrias do Sistema de
Salde Publico na cidade de Maringa-PR, as entrevistas foram feitas com aplicagdo do
RDC/TMD Eixo | e Il. Resultado: Sugere como resultado deste estudo que pacientes com
mais de um diagnostico, incluindo ateragcbes musculares, podem sofrer com sintoma de
intensidade de dor maior, afetando desta forma, seus sintomas depressivos, somatizagdo e
sua capacidade de se envolver em atividades diérias. Outros estudos encontraram resultados
semelhantes para doencas cronicas de pacientes com DTM. Isto parece estar relacionada
com o fato de que a presenca de alteragcdo muscular € um importante fator predisponente no
desenvolvimento daDTM aguda para DTM cronica. Os resultados deste estudo indicam que
0s participantes que estdo em um risco elevado de desenvolver DTM crdnica sofrem mais de
dor autoreferida, interferéncia com as atividades diarias, depressdo e somatizagéo, afetando a
qualidade de vida. Conclusdo: De acordo com o estudo, pode-se concluir que a qualidade de
vida do individuo pode influenciar tanto no seu comportamento frente ao disturbio quanto
em suas relagdes sociais, pois indicadores psicolgicos de ansiedade, qualidade de vida e
salide geral estdo diretamente associados a disfuncéo.

PALAVRAS-CHAVE: DTM; Dor Orofacial; Qualidade de Vida.

ABSTRACT

The disturbances temporomandibular (DTMs) they are clinical aterations that attack the
system neuromuscular, located in the area of the articulation temporomandibular, bringing
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pain orofacial. The factors behavioral and the life quality can be involved so much in the
aetiology, as in the progression of the disease. Objective: The proposition of the present
study is to observe as the quality of life of the dysfunction bearers can influence in the cure
of the disease and as the variation of the behavior it modifies this answer. Methodology: the
study was composed by 1643 people with age between 20 and 65 years, users of the System
of Health Public in the city of Maringa-PR, the interviews were made with application of
RDC/TMD Axis | and 1I. Result: suggests as a result of this study that patient with more
than a diagnosis, including muscular alterations, they can suffer with symptom of intensity
of larger pain, affecting this way, your symptoms depression, somatization and your
capacity to wrap up in daily activities. This seems to be related with the fact that the
presence of muscular ateration is an important factor predisposing in the development of
sharp DTM for DTM chronicle. The results of this study indicate that the participants that
are in a high risk of developing DTM chronicle suffer more of solemnity-referred pain,
interference with the daily activities, depression and somatization, affecting the life quality.
Conclusion: In agreement with the study, it can be concluded that the quality of the
individual's life can influence so much in your behavior front to the disturbance as in your
socia relationships, because psychologica indicators of anxiety, life quality and general
health are directly associated to the dysfunction.

KEYWORDS: DTM; Pain Orofacial; Quality of Life.

INTRODUCAO

As Disfungdes Temporomandibulares (DTM) s&o consideradas como um subgrupo
de desordens muscul oesquel éticas e reumatol 6gicas e representam a principal causa de dor
ndo dentaria daregido orofacia (FLORIAN et al., 2011).

Essas disfungdes causam alteraces que podem envolver a musculatura mastigatoria,
a Articulagdo Temporomandibular (ATM) e estruturas associadas, ou ambas,
consequentemente, prejudicando todo o sistema estomatognatico (POMPEU et al., 2001).

O sintoma mais comum da DTM é a dor, normamente localizada nos muscul os da
mastigacao, area pré- auricular e ATM relacionadas a dores no ouvido, cefaleias, cansaco
muscular, sensibilidade dentéria, limitagdo de abertura e oclusdo inadequada, bem como,
ruidos articulares do tipo estalido ou crepitacdo, desgaste dentario e sensibilidade a pal pacéo
muscular e a ATM (PILLEMER et al., 1987; FAVERO; 1999; MOLINA et al., 2001;
COSTA et al., 2004).

Estudos indicam que aproximadamente, seis milhdes de brasileiros com sinais e
sintomas de DTM, desconhecendo, na maioria das vezes, que o problema os aflige se ha
tratamento e qual o seu prognostico (FONSECA et al., 1994). Também é importante
salientar que a causa do problema diferencia de acordo com a idade, pois até os 40 anos a
origem é muscular, DTM miogénica; e a partir dos 40, é a degeneracdo articular, DTM
artrogénica (BIASOTTO-GONZALEZ et al., 2005). Por ser um problema crénico, acaba
atingindo tanto o fisico como o0 emocional do individuo, prejudicando sua qualidade de vida.

E fundamental que se determine a etiologia das Disfuncdes Temporomandibulares,
analisando fatores como sexo, estrutura esquel ética, nutri¢cdo, postura, oclusdo, limiar de dor,
alteracdes emocionais, estresse, disturbios do sono e bruxismo para um correto diagnéstico,
relacionando sinais e sintomas a exames complementares (BRANCO et al., 2006). Portanto,
o correto diagnostico do problema é essencia para o sucesso do tratamento.

O objetivo do tratamento da DTM é controlar a dor, recuperar a funcéo do aparelho
mastigatorio, reeducar o paciente e amenizar cargas adversas que perpetuam o problema. No
entanto, para que isso aconteca € muito importante a constante atencdo do cirurgido dentista,
pois a maioria dos pacientes apresenta melhora, independente do tipo de tratamento
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utilizado, embora outros, ndo respondam satisfatoriamente ao tratamento devido a problemas
psicossociais (GREENE & LASKIN, 1983; GROSS| et al., 2001; OHRBACH et al., 2010).

A proposicdo do presente estudo € observar o quanto a qualidade de vida dos
portadores de disfuncdo pode influenciar na cura da doenca e como a variacdo do
comportamento modifica esta resposta.

REVISAO DA LITERATURA

As DTMS sdo disfungdes que envolvem a musculatura esquel ética mastigatoria, as
ATMS e as estruturas anatbmicas a ela associadas. Sabe-se que ndo existe um unico fator
para as DTMs, ja que a etiologia desta doenca abrange importantes elementos funcionais
anatdmicos e psicossociais. A etiologia das desordens articulares € um tema que gera grande
controvérsia, principalmente no que se refere arelagdo entre elae aoclusdo (CONTI, 2000).

O termo Disfuncéo Temporomandibular envolve um nimero de problemas clinicos
relacionados aos musculos mastigatorios, a articulagdo temporomandibular e estruturas
adjacentes, ou ambos. Aindanéo se sabe qual aetiologiada DTM , e atualmente acredita-se
gue a causa dessas desordens tenha origem multifatorial (GOMES, 2003).

A dor orofacial é causada pelas disfuncdes temporomandibulares (DTMs) tornando-
Se angustiante para 0s pacientes, por isso a razéo da busca pelo tratamento imediatamente.
Caracterizada como uma sensacéo de desconforto geral, a dor € um fator que impede de
alguma forma o ser humano de fazer suas fungbes normais do dia a dia, interrompe a
sensacao de alegria, de diversdo, de viver avida com prazer (MOREMITSU, 2000).

Segundo Alencar-Jr et al. (2006), as DTMs sdo alteracBes clinicas que acometem o
sistema neuromuscular, localizadas na regido de cabeca, pescoco e também na ATM,
trazendo sinais e sintomas como: dor orofacial e cervical, limitacdo de abertura de boca,
ruidos articulares, reducéo da eficiéncia mastigatoria e bruxismo.

O impacto negativo da disfungdo temporomandibular esta associado ao grau de
severidade de muitos fatores psicossociais e psicol 6gicos (LUCENA, 2004).

Segundo Gale (1978), diversos estudos j& haviam admitido a importancia dos fatores
psicoldgicos nas causas e na perpetuacdo das desordens temporomandibulares crénicas
associadas a patol ogias de desordens psicol 6gicas, incluindo ansiedade, desordens afetivas e
todo fator que prejudique a qualidade de vida.

Ainda segundo Auerbach et al. (2001), os fatores psicoldgicos tem um papel mais
importante em dores de origem muscular e sugere que intervengdes no comportamento
devam ser aplicadas em pacientes que o fator psicol 6gico apareca com um papel importante.
Stohler (1997), afirmou que quando a mialgia persiste mesmo apds gustes oclusais,
geralmente os fatores psicoldgicos e a qualidade de vida afetada séo usados para explicar a
falha do tratamento.

Observar o paciente de maneira holistica durante a anamnese, questionar sobre o seu
dia-a-dia, sobre a profissdo que emprega nivel de estresse diario, sdo consideracoes
importantes para um bom diagndéstico (MORIMITSU, 2000).

Atualmente a odontol ogia defronta na realidade de seus consultorios, com pacientes
apresentando como uma das principais queixas os diversos sintomas causados pelas DTMs,
pois devido a vida agitada, ambientes onde favorecem o estresse emocional, desenvolvem
estes disturbios, causando ma qualidade de vida. O Cirurgido-Dentista possui um papel
muito importante no tratamento destas disfuncdes, onde a principal modalidade terapéutica
empregada no tratamento € a placa oclusal, esta visa simular uma ocluséo que seria proxima
aideal, melhorar e corrigir arelacio condilo-disco articular (FELICIO et al., 2003).

Quando bem indicadas, as placas oclusais aliviam o0s sinais e sintomas destes
pacientes, trazendo uma melhora na salide, bem estar, no desempenho do cotidiano, por isso
a necessidade de que o profissional estgja habilitado, atualizado e experiente no diagnostico
e tratamento das disfuncoes.
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Metodologia

Estudos de delineamento transversal de base populacional, na populagdo da cidade
de Maringd, Parana. As informacbes referidas foram obtidas através de entrevistas
estruturadas realizadas nos domicilios da populagcdo estudada e aprovada pelo Comité
Permanente de Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos da Faculdade Inga, n° 0071/11
e plataforma Brasil — Ministério da Salde n° 70988. Segundo dados epidemioldgicos do
IBGE (2007), o municipio de Maringa, situado no noroeste do estado do Parana € composto
por aproximadamente 325.968 mil habitantes sendo o nimero de homens equivale a 48%
(156.464) e o nimero de mulheres 52% (169.503). A cidade conta com 25 Unidades Bésicas
de Saude e uma Unidade Central (Secretaria de Salide), 13 hospitais e 8 ingtituicdes de
ensino superior, 43 escolas municipais, 34 de escolas estaduais, 28 escolas particulares e 87
pré-escolas.

O perfil étnico populacional da amostra do municipio constitui-se de descendentes de
italianos, japoneses, portugueses, poloneses, arabes, alemaes, ou sgja, possui uma etnia
mista. A cidade esta localizada a 420 quilémetros de Curitiba, a 554,9 metros de atitude, de
clima subtropical, com uma &rea de 489,8km?

A populacéo do estudo foi composta por pessoas com idade entre 20 e 65 anos,
usuérias do Sistema de Salide Publico da cidade de Maringa — PR. Estima-se que a cidade de
Maringa possua 135 mil habitantes, com idade entre 20 e 62 anos.

Os seguintes célculos para o tamanho da amostra foram feitos para estimar a
prevaléncia de DTM com um nivel de confianca de 95%, considerando que de acordo com
os dados da Secretaria Municipal de Salide, 0 nimero de usuarios ativos com idade entre 20
e 44 anos sdo 132.620, uma prevaéncia de DTM de 5%, margem de erro de 1,5 pontos
percentuais, seriam necessarias 806 pessoas.

Selecéo da amostra

Foram incluidas apenas as pessoas com idade entre 20 a 65 anos cadastradas como
ativas no Sistema de Usuérios do Municipio. Esta estratégia visa excluir pessoas com
duplicidade de insercéo no sistema, as que mudaram de endereco e as que faleceram.

Foram excluidos pacientes que relataram doenca periodontal aguda (problemas
agudos), pacientes com odontalgia por carie e/ou abcesso, pacientes faziam uso de
antiinflamatdrios (exceto paracetamol), ansioliticos, anticonvulsivantes e/ou analgésicos
opidides e aqueles com algum tipo de doenca sistémica ou desordens psicoldgicas que
criassem dificuldades na aplicacdo do questionario. Isto se deve ao fato que as condigoes
anteriormente citadas podem influenciar nos diagnésticos daDTM e DOF.

A lista de individuos elegiveis de acordo com a Unidade Bésica de Salde (UBS) foi
obtida na Secretaria de Salde (Departamento CIS). A partir desta lista, os usuarios foram
selecionados através de um esquema de probabilidade proporcional ao tamanho da UBS, ou
sgja, UBS maiores contribuiram com maior nimero de usuérios para comporem a amostra.
Em seguida, amostras aleatorias simples foram selecionadas em cada UBS.

Entrevistas

Apoés a selecdo dos pacientes, com posse da lista, contendo endereco do mesmo,
entrevistas estruturadas, foram realizadas nos domicilios dos participantes, com a seguinte
sequéncia
a) Leiturae Assinaturado Termo de Consentimento por parte do paciente;

b) Aplicacdo do Eixo | do RDC/TMD (fatores socioeconémicos e psicossociais e de
posi cionamento e movimento articular);
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c) Aplicagcdo do Eixo Il do RDC/TMD (questdes de 0 a 7) - (fatores de posicionamento e
movimento articular).

Processamento e Analise dos Dados

A andlise dos dados foi conduzia utilizando-se do programa STATA 11.0. Para
comparacOes das preval éncias dos desfechos entre as categorias das exposi¢oes, foi utilizado
o Teste do Chi-Quadrado de Person e de tendéncia linear. Para fornecer uma estimativa das
razdes de chances (odds ratios) brutas e gjustadas e seus respectivos interval os de confianca
de 95% foi utilizada Regressdo Logistica. Foram consideradas diferencas estatisticamente
significantes entre os grupos as que apresentarem um nivel de significancia menor que 5%
(P<0,05).

RESULTADOS

A amostra constitui-se de 66% de mulheres, com idade média de 33 anos (DP = 10).
O percentual de casados foi de 48% e um maior nimero de etnia branca (70%). A grande
maioria apresentou renda média entre R$500,00 e R$3000,00 (dado que constitui 75% da
amostra) e com grau de escolaridade de curso superior (49%) que quando associado a 2°
grau completo, possibilitou uma elevacdo deste percentual para 80% da amostra.

A meédia das Caracteristicas de Intensidade de Dor (CID) gerou um score de dor de
45 (com intervalo de confianca: C= 95%, variando de 46 a 50), ou sgja, a grande maioria
apresentava baixa intensidade de dor com limitagdo moderada de movimentos.

A andlise multivariavel foi realizada através de regressao linear. Utilizou-se atécnica
backword, sendo que entraram inicialmente no modelo as variaveis: sexo, renda, sono (saq),
depressao e sintomas fisicos com e sem dor. Permaneceram associadas (p>0,01) apenas sono
e sintoma fisico ndo especifico (com dor).

A cada aumento de uma unidade no score de sono, aumentava o score de Intensidade

de dor em 0,55. A cada aumento de uma unidade no score de sintoma fisico ndo especifico
(com dor), aumentava o score da Intensidade de dor em 7.3.
Os resultados deste estudo revelam que, entre os participantes com diagnéstico de DTM,
foram mais propensos a relatar maior dor, bem como mais interferéncia com as atividades
diarias devido a dor, em relacéo aos participantes que ndo tém um diagnéstico de DTM. Os
participantes com diagnéstico de ateracdo muscular associado a alteracOes articulares
também tinham sintomas de depressdo significativamente mais altos em comparacdo aos
participantes sem diagnostico. Finalmente, os participantes com DTM associado a ateractes
articulares relataram maior somatizacdo em relacdo aos participantes sem diagnostico e os
participantes com diagndstico somente de ateracdo muscular. Tais achados sugerem que
pacientes com mais de um diagnostico, incluindo ateragbes musculares, podem sofrer com
sintoma de intensidade de dor maior, afetando desta forma, seus sintomas depressivos,
somatizacdo e sua capacidade de se envolver em atividades didrias. Outros estudos
encontraram resultados semelhantes para doencas cronicas pacientes com DTM. Isto parece
estar relacionada com o fato de que a presenca de alteracdo muscular € um importante fator
predisponente no desenvolvimento daDTM aguda para DTM cronica.

Os resultados deste estudo indicam que os participantes que estdo em um risco
elevado de desenvolver DTM cronica sofrem mais de dor autoreferida, interferéncia com as
atividades diarias, depressdo e somatizagdo. Além disso, os participantes com diagndstico de
DTM associado a alteragdo muscular sentem mais dor durante a mastigagdo em relacdo aos
demais participantes (DAVIS et al., 2010).
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Tabela 1. Descricio da amostra de acordo com as variaveis demogréficas e
socioecondmicas, em adultos de Maringa- PR, 2012.

VARIAVEL NUmero amostral Percentual (%)
SEXO
Feminino 561 34.1
Masculino 1082 65.9
FAIXA ETARIA
<20 137 8.3
20-29 620 37.7
30-39 493 30.0
40-49 280 17.0
50-59 106 6.5
>60 7 4
ESTADO CIVIL
Casado 795 48.4
Solteiro 693 42.2
Separ ado/viuvo 155 9.4
COR DA PELE
Branco 1152 70.1
Negr o/pardo 387 23.6
Asiatico 104 6.3
RENDA (R$)
Alta (>3000,00) 208 12.7
Média alta (1000- 576 35.1
2999) 658 40.0
Média baixa (500- 201 12.2
999)
Baixa (<500)
ESCOLARIDADE
Superior completo 405 24.7
Superior 398 24.2
incompleto 509 310
2° grau completo 170 10.3
2° grau incompleto 161 9.8
Primério

Um resultado importante encontrado foi que a chance dos niveis de depressido
moderado/grave com sintomas fisico ndo especifico aumentaram consideravelmente em
pacientes com DTM e com problemas de sono associado.

Um estudo com pacientes com bruxismo noturno e sem dor orofacial mostrou uma
maior prevaléncia de depressdo com niveis de moderado/grave e sintomas fisicos ndo
especificos quando os pacientes apresentavam DTM (CAMPARIS; SIQUEIRA, 2006). Isto
pode sugerir que, em pacientes com bruxismo noturno, a dor crénica seria mantida por
impulsos constantes de sensibilizacdo periférica dos musculos que ocorre como uma dor
igual a pos-exercicio muscular intenso (LUND et a., 2002), o que pode contribuir para
maiores niveis de depressdo e sintomas fisicos inespecificos. Ao mesmo tempo, 0s pacientes
sem DTM e com problemas de sono néo apresentaram risco significativo para a ocorréncia
de depressdo moderada/grave e sintomafisico ndo especifico.
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Tabela 2. Resultados do RDC/DTM Eixo || em pacientes com DTM e DOF para variaveis
relacionadas a intensidade, frequéncia e incapacitacéo pela dor.

VARIAVEISINDEPENDENTES

Graduacao da Dor Croénica (%): (N =1.643)
Grau 0 = sem dor nos ultimos 6 meses 63,8
Grau | = baixaintensidade 18,4
Grau |l = dtaintensidade 12,7
Grau 11 = limitacdo moderada 4,4
Grau IV = limitagcdo severa 0,7
Pontuacéo de Incapacidade (escore de O a 6): (N =595)
M édia (desvio-padréo) 0,91 (1,32)
Numero de dias incapacitados (%): (N = 595)
0 = nenhum dia 85,5
1=umdia 10,4
2 =doisdias 34
3 =trésdiasou mais 0,7
Caracteristicas de Intensidade da dor (CID) (N =595)
Media (desvio-padréo) 48,01 (24,36)

Tabela 3. Resultados do RDC/DTM Eixo |l e do SAQ em pacientes com DTM e DOF para

variveis psicossociais rel acionadas a dor cronica.

VARIAVEIS INDEPENDENTES

Depressao (escore de 0 a4): (N = 1.643)
M édia (desvio-padrao) 0,66 (0,60)
Somatizacdo com dor (escore de 0 a4): (N = 1.643)
M édia (desvio-padréo) 0,60 (0,58)
Somatizacao sem dor (escorede 0 a4): (N=143)

M édia (desvio-padréo) 0,46 (0,57)
Questionario de Avaliacdo do Sono - SAQ (escore de 0 a68). (N =1.642)
M édia (desvio-padréo) 17,95 (9,45)

Tabela 4. Correlacdo entre as Caracteristicas da Intensidade da Dor em relacdo aos

aspectos. sono, depressao e somatizagdo da dor (n = 595).

CORRELACOES SONO DEPRESSAO | SINTOMA SINTOMA
DTM FISICO COM | FISICO SEM
DOR DOR
Caracteristicasda .335** 254** .324** .283**
intensiddade  da
dor
Sono 529** . 554** .500**
Depressao/ DTM T74%* 726**
Sintoma Fisico .942* *
com dor
Sintoma fisico
sem dor
**p<0,01
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Tabela 5: Regressdo linear da Intensidade de dor em relagdo a qualidade do sono e aos
sintomas fisicos ndo especificos (com dor)

VARIAVEL B IC 95% VALOR p
Sono 0,6 0,3-0,8 P<0,01
Sintoma Fisico 7,3 41-104 P<0,01

com dor
Constante
DISCUSSAO

As DTMs s&o distarbios que ocorrem no sistema mastigatério com sinais e sintomas
gue trazem prejuizos a muscul atura mastigatoria, ATM e estruturas que a compreendem. S&o
divididas em distirbios musculares, comprometendo a musculatura da mastigacéo e
pescoco; e articulares, prejudicando as estruturas internas da articulagdo e a musculatura
auricular (OKENSON, 2008).

Existem dois fatores importantes que demonstram as causas das DTMs. os hébitos
parafuncionais e a oclusdo dentéaria. Por muito tempo pensou-se que as alteragdes oclusais
eram a principal causa, mas novos fatores foram incluidos, como a presenca de hébitos
parafuncionais, condicdes sistémicas, psicoldgicas e posturais (HAMATA, 2006). Hoje ha
um consenso que a DTM possui etiologia multifatorial e é causada pela interagcdo
desfavoravel entre traumatismos, habitos parafuncionais, ma ocluséo, excessiva abertura
bucal doenca sistémica, atividades posturais inadequadas e fatores psicossociais, deduzindo
gue nenhum fator é preponderante ao outro (MATOS, 2009).

Devido a vida agitada que muitas pessoas levam, as DTMs estdo se tornando cada
vez mais comuns. O estresse do cotidiano associados a ma oclusfo e ateracdes do sistema
estomatognatico tornam cada vez mais frequente esses distirbios (CORDONI, 2002).
Normalmente, a DTM é bem tolerada pelos seus portadores com excecdo de grupos
significativos que mostram um comportamento disfuncional da dor crénica relacionado a
depresséo e somatizagéo.

N&o é conhecida nenhuma causa especifica para DTM. Porém acredita-se que
diversos fatores etiol0gicos como traumas, condicdes inflamatérias, processos infecciosos
ou até eventos iatrogénicos, distirbios endécrinos comportamentais e até psicossociais, ma
qualidade do sono, ansiedade e depressdo sejam causadores desse disturbio (ZAMPIERI et
al., 2005).

A OMS define como qualidade de vida de um individuo a percepcéo da sua posicao
na vida, no contexto da cultura e do sistema de valores em que vive e em relacdo aos seus
objetivos, expectativas, padrdes e preocupagoes. Os indicadores de qualidade de vida podem
ser extremamente relevantes para a Odontologia, considerando a importancia da aparéncia
facial na autoimagem e autoestima e também o impacto que podem provocar no bem estar e
no proéprio funcionamento psicol dgico.

A DTM causa um impacto considerado negativo na vida dos seus portadores e isso
esta relacionado ao grau de severidade de muitos fatores psicossociais e psicol0gicos.
Assim, devido aimportancia da cavidade bucal, em termos de ser basica para a alimentagéo,
de expressar as emocdes e de se comunicar, as manifestagdes da DTM e outras condigoes de
dor orofacial fundamentam a ideia de que essa doenga tem um impacto significativo na
qualidade de vida (MURRAY et al., 1996; LUCENA, 2004).

Essa dor faz com que o individuo sgjaimpedido de executar tarefas do diaadia e de
participar de algumas interacfes sociais, podendo resultar em afastamento integral de muitas
atividades, comprometendo a autoestima e tornando a vida controlada por esse distdrbio. E
importante salientar que a experiéncia da dor afeta os portadores de diferentes formas
(GRENZIAK, 1991).
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A qualidade de vida pode estar comprometida, pois seu estado emociona sofre
facilmente alteragtes. Quando o nivel de estresse é elevado, o individuo comega a apresentar
involuntariamente parafuncdo, gerando disfuncdo da ATM e dor, geramente causando
prejuizo na alimentagdo, por apresentar dificuldade durante a mastigacdo (HAMATA,
2006).

Muitos estudos relataram uma associagdo significativa entre a DTM e a condicdo
psicolégicaa. O RDC / TMD Eixo Il é o mais facilmente aplicado e o instrumento
amplamente aceito para avaiar 0 estado psicologico do paciente. As medidas deste
instrumento ndo se destinam a produzir diagndsticos clinicos psiquiatricos. Em vez disso,
eles avaiam o grau em que uma pessoa com DTM pode ser cognitivamente,
emocional mente ou comportavel mente prejudicada por esses fatores, e consequentemente o
quanto eles podem contribuir para 0 desenvolvimento ou manutencéo da dor (DWORKIN et
al., 2002). Embora existam muitos estudos na literatura sobre a associacéo entre dor e estado
psicoldgico, poucos estudos (CAMPARIS & SIQUEIRA, 2006) avaliaram a presenca ou
auséncia de bruxismo do sono e como a perturbacdo deste sono pode contribuir para estas
condigdes (YAP et al., 2002; MANFREDINI et al., 2003; CELIC et al., 2006;
MANFREDINI et al., 2010).

Os sinais e sintomas das desordens craniomandibulares, e fatores que auxiliam no
disturbio sdo classificados em internos e externos. Os fatores internos sdo as disfunc¢des do
aparelho mastigatério no plano oclusal, onde os fatores externos influenciam muito; e entre
estes compreendem o estado emocional do individuo e o estresse. Dessa forma, 0 mesmo
entra em fadiga gerando a dor, que ndo é considerada ameacadora para a vida, mas é
extremamente angustiante para o paciente (SAUERESSING et al., 2002).

Estresse emocional e procedimentos terapéuticos oclusais mal conduzidos séo fortes
agravantes para as manifestagdes de desorganizacdo da oclusdo dentéria. Logo a relacdo
profissional- paciente pode ser fundamental para o sucesso do tratamento, tornando-o ainda
mais eficaz quando ha um conhecimento da qualidade de vida do paciente, por parte do
profissional, individualizando o tratamento (GARCIA et al., 2000; MILAN et al., 2004).

REFLEXOES

De acordo com os resultados obtidos, conclui-se que o conhecimento da qualidade de
vida dos portadores de DTM ¢é fundamental para que o tratamento desse distUrbio tenha o
resultado esperado, pois € comprovado que a qualidade de vida de um individuo pode
influenciar tanto no seu comportamento frente ao distlrbio quanto em suas relagdes sociais.

O grande nimero de sinais e sintomas que pode estar presente no complexo muscul o-
esguelético craniomandibular, tem estimulado os clinicos e gerado um volume enorme de
literatura cientifica relacionada com a epidemiologia, etiologia, aspectos clinicos,
psicoldgicos e terapéuticos. Diante desses dados, portadores de DTM devem receber uma
atencdo multipla, pois indicadores psicologicos de ansiedade, qualidade de vida e salde
geral estdo diretamente associados a disfuncao.
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RESUMO

Em Odontologia, a fenda gengival em torno dos dentes ou o dano tecidua produzido por
procedimentos cirlrgicos €/ou acidentais podem atuar como porta de entrada para
microbiota bucal, diretamente na corrente sanguinea, podendo resultar na colonizagdo do
endocardio, causando a endocardite infecciosa. A endocardite infecciosa consiste em uma
infeccdo na superficie do endocérdio, caracterizando-se como uma doenca rara, mas que, se
desencadeada, pode causar a inflamac&o e a destruicdo do endocérdio, valvas cardiacas ou
do endotélio vascular. Como a discussdo sobre a utilizacdo ou ndo de protocolos para
obtencdo de profilaxia antibidtica ndo esta totalmente pacificada na literatura, o presente
trabalho objetiva revisar a necessidade da profilaxia antibiética, naqueles grupos de
paci entes com maior risco, com risco potencial ou de baixo risco.

PALAVRAS-CHAVE: endocardite, antibidticos, cirurgia odontol dgica.

ABSTRCT

In dentistry, the gingival fissure around the teeth or tissue damage produced by surgical
procedures and / or accidental can act as gateway to oral microbiota, directly into the
bloodstream, which can result in the colonization of the endocardium, causing infective
endocarditis. Infective endocarditis is an infection on the surface of the endocardium,
characterized as a rare disease, but which, if triggered, can cause inflammation and
destruction of the endocardium, heart valves or vascular endothelium. As the discussion on
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the use or not of obtaining protocols for antibiotic prophylaxis is not fully pacified in the
literature, this paper aims to review the need for antibiotic prophylaxis in those patient
groups most at risk, with potential risk or low risk.

KEYWORDS: endocarditis, antibiotics, dental surgery.

INTRODUCAO

Em odontologia, ja € consolidado na literatura que uma simples gengivite ou
periodontite pode ser a porta de entrada para a endocardite infecciosa. Romans & App
(2009) comprovaram que, havendo um sangramento gengival, a endocardite pode ser
desencadeada pelo uso de um simples jato de agua para higienizagdo. Assim, com
propriedade, é possivel dizer que periodontites podem ser doencas cronicas e infecciosas
com potencial para resultar, secundariamente, doencas infecciosas sistémicas graves em
individuos predispostos ou sob condigdes favoraveis. Inversamente, considerando-se o
desenvolvimento de doencas infecciosas sistémicas, a doenca periodontal deve ser
considerada como um dos importantes fatores contribuintes (MEALEY, 1999). A Tabela 1
relaciona algumas das principais doencgas infecciosas sistémicas que podem ser associadas as
doengas periodontais.

Horder (2006), com base em seus estudos descobriu uma associacdo entre salde
denta e endocardite infecciosa, dado que a cavidade oral, bem como o trato digestorio alto
sd0 superficies povoadas por uma microbiota nativa. Assim, a fenda gengival em torno dos
dentes ou mesmo 0s micro traumatismos podem atuar como porta de entrada para estes
microrganismos da microbiota bucal para a circulagdo sanguinea, resultando em
bacteremias, transitorias ou néo.

Tabela 1. Correlacdo entre doencas periodontais e doencas sistémicas secundarias

ORGAO/ SISTEMA AFETADO DOENCAS ] SISTEMICAS
CORRELACIOADAS AS DOENCAS
PERIODONTAIS INFECCIOSAS

Coragéo angina  pectoris, infato do miocardio,
endocardite

Sistema Vascular Acidente Vascular Encefalico (AVE)

Sistema Nervoso Central Meningite, abscesso cerebral

Pulméo Pneumonia

Fonte: Herbet et al ., 2006.

Por este motivo, classicamente Cotran et al. (2010) definiram a endocardite
infecciosa como sendo causada pela colonizacdo ou invasdo das valvas cardiacas (ou do
endocardio mural) por um agente microbiologico, levando a formagdo local de massas
trombdticas repletas de microrganismos denominados vegetacOes infectantes. De modo
semelhante, esta colonizagdo pode ocorrer na aorta, sacos aneurismaticos e em outros leitos
vasculares.

Sob a dptica cardiovascular, de acordo com David et al. (2008), a endocardite pode
ser originada a partir do fluxo sanguineo turbulento, em decorréncia de doencas cardiacas
congénitas ou adquiridas. O fluxo sanguineo turbilhonado pode danificar a integridade do
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endocéardio, ativando a adesfo plaguetéria e da rede de fibrina no tecido cardiaco, resultando
numa formacdo vegetativa estéril conhecida como trombotica ndo-endocardica. Por outro
lado, a entrada de microrganismos na corrente sanguinea pode resultar na colonizagdo do
endocardio previamente danificado, causando a endocardite infecciosa. Corroboram com a
idéia de que as doencas periodontais podem ser correlacionadas & doengas cardiovascul ares
0s estudos de Beck et al. (1996) que demonstraram, em um estudo longitudinal com mais de
1.100 homens, que a periodontite com bolsas de grande profundidade a sondagem,
independentemente de outros fatores, eleva o risco de doengas coronarias (HERBERT et al.,
2006).

Sobre este aspecto, parece haver uma semelhanga, em muitas ocasides, entre 0s
fatores etiolégicos da enfermidade e os microrganismos encontrados na cavidade ord
(infeccdo estreptococica) polpa dental infectada e lesbes periapicais. A literatura tem
informado casos de endocardite bacteriana subaguda produzida apds extragdes dentarias,
posto que bacteremia transitoria frequentemente segue-se a extragdo dental e que ela ocorre
quase sempre dentro de poucas semanas a poucos meses ap0s agquele procedimento
operatorio (De DEUS, 1973).

Agentes Etiol 6gicos:

Praticamente todos os microrganismos ja foram implicados com ocorréncia de
endocardites. A endocardite infecciosa € uma infeccdo de ato risco, geralmente
desencadeada por microrganismos (estreptococos) de defeitos expostos da cavidade bucal
(formagdo de placa bacteriana em valvulas cardiacas). Ha inUmeros microrganismos que,
quando caem na circulacdo sanguinea apds trauma ou mani pulagéo de tecidos, podem causar
a endocardite infecciosa: bactérias, como Rickittsias ou Clamidias, Micoplasmas ou ainda
fungos. As éreas especia mente suscetiveis do sistema cardiovascular sdo aguelas com fluxo
sanguineo mais lento ou de grande turbuléncia (HERBERT et al., 2006).

A cavidade bucal é uma fonte frequente de microrganismos desencadeadores da
endocardite infecciosa. Os estreptococos sdo 0s principais causadores (tipo viridans, Gram-
positivos) encontrados, especialmente o Streptococus sanguis. Além do S. Aureus e do S
Epidermis, tem-se tornado cada vez mais comum a deteccdo de A. Actinomycetemcomitans,
Hamophilus ssp., Cardiobacterium ssp., Eikinella corrodens, Kingela ssp.,
Capnocytophaga, Neisseria ssp.

Para a cobertura antibidtica de pacientes com risco de endocardite infecciosa,
recomendam-se antibioticos bactericidas da familia das penicilinas considerando a hipotese
do uso de Metronidazol como medicamento complementar (HERBERT et al., 2006).

Entretanto, é possivel observar a prevaéncia de algumas cepas sobre as demais.
Infeccbes com microrganismos Gram-negativos sdo acompanhadas pela liberacdo de
mediadores inflamatdrios na circulagdo sanguinea, entre eles, citocinas de acdo sistémica
(TNF, IL-1, IL-6), fatores de crescimento e prostaglandinas.

Os microrganismos Gram-positivos também podem causar doencas cardiacas graves,
0S estreptococos — entre aqueles da cavidade oral, principamente os S Sanguis —
desencadeiam ou agravam a temida endocardite. (De BOWE, 1998; HERZBERG &
MEYER, 1998; MEYER & FIVES-TAYLOR, 1998; CHIU, 1999).

A bacteremia transitéria pode ser causada pelo grupo viridans de estreptococos
durante os procedimentos cirdrgicos odontol 6gicos ou procedimentos invasivos que podem
resultar em sangramento, mesmo durante atividades rotineiras. A frequéncia e a intensidade
das bacteremias resultantes estéo relacionadas com a natureza e magnitude do trauma dos
tecidos, a densidade da microbiota e do grau de inflamacdo ou infeccdo no local de
traumatismo. As espécies de microrganismos que entram na corrente sanguinea dependem
da microbiota enddgena que coloniza o local traumatizado.
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Tipificagéo da endocardite

Na forma aguda, o paciente ndo apresenta nenhum problema no coragdo embora a
doenca estgja em desenvolvimento silencioso. Na forma subaguda o paciente apresenta
maior risco a adquirir a doenca. Portanto, a realizacdo de qualquer procedimento cirdrgico
carece de maiores cuidados. Na producéo da endocardite bacteriana subaguda € condicéo
fundamental alesdo préviadas vavulas cardiacas.

A lesdo valvar pode ser congénita ou provocada por febre reumética. Quando ocorre
a invasdo bacteriana, transitoria ou intermitente, as bactérias sdo €eliminadas pelos
mecanismos de defesa, entretanto, em individuos que sdo portadores de lesdo cardiaca
prévia, as bactérias podem instalar-se sobre as valvas cardiacas e provocar a endocardite
bacteriana subaguda (De DEUS, 1973; ROBBINS, 2000).

Sintomas:

A apresentacéo da doenca subaguda € muito diferente daquela da doenca aguda. Na
primeira, a febre pode ser baixa, e particularmente em idosos pode ser discreta ou ausente.
Em geral as Unicas manifestacOes sdo inespecificas — fadiga, emagrecimento — sem muito
para indicar o coragdo. Os sopros estdo ausentes em cerca de 10% dos individuos com a
doenca subaguda, aém disso, podem ser relacionados apenas a uma anormalidade cardiaca
preexistente (CONTRAN et al., 2010). A subaguda possui maior interesse ao cirurgido
dentista, pois se origina pela introducdo de microrganismos na corrente sanguinea durante a
realizacdo de procedimentos odontol 6gicos em pacientes de risco. Sua sintomatologia é vaga
e insidiosa, incluindo febre, debilidade, perda de peso, dispnéia, anorexia, dores musculares
e articulares progressivas e fragueza na face e membros semelhantes ao acidente vascular
cerebral, de tal maneira que podem passar meses antes que sgja diagnosticada (ROCHA et
al., 2008).

Em contraste, a endocardite aguda possui um inicio tempestuoso com febre de
rapido desenvolvimento, amilde com picos, calafrios, fragueza e lassiddo. H& maior
probabilidade de existir um sopro com a endocardite aguda devido ao grande tamanho das
vegetagcOes, e frequentemente se atera a medida que as vegetagbes crescem e se
fragmentam. O bago apresenta-se aumentado com maior frequéncia na forma aguda da
doenca do que na subaguda (CONTRAN et al., 2010).

Pacientes derisco cardiaco:

A identificagdo destes pacientes com risco diferenciado passa por uma anamnese
detalhada. Perguntas referentes a salide cardiaca do paciente, sobre a existéncia de protese
valvar, se é usuério de drogas endovenosas cardio ou vasoativas, se possui diabetes melittus
tipos | ou I, se € ou ndo consumidor frequente de bebidas alcodlicas, tabaco ou outras
drogas, licitasou ilicitas JUNIOR & ZANATTO (2003).

Esses pacientes de ato risco podem evoluir com endocardite apos a realizacdo de
procedimentos odontol 6gicos invasivos, com a entrada de bactérias ou até mesmo fungos no
sistema circulatério. Em se tratando de fungos, podemos citar a forma aguda e subaguda da
endocardite (ROSE et al., 2002; DEBELIAN et al., 1998).

Estudos prévios associados aos inumeros casos relatados de pacientes que
desenvolveram endocardite infecciosa sd0 bases para a recomendagdo da profilaxia
antibidtica (ANOLIK et al., 1981, BUU-HOI et al., 1988; DOERFFEL et al., 1997;
FARMAKI et al., 2000; KAPLAN et al., 1989; LIEBERMAN, 1992; NGUY EN, 2000).

139



Neste sentido, e fortemente embasado na literatura, algumas condicdes clinicas do
paciente identificado como sendo de alto risco de endocardite ou de médio risco de
endocardite, de acordo com a discriminagao abaixo, proposta por Junior & Zanatto (2003), e
mai s tarde revisada por Sampaio et al. (2008).

Altorisco de endocardite

- Uso de préteses valvares biol 6gicas ou mecanicas;
- Historico de endocardite infecciosa, mesmo na auséncia de doenca cardiaca;

Risco médio de endocar dite

- Defeito de valvula congénito ou adquirido;
- Defeito cardiaco congénito, como:
- Estenose do istmo da aorta;
- Canal arterial (ductus botalli) aberto;
- Defeito de septo ventricular (tipo ostiom primum);
- Estenose adrtica sub ou supravalar;
- Tetralogia de Fallot;
- Histérico de cirurgia paliativa de defeitos cardiacos congénitos,
- Corregédo incimpleta de defeitos cardiacos congénitos,
- Cardiomiopatia hipertréfica obstrutiva (CMHO);
- Prolapso de vavula mitral (PVM) com ruido sistdlico.

Risco normal (sem elevacdo) de endocar dite

- Defeito de septo atrid;

- Histérico de cirurgia bem-sucedida de corregdo do septo atrial ou ventricular (6 meses sem
residuos);

- Histérico de cirurgia de bypass coronario (ponte de safena);

- Prolapso de vavulamitral (PVM) sem ruido sistdlico;

- Ruidos cardiacos fisiol 6gicos, funcionais ou inGcuos;

- Historico de doenca de Kawasaki sem disfuncéo valvar;

- Histérico de febre reumatica sem disfuncéo valvar;

- Uso de marca-passo;

- Histérico de cirurgia de estenose do istmo da aorta.

Manej o de casos positivos de endocar dite em pacientes odontol égicos

O diagndstico da endocardite bacteriana tem sido feito em hemoculturas e a
visualizacdo de vegetacdo bacteriana por meio do eco cardiograma (SAMPAIO, ACCORSI,
TARASOUTCHI, 2008).

Apesar de a endocardite estar relacionada de forma recorrente em pacientes
odontol6gicos, ainda hoje muitos profissionais sabem muito pouco ou desconhecem esta
forma de complicagéo e muito menos como preveni-la ou trata-la. Nascimento et al. (2011),
mostraram que uma grande parte dos profissionais conheciam a possibilidade de
complicacéo infecciosa cardiaca ap0Os a realizacdo de procedimento cirdrgico, porém nao
declararam conhecimento consistente sobre a profilaxia antibidtica ou meramente
declararam que ndo dominavam temas relacionados a endocardite.
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Prevencdo da endocar dite bacteriana

Assim, a profilaxia antibiotica estaria indicada antes da realizag&o de procedimentos
invasivos, como: tratamento periodontal, exodontias, reimplantes dentais, instrumentacdo
endodontica, injegdes intraligamentares, entre outros. Por outro lado, em procedimentos n&o
invasivos, como restauragdes odontoldgicas, a profilaxia antibidtica pode ser abolida.
Atuamente, o antibidtico de eleicdo € a amoxicilina

Protocolos profilaticos

Esta definitivamente aceito que se deve fazer uma prévia medicacdo antibiotica, de
forma adequada, nos pacientes que tem febre reumética ou outro sinal conhecido de
qualquer dano valvular e que vao se submeter a determinados tratamentos odontol 6gicos,
inclusive o tratamento de canais radiculares (De DEUS, 1973).

O paciente adulto devera receber 2g do medicamento uma hora antes do
procedimento cirdrgico. A amoxicilina é utilizada por ser bem absorvida pelo trato
gastrointestinal, possuir espectro de acdo abrangente para bactérias Gram positivo e
negativo, mas também pelo seu historico favoravel de baixos niveis de efeitos adversos ou
colaterais, apesar de ser uma penicilina sintética. Contudo, ha pacientes alérgicos a
amoxicilina. Nestes casos, é possivel arealizacdo da profilaxia antimicrobiana com o uso de:
claritromicina ou azitromicina, ambos da classe dos macrolideos, ou a clindamicina, do
grupo das lincosamidas. Caso hgja a necessidade de varios procedimentos invasivos em um
mesmo paciente, pesquisas mostram que deve ser respeitado um periodo minimo de 10 dias,
entre um procedimento e outro, para que ndo hga o surgimento de microrganismos
resistentes ao antibiético de escolha. Outra estratégia seria aternar 0 uso dos antibi6ticos
acima citados, como forma de criar um elemento surpresa a0 microrganismo e assim
minimizando a chance de surgimento de cepas resistentes (WILSON et al., 2007).

Tabela 2. Protocolos clinicos para profilaxia antibi6tica da endocardite

Paciente Antibidtico Adultos Criancas Antesda
intervencao
Profilaxia Amoxicilina 2gvo 500mg/kg vo 1h antes
padrao
N&o deglute Ampicilina 2gim/iv 50mg/kg imiv 30 min antes
comprimidos
Alérgico a Clindamicina 600mg vo 200mg/kg vo 1h antes
penicilina
Cefdexina 2g Vo 50mg/kg vo 1h antes
Cefradoxil
Azitromicina 500mg vo 15mg/kg vo 1h antes
Claritromicina
N&o deglute Clindamicina 600mg iv 20mg/kg vo 30 min antes
comprimidose Cefalozina 1gim/iv 25mg/kg vo 30min antes
éalérgicoa
penicilina

Fonte: Wilson et al., 2007; Herbert et a., 2006; Cavezzi Junior & Orlando (2010).
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Profilaxia necessaria ou dispensavel na pratica

Em intervencdes Unicas, bastam as medidas profilaticas sugeridas anteriormente. Se
for plangjado um tratamento de duragdo mais longa, deve-se prever 0 uso, nesse periodo, de
medi camento complementar — combinado a um regime de antissepsia (Tabela 3).

Tabela 3. Padronizagcdo dos tipos de procedimentos odontoldgicos quanto a realizacdo de
profilaxia antimicrobiana para endocardite.

Intervencdes odontol dgicas. P-E

P-E nao recomendada*

recomendada
Anestesia— injecdo intraligamentar Anestesialocal (exceto intraligamentar)
Cirurgia - extracdo dental, outras Tratamento restaurador ou protético, com
intervencoes ou sem uso de fio de retracéo
Periodontia — Sondagem; raspagem e Endo: Tratamento de canal, colocacdo de

alisamento radicular; cirurgia; sessdes de
controle; manutencdo/rechamada; colocagdo
de dispositivos de liberagdo de
medi camentos subgengivais

pino intra-radicular, etc.

Implantodontia — Cirurgias de colocagéo de
implantes

Outros. Isolamento com dique de
borracha; remoc&o de sutura; moldagens,
radiografias, guste de aparelhos
ortoddnticos

Endodontia — Instrumentacdo ou cirurgia
gue ultrapassam o apice radicular

Extracdo de dentes deciduos em vias de
exfoliacdo

Procedimentos de profilaxia, quando a
ocorréncia de sangramento € provavel

*Redlizar P-E  quando
hemorragia estiver prevista

previsto

P-E: profilaxia da endocardite. Fonte: Herbert et al., 2006; Sampaio et al., 2008.

REFLEXOES

A endocardite infecciosa, como complicagdo possivel, deve ser levada a sério pelos
Cirurgifes Dentistas, como sugere muitos autores, que a descreve enfatizando o prejuizo de
funcbes especificas do sistema cardiovascular, com risco de morte rea para o paciente.

O uso rotineiro da profilaxia antibidtica deve ser realizado em pacientes de alto risco
que irdo passar por procedimentos dentais invasivos como a manipulagdo de tecido gengival
ou perfuracdo da mucosa oral. O Cirurgido Dentista poderia considerar também 0 uso da
profilaxia antimicrobiana nagueles pacientes definidos como sendo de baixo risco, como
forma de padronizacdo de seus procedimentos em clinicas, principalmente quando se
considera a existéncia de clinicas-escola, com o atendimento de milhares de pessoas
anuamente. Contudo, procedimentos ndo-invasivos como, restauracdes, aplicacdo de
selantes entre outros, ndo devem utilizar a profilaxia antibiética, desde que avaliacdo de
salde do paciente leve a suposicdo de viabilidade imunolégica do paciente e a negativa de
doengas infecciosas no passado recente do paciente.

Assim, o Cirurgido Dentista poderia considerar dois aspectos fundamentais para
indicagdo a profilaxia antibiotica da endocardite infecciosa: a identificagdo de pacientes de
alto risco para adquirir a endocardite infecciosa e que tenham chance de evoluir para um
quadro mais grave, bem como aidentificacdo de procedimentos dentarios de risco.
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Finalmente, podemos reiterar que a profilaxia antimicrobiana ainda € uma das formas

mai s eficazes de efetivamente prevenir a endocardite infecciosa, sgja em pacientes com risco
reconhecido, potencia ou remoto.
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RESUMO

E de grande importancia o Servico de Processamento de Roupas dentro do contexto
hospitalar, pois da eficacia de seu funcionamento depende a eficiéncia do hospital,
refletindo-se especialmente nos aspectos de controle de infecgOes, recuperagdo, conforto e
seguranca do paciente e reducdo dos custos hospitalares. O presente estudo teve como
objetivo conceituar o servico de lavanderia hospitalar, descrever as etapas do processo de
lavagem de roupas e aimportancia desse servico dentro do contexto de custos hospitalares e
também propor uma aternativa de separacéo de roupas por categoria no Centro Cirdrgico,
para diminuir custos. Foi desenvolvido através de um levantamento bibliografico com
analise de artigos publicados sobre o tema datados entre os anos de 1982 a 2012. Diante do
exposto, conclui-se que a qualidade das atividades do Servico de Processamento de Roupas
esta intrinsecamente relacionada ao gerenciamento de todas as fases do processo. A equipe
de enfermagem especiamente pode contribuir para reducdo de custos relacionados a
separacao adequada de roupas, de acordo com seu grau de contaminagao.

PALAVRAS-CHAVE: processamento de roupas; centro cirdrgico; custos hospital ares.

ABSTRACT

Processing Service Clothing is very important into the hospital settings, because the
efficiency of the hospital depends os the effectiveness of this operation, reflecting specially
in the aspects of infection control, recovering, comfort, patient safety and reducing hospital
costs. The present study aimed to conceptualize the hospital laundry service, describe the
steps of the process of washing clothes and the importance of this service in the hospital
costs, and also propose an aternative separation of clothes by category in the Surgical
Center, to minimize costs. The present article was developed through a literature review
with analysis of published articles between 1982 and 2012.The given above, it is concluded
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that the quality of the activities of the Service Processing Clothing is intrinsically related to
the management of all phases of the process. The nursing staff especially can contribute to
reduction of costs related to the separation appropriate clothing according to their degree of
contamination.

KEYWORDS: Garment processing, surgical center, hospital costs.

INTRODUCAO

Nos dias atuais empresas visam melhoria de servico, rapidez, agilidade, reducéo de
custos e acima de tudo, aumento de lucro. Na area da salde néo é diferente. Hospitais séo
considerados empresas. tentam de todas as formas reduzir custos, melhorar as condigoes de
trabalho e qualidade dos servicos prestados. A qualidade deixou de ser uma opcéo e passou a
ser uma necessidade para todas as organizagfes, uma vez que o mercado esta cada dia mais
complexo e competitivo. A participacdo de todos os membros de uma organizacdo na busca
da qualidade com o objetivo de acancar uma lucratividade de longo prazo, através da
satisfac&o do cliente envolve o setor de salide. (SCHLUTER & BORBA, 1996).

Uma das tendéncias mais importantes do mundo empresarial atua € a transicdo de
uma economia baseada na producéo para uma economia baseada nos servicos. Estamos na
Era dos Servicos, onde aqueles que estdo incumbidos de liderar empresas de prestacéo de
servigos detém uma responsabilidade especial em relaco aos seus clientes, funcionérios e
acionistas (OLIVEIRA, 2012). A perseguic¢ao a0 menor custo, sem afetar a funcionalidade e
a qualidade dos produtos/servicos, deve ser um objetivo permanente nas empresas que
buscam a exceléncia empresarial.

Hammer (1998) afirma que as empresas ignoram Seus processos, mas que elas tém
muito a ganhar a0 se dedicarem a conhecé-los melhor. Aperfeicoar um processo ndo
implica, necessariamente, em aumento de trabalho, mas sim na eliminacdo de atividades que
ndo tenham um sentido em si, na remogédo de obstéculos que impedem o bom desempenho,
na readlizacd do trabalho de maneira mais facil e eficiente, sem cometer erros e o
entendimento do processo e suas saidas (HARRINGTON, 1993).

Mapear um processo gjuda a identificar as fontes do desperdicio, fornecendo uma
linguagem comum para tratar dos processos de manufatura e servigos, tornando as decisoes
sobre o fluxo visiveis, de modo em que se possa discuti-las, agregando conceitos e técnicas
enxutas, que gjudam a evitar a implantacdo de algumas técnicas isoladamente, formando a
base para um plano de implementacéo e mostrando a relacdo entre o fluxo de informagdo e o
fluxo de materia (LEAL, 2003).

O presente estudo teve como objetivo conceituar o servico de lavanderia hospitalar,
descrever as etapas do processo de lavagem de roupas e a importancia desse servico dentro
do contexto de custos hospitalares e também propor uma alternativa de separacéo de roupas
por categoria no Centro Cirurgico, paradiminuir custos.

A importancia do servigo de processamento de roupas no hospital

A lavanderia hospitalar € um dos servigos de apoio ao atendimento dos pacientes,
responsavel pelo processamento da roupa e sua distribuicdo em perfeitas condicdes de
higiene e conservagcdo, em quantidade adequada a todas as unidades do hospital (BRASIL,
1986). Com a elaboracéo deste documento, ressaltou-se a importancia da lavanderia dentro
do complexo hospitalar, pois da eficacia de seu funcionamento depende a eficiéncia do
hospital, refletindo-se especia mente nos seguintes aspectos.

« Controle das infecgdes;
* Recuperacéo, conforto e seguranga do paciente;
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« Facilidade, seguranga e conforto da equipe de trabalho;
* Racionalizacao de tempo e material;
* Reducéo dos custos operacionais.

Espera-se de um setor de processamento de roupas hospitalares a coleta de toda a
roupa contaminada para ser higienizada, a distribui¢do das roupas limpas com boa aparéncia,
mantendo um nivel bacteriologico aceitavel e processadas a um baixo custo. (ADOLF,
2009).

Ainda segundo Adolf (2009), o servico de lavanderia e rouparia representa de 3 a4%
da despesa operaciona dos hospitais. O mesmo ressalta que um hospital engloba varios
unidades e servicos, tais como as unidades de internacdo, os laboratérios, 0 servico de
nutricdo, o setor de manutencdo, lavanderia, bloco cirargico, aém de outros. Para atender
bem sua clientela, todos os setores devem interagir entre si. Dentre esses servicos, o setor de
processamento de roupas ou a lavanderia hospitalar € importante no apoio ao atendimento
dos pacientes, refletindo especialmente no controle de infecgdes; recuperacéo, conforto e
seguranca dos pacientes e reducdo dos custos operacionais. Também € considerado um
centro de custos significativo dentro do hospital.

De acordo com trabalho realizado por pesquisadores da Universidade Federal de
Itajubd, a Unidade de Processamento de Roupas chega a consumir, mensalmente, cerca de
10% do faturamento bruto da institui¢go. Desta forma, essa unidade mostrou-se importante
objeto de estudo, visto que, com melhorias em seu processo produtivo, € possivel reduzir
custos, o que refletira sensivelmente no orgcamento dainstituicdo. (Medeiros, 2009)

O processamento de roupas no ambiente hospitalar

O processo de lavagem visa eliminar a sujeira e reduzir o nivel bacteriolégico. A
roupa € desinfetada durante o processo de lavagem, tornando-se livre de patdgenos
vegetativos, mas ndo se torna estéril. A lavagem consiste numa sequéncia de operacdes
ordenadas, que leva em consideracéo o tipo e a dosagem dos produtos quimicos, a acéo
mecanica produzida pelo batimento e esfregacdo das roupas nas lavadoras, atemperaturae o
tempo de contato entre essas variaveis (TORRES & LISBOA, BARRIER, apud Medeiros
(2009)).

A lavanderia hospitalar esta entre as areas existentes que realizam 0s processos de
limpeza, desinfeccdo e esterilizagdo que sdo utilizados para a descontaminacéo de artigos
hospitalares. A sua funcéo € fundamental para o controle de infec¢do hospitalar, ao redizar a
higienizacdo das roupas hospitalares. No processo de lavagem das roupas sdo removidas
todas as formas de sujidade e detritos, além de destruir os agentes infecciosos na forma
vegetativa ou esporulada (MEZZOMO, 1988).

O Servico de Processamento da Roupa de Servigos de Salde engloba col etar, pesar,
separar, processar, confeccionar, reparar e distribuir roupas em condigdes de uso, higiene,
quantidade, qualidade e conservacdo a todas as unidades do servico de saude (GODOI,
2009). Esse Servico exerce uma atvidade especidizada, que pode ser propria ou
terceirizada, intra ou extra-servico de salde, devendo garantir o atendimento a demanda e a
continuidade da assisténcia. As roupas utilizadas nos servigos de salde incluem lengois,
fronhas, cobertores, toalhas, colchas, cortinas, roupas de pacientes, compressas, campos
cirdrgicos, propés, aventais, gorros, dentre outros. (KONKEWICS 2006; RUTALA 1997).
Por meio desses exemplos, percebe-se que existe uma grande variedade de sujidades, locais
de origem e formas de utilizagdo dessas roupas nos servicgos de salde.

Os ciclos e fases do processamento de roupas nos servicos de salde, segundo
(BRASIL, 2007):
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Processamento da Roupa na Area Suja:
Umectacdo

Consiste no uso de produtos que dilatam as fibras e reduzem a tensdo superficia da
agua, facilitando a penetracdo da solucdo e a remocdo de sujidades, como sangue,
albuminas, dentre outras. Nesta fase a &gua deve estar a temperatura ambiente, uma vez que
a agua aquecida favorece afixacdo da matéria organica ao tecido.

Pré-lavagem

A pré-lavagem tem como fungdo emulsionar as gorduras écidas, dilatar as fibras dos
tecidos, preparando-os para as operagdes seguintes e, consequentemente, diminuir o uso de
produtos quimicos. Nesta fase sdo usados detergentes que tém propriedades de remocéo,
suspensdo e emulsdo da sujidade (BARRIE, 1994).

L avagem

Os principios associados no processo de lavagem sdo de ordem fisica (mecanica,
temperatura e tempo) e quimica (detergéncia, alvejamento, desinfeccdo, acidulacdo e
amaciamento) (BRASIL, 1986). Na fase da lavagem, a combinacdo das acbes mecanica, da
temperatura, do tempo e da detergéncia tem a finalidade de remover o restante da sujidade
(BARRIE, 1994; NICHOLES, 1970 apud CDC, 2003).

Alvg amento

O avejamento restabelece a tonalidade natural do tecido e colabora com a reducéo
da contaminacdo microbiana (NICHOLES, 2003). Esta € uma fase complementar da
lavagem e nunca deve substituir a mesma (BRASIL, 1986). Pode ser redizado por
alvgantes quimicos, sendo gque os mais eficientes sdo aqueles a base de cloro, ou por meio
de branqueador 6tico (BRASIL, 1986). Além desses, os mais utilizados sdo: perdxido de
hidrogénio, perborato de sodio, acido peracético e 0zonio.

Enxague

O enxague é uma agdo mecanica destinada & remocao por diluicdo da sujidade e dos
produtos quimicos presentes nas roupas (BARRIE, 1994). O risco de dano ao tecido pode
ser minimizado por um adequado enxague e neutralizacdo (DANIDSON et al., 1987).

Neutralizagdo ou Acidulagdo

As etapas de lavagem sdo normal mente efetuadas em pH alcalino com o objetivo de
favorecer a dilatagdo das fibras, emulsdo de gorduras e neutralizagdo de sujeiras &cidas. Se
permanecer nos tecidos, a alcalinidade residua pode causar irritagbes quando em contato
com a pele. O processo de acidulagdo tem como finalidade a remocdo da alcainidade
residual por meio da adicdo de um produto &cido ao Ultimo enxague, 0 que promove a
reducdo do pH e a neutralizacdo dos residuos alcalinos da roupa (BRASIL, 1986). Na
acidulacdo, o pH do tecido é reduzido de 12 para 5, ou segja, semelhante ao pH da pele. Essa
queda de pH também contribui para a reducéo microbiana (CDC, 2003).

Amaciamento

E uma operacdo que consiste em adicionar, no Gltimo enxague, um produto que
contém acidos graxos em sua composicéo para realinhar as fibras, lubrifica-las e eliminar a
carga estatica. E redlizado juntamente com a neutralizacdo. O amaciamento melhora a
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elasticidade das fibras, torna o tecido suave e macio, aromatiza suavemente a roupa, evita o
enrugamento do tecido na calandra e melhora o acabamento.

Processamento da Roupa na Area Limpa

Apobs a operacdo de lavagem, aroupa passa por processos de centrifugacéo, secagem
e/ou calandragem e/ou prensagem, que sao efetuados na area limpa da unidade. Ao retirar a
roupalimpadalavadora, deve-se evitar que as pecas caiam no ch&o e sgjam contaminadas.

Centrifugacéao

A centrifugacdo tem o objetivo de remover 0 excesso de agua presente na roupa
(BRASIL, 1986). Esse processo é realizado em centrifuga ou em lavadora-extratora. Apos a
centrifugacdo, a roupa deve ser classificada levando-se em consideracéo o tipo de tecido,
peca de roupa e a fase do processo de acabamento que a mesma serd submetida.

Secagem

A secagem é a operacado que visa retirar a umidade das roupas que ndo podem ser
calandradas, como uniformes de centro cirargico, toalhas, cobertores e roupas de tecido
felpudo.

Calandragem

A calandragem é a operagdo que seca e passa a0 mesmo tempo as pegas de roupalisa
(BRASIL, 1986) como lengais, colchas leves, uniformes, roupas de linhas retas, sem botdes
ou elastico, atemperatura de 120°C a 180°C.

Para se determinar a quantidade e peso da roupa faz-se necessario conhecer o nimero
total de leitos do hospital e sua taxa de ocupacdo, que em média € de 8 kg/leito/dia para
hospital geral. A lavanderia hospitalar exige a instalacéo e manutencéo de equipamentos que
s80 essenciais para o funcionamento eficiente de uma lavanderia como, por exemplo,
lavadoras, centrifugas ou lavadoras extratoras, calandra, secadoras, balanca, etc. No sistema
de lavagem, a roupa atravessa as fases de processo de lavagem de forma continua, sendo os
quesitos necessarios para uma boa lavagem: acdo mecanica, acdo quimica, temperatura,
tempo(duracéo da operacao).

Os produtos representam a parte quimica da lavanderia que sdo detergentes, sabdes,
branqueadores ou alveantes, acidulantes. O hospital deve adotar uma padronizagdo de
produtos e os fornecedores devem apresentar o registro dentro das normas do Ministério da
Saude.

A operacionalizacéo eficiente da lavanderia abrange todo o circulo da roupa, desde a
utilizac&o nas diversas unidades do hospital, coleta da roupa suja até a distribuicéo da roupa
apos 0 processamento.

Segundo BETTA (1997) as roupas do Centro Cirargico, que entram em contato
direto com o paciente como, campos, compressas, contaminadas, devem passar pelos sete
processos, ou sgja, serem lavados como carga pesada. Roupas que n&o entram em contato
direto com o paciente tais como campos que envolvem 0s materiais estérels, sdo
considerados leves e passam apenas pelas fases um até a quatro do processo de lavagem.
Processo de carga leve dura em media quarenta minutos e o processo de carga pesada dura
aproximadamente uma hora e quarenta minutos.

Segundo o estudo de Adolf (2009), o custo do processo com carga pesada € 15,2%
mais caro do que no ciclo leve.
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No estudo de Abbas (2002), foi aplicado o sistema de custeio baseado em atividades
na lavanderia de um hospital universitario de Floriandpolis com o objetivo de apurar o custo
do quilograma da roupa lavada nesse hospital. Esse estudo mostrou que o custo de
processamento das roupas classificadas como carga pesada € 2 vezes e meia maior do que o
custo de processar cargaleve.

A separacdo deroupas no centro cirurgico

Os avangos tecnoldgicos no ambiente cirdrgico, bem como a ampliagdo do
conhecimento sobre fatores de risco de infeccdo hospitalar tém se mostrado constantes, no
entanto, ainda permanecem altas e significativas as taxas de infec¢do do sitio cirdrgico.

O uso dos campos cirurgicos como forma de protecéo dos pacientes contra possiveis
infeccBes na sala de operagdes data do fim do século XIX, cujos mais utilizados sdo os de
100% agoddo. Considerados como um dos principais componentes da paramentacdo
cirtrgica, 0s campos cirdrgicos reprocessaveis sdo organizados a fim de criar e manter uma
barreira antimicrobiana eficaz que minimize a passagem de microrganismos entre areas nao-
estéreis e estéreis.

O campo cirdrgico deve ser de fécil conservacéo, resistente e duravel, de féacil
manuseio, gerando economia devido ao seu baixo custo (SILVA et al., 1997). Muitos
fabricantes de campos cirurgicos registram perda de qualidade da barreira antimicrobiana do
campo apos 75 processos de lavagem ou ciclos de esterilizag@o.

Segundo Rodrigues (2006), os ciclos de lavagem dos campos cirdrgicos de tecido em
hospitais, ndo devem exceder o nimero de 65, devido a alteracdo sofrida em sua barreira
apOs 0s varios reprocessamentos, 0 que atornaineficaz.

Para Ramos (2003), o efeito barreira dos téxteis cirdrgicos € garantido até os 35
ciclos de lavagem. Ainda ndo existe um consenso acerca da durabilidade e ciclos de
esterilizagBes as quais podem ser submetidos 0s campos cirlrgicos.

A selecéo dos diferentes tipos de roupa suja para escolha do método de lavagem
adequado, ndo deveria ser feita na lavanderia, mas no momento do seu acondicionamento
nas unidades ou enfermarias. (WEINSTEIN 1989; GARNER, 1983).

De acordo com Gowan (1982) os sacos de “hamper” deveriam conter identificacéo
quanto ao tipo de roupa que contém: roupa de sujeira pesada, muito contaminada, ou roupa
de sujeiraleve, pouco contaminada.

Propbem-se que a equipe de enfermagem do Centro Cirargico, contribua na melhoria
e qualidade deste servico separando as roupas de acordo com seu grau de contaminagao,
pois diminui-se a durabilidade das mesmas quando colocamos campos que Ndo entraram em
contato com fluidos corporais junto com roupas contaminadas, ja que todas passardo por
processamento como carga pesada - realizacdo dos sete ciclos.

Se em cada sala operatdria forem colocados dois (2) hamper de cores diferentes,
sendo um na cor vermel ha para roupas com fluidos corporais e outro da cor azul para as 0s
campos que apenas envolvem o material estéril, isso terd relacdo direta na qualidade de
servigo da lavanderia, pois os campos sem sujidade ndo precisam passar pelos mesmos
processos gue campos gue entraram em contato com paciente. Assim reduz-se custos com
quantidade de produtos usados, evita-se maior tempo de lavagem e processos, aumentando a
durabilidade das roupas, reduz-se acidentes com manuseio dos campos pelos funcionérios da
lavanderia. Evita-se o retrabalho dalavanderia na separacdo dos mesmos.

Quando ha separacdo correta no setor centro cirdrgico diminui-se os riscos de
acidentes de trabalho na lavanderia (GODOI, 2009). A separacdo dos campos é a fase do
processo que oferece maior risco aos trabalhadores sob o ponto de vista de infecgéo e salde
ocupacional. Com maior risco de acidentes, ha mais afastamentos por acidentes de trabalho
e reducdo da equipe dalavanderia. (FERNANDES, 2000).
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Para atingir esses objetivos, deve-se investir na Educagdo Permanente, sensibilizando
a equipe de enfermagem do setor de Centro Cirdrgico sobre a importancia do processo de
separacdo de roupas por grau de contaminagdo e que toda a instituicao tera beneficios.

Futuramente, quando este trabalho apresentar uma boa adesdo da equipe e
conseguentemente uma reducdo de custo a ingtituicdo, como incentivo a equipe pode-se
reverter parte da economia conseguida em beneficios a prépria equipe, tais como melhoria
daambiéncia

REFLEXOES

Atuamente, a melhoria em custos e reducéo dos recursos naturais passou a ser uma
vantagem competitiva das empresas como processo de gestéo e colaboracdo na preservacao
do meio ambiente. O servigco de processamento de roupas € um servico importante na
contextualizacdo administrativa por ser gerador de custos elevados e consumo de recursos
naturais como &gua, energia e vapor.

A partir desta premissa, concluimos que se houver a desagregacéo destes campos
operatorios no Centro Cirurgico reduziremos o tempo gasto pelo funcionério da lavanderia
na separacao e risco de acidente de trabalho. Evita-se, assim que campos que sd envolveram
materials como caixas cirdrgicas e outros materiais estéreis passem desnecessariamente por
processo pesado, que é comprovadamente mais caro.

Diante do exposto, conclui-se que a qualidade das atividades do Servico de
Processamento de Roupas esta intrinsecamente relacionada ao gerenciamento de todas as
fases do processo. A equipe de enfermagem especia mente pode contribuir para redugéo de
custos relacionados a separacdo adequada de roupas, de acordo com seu grau de
contaminacao.
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RESUMO

A meningite bacteriana é uma doenca particularmente grave que apresenta sequelas para 0s
individuos sobreviventes. Desta forma, o objetivo do presente estudo visa avaiar as
principais sequelas, e conhecer sinais e sintomas atraves de estudo de caso de uma crianca
que adquiriu meningite bacteriana no periodo neonatal, conhecendo suas complicagcdes
através de pesguisa em prontuarios e compreendendo a participacdo familiar diante do
diagnéstico. Portanto fez-se necessério, além davisitadomiciliar com anamnese do paciente,
uma revisdo de literatura sobre meningite bacteriana, pesquisa em artigos cientificos e
andlise do prontuario da escola de reabilitacdo que o paciente frequenta. Diante do
observado, notou-se que a severidade da doenca principalmente nos recém-nascidos pré-
termo e de baixo peso leva as possivels complicagles tardias. Por fim, concluiu-se que a
deteccdo precoce das alteragbes permite o tratamento adequado, prevenindo, em alguns
casos, a instalagdo de deficiéncias e incapacidades permanentes do individuo, ja que os
sinais e sintomas sao inespecificos durante o periodo neonatal .

PALAVRAS CHAVE: Estudo de caso, Meningite Bacteriana, Sequelas.
ABSTRACT

Bacterial meningitisis a disease which has particularly serious consequences for the subjects
surviving. Thus, the objective of this study was to evaluate the main consequences, and
know the signs and symptoms through a case study of a child who acquired bacterial
meningitis in the neonatal period, knowing its complications through research and medical
records including the participation of the family before diagnosis. For this it was necessary
beyond the home visit with the patient's medical history, a literature review of bacteria
meningitis, research papers and analyse to medical records of the rehabilitation school which
the patient attends. Given the observed, found that the severity of the disease especially in
newborn pre-term and low birth weight leads to possible complications. Ultimately, the
early detection of changes allows adequate treatment and preventing, in some cases, the
installation of permanent impairment and disability of the individual, since the signs and
symptoms are nonspecific during the neonatal period.

KEYWORDS: Case Study, Bacterial Meningitis, Sequels.
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INTRODUCAO

A meningite bacteriana € um processo inflamatorio das membranas Leptomeninges
(pia-aracnoide, que envolve 0 espago subaracnGideo) que envolve o encéfalo e a medula
espinal. A infeccdo pode atingir contiguidade, estrutura do sistema nervoso central (SNC)
constituindo meningomielite, meningoencefalite ou meningomieloencefalite (FOCACCIA,
2005). As bactérias mais encontradas nas meningites bacterianas agudas sdo Neisseria
menigitidis (Meningite Meningococica), Sreptococcus pneumoniae (em adultos) e
Haemophilus influenza (em criangas e adultos jovens). Estes trés microrganismos contam
com cerca de setenta e cinco por cento dos casos de meningites bacterianas (BRUNNER &
SUDDARTH, 2009).

Anjos et al. (2004) afirmam que a meningite bacteriana ainda se constitui em uma
ameaca para milhdes de pessoas em todo mundo. Sobretudo, nos paises em que ainda néo
foram adotadas medidas para prevencéo, verificaram que a alta incidéncia de meningite
bacteriana ocorre em criancas com idade inferior a dois anos, 0 que pode ser considerado um
indicio de pior prognostico. Nesse sentido, no estudo de Krebs & Taricco (2004) a
meningite bacteriana € apresentada como uma doenca particularmente grave entre RN pré-
termo e de baixo peso, cujas taxas de mortalidades e sequelas s&o0 mais altas em relagéo aos
RN de termo.

O inicio da meningite bacteriana aguda tem dois padrfes predominantes. O mais
dramatico, e felizmente menos comum, tem inicio stbito com manifestagdes rapidamente
progressivas de choque, plrpura, coagulacdo intravascular disseminada (CIVD) e reducdo
do nivel de consciéncia, e frequentemente resulta em obito dentro de 24 horas. A meningite
bacteriana, mais comumente, € precedida por varios dias de febre que sdo acompanhadas de
sintomas do trato respiratério superior ou gastrointestinais, seguindo-se de sinais
inespecificos de infeccdo no sistema nervoso central, com irritabilidade e letargia
(PROBER, 2005).

Haussen et al. (2005) demonstraram que esporadicamente podem ocorrer apneia,
tremores, convulsdes, alteractes do tdnus muscular, fontanela cheia ou hipertensa, sindrome
da secre¢do inapropriada do horménio antidiurético e mudancga stbita do comportamento,
com gritos ou choros agudos (choro neurolégico). Entdo, as complicacbes mais frequentes
da meningite bacteriana sdo colecéo subdural, abscesso cerebral, hidrocefalia, ventriculite e
envolvimento de nervos cranianos (COUTO et al., 1999). Gerando sequelas clinicas, que
terdo como substrato as alteracbes neuropatoldgicas descritas, incluindo deficiéncias
motoras, surdez, sindrome convulsivas e retardo em grau variavel do desenvolvimento
neuropsicomotor, além da hidrocefaia. (FEFERBAUM et al., 2002).

No estudo de Faria & Fartht (1999) foi relatado que o diagndstico precoce e
conseguente instituicdo imediata de tratamentos terapéuticos, sdo condigdes imprescindiveis
para reduzir a morbidade e mortalidade determinadas por meningite bacteriana. A suspeita
diagnédstica é feita na presenca de sinais e sintomas clinicos que, em geral, traduzem a
inflamacd0 meningea e suas consequéncias, variando de acordo com a faixa etaria
acometida. O sucesso do tratamento antimicrobiano em meningites implica na selecéo de
antibioticos que sejam eficazes contra 0s patogenos provaveis, que tenham boa penetracéo
no SNC, que atinjam concentragdes bactericidas adequadas.

No LCR e, preferencialmente, que apresentem baixa toxicidade para o paciente.

Desta forma, este trabalho tem como objetivo, descrever e relatar um caso de
meningite bacteriana adquirida por uma crianca logo apds seu nascimento, aém de
pesguisar e apresentar o tratamento do paciente a partir dos relatos do prontuério e das
impressdes da familia do mesmo. A fim de verificar as evolucdes obtidas no tratamento e a
participacdo dafamilia no processo, delineando com a anamnese e avaliagao do paciente.
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METODOS

Este trabalho € uma pesquisa de carater qualitativo, descritivo para estudo de caso. A
escolha do paciente foi feita através de uma visita a Associacdo Norte Paranaense de
Reabilitacdo (ANPR). Foram utilizados prontuérios para coletada de informagdes sobre o
paciente e aplicados questionarios aos familiares em visitas domiciliares, realizados no
periodo de janeiro ajunho de 2012.

No inicio do desenvolvimento deste trabal ho, foi feita uma avaliagdo do questionario
previamente estruturado, que seria empregado aos pais do paciente, pelo examinador. Para
que quando respondido fosse adquirido o méximo de informagdes sobre a vida da crianga,
desde 0 seu nascimento até a idade atual, além de ser realizada anamnese e exame fisico no
paciente. Em seguida, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi enviado a mée do
paciente e como o0 aluno seria acompanhado no ambito da escola e haveria uma pesguisa aos
prontudrios, também foi enviado um Termo de Autorizacdo a ANPR. O projeto foi
submetido ao Comité de Etica da Faculdade Uningd, com o CAAE nlimero 0236.0.362.000-
11 - PARECER no. 0236/11 e ap0s aprovacdo foi iniciada a pesquisa de campo.

MENINGITE BACTERIANA NO PERIODO NEONATAL.

De acordo com Focacia (2005), a meningite bacteriana tem uma porta de entrada
geramente inaparente. Em dez por cento dos casos ha um foco primario detectavel. Este,
quando clinicamente inaparente, ganha importancia para efeito de se estabelecer o inicio da
terapéutica a necessidades de saber quais as bactérias mais prevalentes por faixa etaria. Nos
RN, até trés meses de vida, as meningites mais frequentes sdo por: Streptococcus,
especiamente do grupo B, e as Enterobactérias, principalmente a Escherichia coli. Em todo
0 mundo, as meningites bacterianas ainda representam uma patologia muito importante,
predominantemente, na faixa etaria pedidtrica, e com grande indice de mortalidade e
sequelas tardias (CARVALHO & CARVALHO, 1998).

No estudo de Ramos et al. (1992) a meningite bacterina tem incidéncia maior no
primeiro més do que em qualquer outra época posterior da vida. Este fato € atribuido,
atualmente, a inimeros fatores, destacando entre eles a imaturidade imunolégica do RN.
Meningite bacteriana no RN, em geral, esta associada a sepse, sendo considerada condicdo
predisponente & meningite, devido a imaturidade fisiolégica do sistema de defesa do
hospedeiro nesse periodo da vida, sobretudo dos nascidos prematuramente. A fonte dos
patdgenos € habitualmente a md ou o ambiente pés-natal. As vias de infeccdo sdo
transplacentaria, vertical durante o parto, ou horizontal, apés o nascimento (FARIA &
FARHAT, 1999).

Com inicio geralmente sbito, com febre, cefalelaintensa, nauseas, vémitos e rigidez
de nuca, aos quais se associam 0s sinais de Kerning e Brudzinski, os recém- nascidos
raramente apresentam sinais de irritacdo meningea ou de hipertensdo intracraniana, como
rigidez de nuca, convulsies e opistotono (MISTERIO DA SAUDE, 2010).

Aspectos maternos, perinatais e proprios do RN podem predispor colonizagOes
anormais e processos infecciosos. Os fatores de risco mais frequentemente citados sdo
prematuridade, baixo peso a0 nascer, gemelaridade, sexo masculino, asfixia manobras de
ressuscitacdo do neonato, ruptura prematura de membranas, febre materna Peri parto,
infecgbes do trato urinario gestacional, hemorragia cerebral, doenca da membrana hialina,
distirbios metabolicos, malformacdo do sistema nervoso central e colocagdo de vavula
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ventriculo-peritoneal (HAUSSEN et al., 2005). As manifestagdes clinicas em criangas no
periodo neonatal e lactantes de baixa idade sdo inespecificas. Entéo, pode ocorrer |etargia,
disturbio respiratorios, ictericia, desinteresse pela amamentacdo, vomitos e diarreia
(FREIRE & FREIRE, 2010).

A meningite, neste periodo, congtitui peculiaridades, uma vez que a etiologia, 0
quadro clinico e a morbidade e/ou mortalidade se apresentam de modos diferentes do quadro
usua mente observado em idades superiores. Os agentes infecciosos chegam ao SNC mais
comumente por via hematogénica, razédo pela qual a meningite estd associada a sepse
neonatal em aproximadamente setenta e cinco por cento dos casos tornando ainda mais
grave esta patologia (HAUSSEN et al., 2005).

A rotura prematura das membranas placentarias esta relacionada a incidéncia no RN,
de corioamnionite relacionando-se frequentemente com septicemia, trabalho de parto
prologado, gemelaridade, toxemia gravidica e vérias outras condigdes obstétricas podem
aumentar aincidéncia destainfeccdo (FREDDI, 1995).

Murahovcchi (2006) determina que a comprovacao dos diagndsticos com a pungéo
liqudrica € obrigatdria em todos os casos suspeitos de Meningite Bacteriana. Apresentando o
Liquor Turvo ou purulento, aumento de numero de células com predominio de neutrofilos,
glicose diminuida, (abaixo de 40mg/dl), cloretos diminuidos (abaixo de 700 mg/dl),
proteinas aumentadas (acima de 40mg/dl).

Como na maioria das infe¢Bes inicia uma resposta purulenta e supurativa, a presenca
de leucdcitos polimorfonucleares no liquido cefalorraguidiano € o indicador mais definitivo
de meningite bacteriana (TROJANOWSKI & BOULDIN, 2006).

Frosch (2010) afirmou que os esfregacos e a cultura podem demostrar bactérias que
podem estar presentes algumas horas antes do aparecimento dos neutrofilos, e o uso de
antimicrobianos efetivos reduz de maneira acentuada da mortalidade e diminuindo sequelas.

A hidrocefalia € mais comum entre criancas com menos de seis meses de vida. Os
primeiro sinais e sintomas comegam a surgir apos cerca de trés meses apds a cura da
meningite, mas pode se detecta-la precocemente medindo-se o perimetro cefélico da crianca
durante a fase aguda (FOCACCIA, 2005).

Couto et al. (1999), estudaram que a meningite bacteriana pode afetar 0 nervo
oculomotor e o nervo vestibulococlear, acarretando respectivamente a deficiénciavisual (em
2 a4 %) e adeficiéncia auditiva (em 2,4 a 29%).

O tratamento de meningite bacteriana neonatal e suas complicactes frequentemente
exige uma equipe multidisciplinar, na qual estéo envolvidos os neonatol ogista neuropediatra
e 0 neurocirurgido (FERFERBAUM et al., 2002).

Segundo Freddi (2004), apesar dos progressos em termos de antibiGticoterapia, ataxa
de mortalidade inerente a esta infec¢éo permanece elevada, entre cinco a quinze por cento, e
as sequel as permanentes como surdez e alterages do desenvolvimento psicomotor ocorrem
em cerca de vinte e cinco por cento dos sobreviventes. Entdo, Romanelli et al. (2002)
definiram como antibidticoterapia inicial da meningite bacteriana a ampicilina e a
cefalosporina de terceira geracdo para RN, cefalosporina de terceira geragdo, para 0s
pacientes de um més a trés meses; ampicilina e cloranfenicol, para aqueles de trés meses a
cinco anos e ampicilina para maiores de cinco anos. As criangas gque Se recuperam de
meningite bacteriana podem ter sequelas neurolOgicas significativas que exigirdo
intervencdes subsequentes, e deve ser realizada uma avaliagdo audiométrica por ocasido da
alta hospitalar, e todas as criancas devem ser monitorizadas cuidadosamente (BERGL SON,
1998).

Embora, nos dltimos anos os autores tenham mostrado diminuicdo da mortalidade
por meningite bacteriana neonatal, a frequéncia de sequelas € ata, mantendo se entre quinze
a sessenta e oito por cento. Em nosso meio, a doenca é frequente, muitas vezes complicada
como ventriculite e hidrocefalia, 0 que agrava o prognostico. Um fator importante que
contribui para 0 aparecimento de sequelas € o diagnostico tardio da doenca na faixa etaria
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neonatal, pois 0s sinais e sintomas podem ser pouco evidentes no inicio do processo
infeccioso (FERFERBAUM et al., 2002).

RELATO DE CASO

G.F, sexo masculino, cinco anos e cinco meses, nascido dia vinte e seis de setembro
de dois mil e seis, com trinta e seis semanas de idade gestacional, por parto cesariana,
acompanhado com pré-natal, sem intercorréncias, sua gestacdo foi plangada, chorou ao
nascer com Apgar 9 /9, pesando 2,410kg. . Realizado vacina hepatite B e teste do pezinho
apos 48hs de vida no hospital, apresentando boa pega e succéo do seio materno antes da alta
hospitalar. No dia vinte oito de setembro de dois mil e seis recebeu alta hospitalar sem
nenhuma intercorréncia.

Em sua residéncia durante seis dias, ndo apresentou nenhuma intercorréncia, chorou
e alimentou-se no seio materno. No sétimo dia de vida apés acordar pela manha a mae
percebeu que 0 recém-nascido apresentava cianose e dispneia. Imediatamente, foi
encaminhado parao hospital mais préximo de sua residéncia. Apés avaiacdo medico
plantonista, foi instalado capacete de oxigénio, pois a crianca apresentava desconforto
respiratorio e cianose, além de ser realizada medicagcdo endovenosa e coletado exames
laboratoriais, como hemograma completo e liquor. JA que o médico suspeitara de uma
infecc@o mais grave, visto que no hospital em que o paciente havia nascido ocorrera um
surto de meningite bacteriana.

Readlizado antibidticoterapia e corticoides, apos seis horas de internacdo, onde era
realizados cuidados com o RN, foi comunicado a mée que seu filho necessitava de um
tratamento mais especifico e intensivo, entéo foi transferido para o Hospital Santa Casa de
Misericdrdia de Maringa, sendo transportado por unidade de terapia intensiva mével. Foi
submetido a intubacdo oro traqueal a fim de reverter o quadro de insuficiéncia respiratoria
aguda, antes mesmo de chegar ao hospital de destino, pois seu estado geral eragrave. Ao dar
entrada no Hospital Santa Casa encaminhada diretamente para UTI Neonatal onde foi
realizado mais exames. A confirmacgdo da infecgdo por meningite bacteriana foi possivel
somente no dia seguinte apos resultado, do exame de liquor, nd&o sendo descoberta o tipo de
bactéria pelo 0 uso de antibidticoterapia prévio. (Conforme relatou a mée durante a
entrevista).

O paciente permaneceu internado, durante meses sendo redizado cirurgias, para
colocagdo de vavula para drenagem liquorica. Com intubacdo oro tragueal por duas
semanas, até que houvesse melhora no padrdo respiratério, e com Cipap nasal e apos
desmame permanece em ar ambiente até ata hospitalar. Durante este periodo a crianca
esteve sobre cuidados de uma equipe multidisciplinar, composta por: enfermeiros, técnicos
de enfermagem, pediatra, neuropediatra, fisioterapeuta entre outros.

Foram realizados vérios ciclos de antibidticoterapia e também redlizado vérias
tomografias de crénio (TC) e ressonancias magnéticos para avaliar alteragdes neurol 6gicas.
No dia dezenove de outubro de dois mil e seis, quando foi realizada tomografia de cranio ou
orbitais, constatou-se: “Estruturas 0sseas visualizadas com aspectos tomogréficas normais.
Segmentos examinados de seios paranasais e orbitais sem alteragdes significativas. Cerebelo
e tronco encefdlico sem anomalias de densidades. Dilatagdo do quarto ventriculo. Lesdo
hipodensa difusa fronto-temporal bilateralmente observando-se discretos focos de realce
periférico podendo apresentar lesdes isgquémicas e infecges ou inflamagdes Obliteracéo de
sulcos e fissuras corticais. Leve dilatacdo de ventriculos laterais. Sendo percebida em ta
laudo a presencga de sequelas pela meningite.”.

ApbGs meses de internagdo ja era possivel perceber varias sequelas. Com quatro
meses de vida ao receber alta hospitalar no dia quinze de fevereiro de dois mil e sete, foi
dado procedéncia ao tratamento em sua casa.
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Na TC mais atual, o laudo médico descreve trepanacdo parieto-occipital a direita
com passagem de cateter de derivacdo e lesdes hipodensas de aspecto retratil em
convexidade bi frontal, temporal a direita e parietal a esquerda (lesdes sequelares). Lesdes
cisticas espacadas pelo parietal a esquerda bilateralmente, dilatacdo e deformidade aos trés
ventriculos laterais. Ao exame de e etroencefal ograma e mapeamento cerebral foi constatada
intensa atividade sem reacdo de projecdo difusa nos hemisférios cerebrais, com mdaltiplos
focos.

As sequelas adquiridas pelo paciente que pode ser observadas sdo neurol 6gicas como
hidrocefalia, cognitivas, motoras, auditivas e visuais, sendo totalmente dependente de sua
méae. Hoje ele vive em uma cadeira de rodas apropriada para deficiente, frequenta a ANPR,
onde é realizada atividades para gjudar no seu desenvolvimento. Ha o acompanhamento por
umaenfermeira, onde e realizado evolucdo de enfermagem semanal, como no exemplo:

“Crianca apresenta sequelas motoras e de coordenacdo devido a complicagdes de
meningite bacteriana, apresenta atraso no desenvolvimento psicomotor mais hidrocefalia
com implante de valvula, e cadeirante necessita de auxilio”.

Durante a visita domiciliar foi realizado o exame fisico: Deficiéncia auditiva ap0s
sequelas apresentava cranio aumentado em relacdo a face, (devido hidrocefaia constatada
pelo diagndstico medico), conjuntivas hipocoradas, porém hidratadas, tonus muscular
cervical hipoténico ndo apresentando controle da cabega, torax com murmarios vesiculares
presentes, sem ruidos adventicios, abddémen timpanico com ruidos diminuidos, apresentando
atrofia muscular de membros superiores e membros inferiores, dieta dele se da por ia ordl,
com alimentacdo batida em liquidificador com boa aceitacdo. Eliminaces em fralda, porém
harelato da mée de constipagdo por aproximadamente sete dias, com uso de supositorio.

A familia aceita muito bem a crianca, mesmo com a patologia em questéo, e é feito
de tudo para que ele tenha uma vida mais normal possivel. Hoje em dia o paciente apresenta
vérias sequelas, mas leva uma vida quase normal, e é estimulado a todo tempo a realizar
atividades de vida didria. A mée relatou que o filho é sempre bem vindo por todos da
familia, frequenta aniversarios entre outras atividades de uma crianca normal.

Apbs uma entrevista, foi percebido que a mée se dedica muito a0 acompanhamento
deste filho, o qual frequenta médico neuropsiquiatria, nutricionista, pediatra, gastrologia a,
entre outras especialidades. ApOs perguntar para ela sobre a divida sobre esta patologia a
mesma mostrou ser bem informada das sequelas e 0 que a doenca pode causar e de sua
importancia no tratamento precoce.

DISCUSSAO

Segundo Foccacia (2005), o sistema de defesa dos RN, particularmente daqueles
nascidos prematuramente, € limitado e contribui substancialmente para o desenvolvimento
de infecgdo invasiva A imaturidade deste sistema € ocasionada pela deficiéncia de
anticorpos, deficiéncia de quantidade dos componentes da via cléassica e aternativa do
complemento, concentragbes reduzidas de fibronectina e funcdo deficiente do
polimorfonucleares.

No estudo de Mantese et al. (2002), foi possivel detectar que nas criangas com
meningite bacteriana ha predominio maior do sexo masculino (59%). O predominio do sexo
masculino € mais evidente nos levantamentos de sepse e meningite bacteriana durante o
periodo neonatal. Portanto, a meningite bacteriana no periodo neonatal caracteriza se pela
pobreza de sinais e sintomas na fase inicial do processo infeccioso, tornando dificil sua
deteccdo precoce. Os achados clinicos frequentemente sdo inespecificos e os sintomas
neurol 6gicos costumam surgir somente quando a infeccdo se encontra no estado avangado.
Por esta razdo o conhecimento dos fatores de risco e fundamental, tanto para prevencéo
como pro diagnostico precoce da doenca (KREBS & TARICCO, 2004).
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Puopolo (2005) em seu estudo referiu que 0s prematuros permanecem, entretanto,
sob alto risco de Meningite bacteriana e suas sequelas, os RN que sobrevivem a doenca pode
ter sequelas neurolgicas graves, devido ndo s a infecgdo do sistema nervoso central, mas
também a hipoxemia secundaria, decorrente de choque séptico, hipertensdo pulmonar entre
outras complicagOes.

O sinal classico da meningite pode estar ausente porque a caixa craniana pode se
distender devido a presenca de suturas craniana aberta, as quais permitem a expansdo do
conteldo endocraniano sem causar aumento da pressdo, entdo os recém-nascidos podem
apresentar poucos sinais, hipertermia choro agudos e persistentes irritabilidade, recusa
alimentar, fontanel as abauladas (FOCCACIA, 2005).

Sabe-se que bercarios sdo unidades relativamente pequenas, ocupadas por pacientes
altamente suscetivels, cuidados por diversas pessoas, incluindo as méaes, enfermagem e
médicos. Estes fatores, isoladamente podem ressaltar em infeccdo invasiva. As principais
formas de introducéo da bactéria sdo a presenca do microrganismo no trato respiratorio ou
infeccBes de pele em membros da equipe hospitalar, ou a colonizag&o do trato respiratorio
ou vaginal materno.

Devido a gravidade da sequela é importante acompanhar todos os RN que
apresentam meningite bacteriana neonatal até a idade escolar. A deteccdo precoce das
alteracOes permite o tratamento adequado, prevenindo, em alguns casos, a instalacéo de
deficiéncias e incapacidades permanentes (FEFERBAUM et al., 2002).

REFLEXOES

Como resultado do estudo realizado, podemos identificar importantes pontos que néo
devem ser deixados de lado. A importéncia da deteccdo precoce das alteragOes desta
patologia permite o tratamento adequado, prevenindo, em alguns casos, a instalacdo de
deficiéncias e incapacidades permanentes do individuo, ja que 0s sinais e sintomas sd0
inespecificos durante o periodo neonatal .

Sabendo-se que a meningite bacteriana € uma doenca particularmente grave, que gera
sequelas para os individuos sobreviventes, assim como na crianca estudada, foi possivel
perceber as principais sequelas que podem aparecer apds doencga, sdo neuroldgicas como
hidrocefalia, deficiéncias auditivas, motoras e cognitivas. Devido a isso, nota se que é
importante o acompanhamento do paciente como também a participacdo de uma equipe
multiprofissional tais como enfermeiros, médicos especialistas, fisioterapeutas entre outros.

Mostra-se também a importancia da inclusdo da familia no tratamento da crianca, apos
diagnostico, devido o fato de serem fragilizados pelas sequel as adquiridas apds doenca. Em
algumas familias ha uma grande superprotecéo, impedindo que a criangca desenvolva meios
parainteragir com o mundo.

Em conclusdo, tratando de uma patologia na qual o diagndstico clinico € dificil e o
manejo precoce influéncia decisivamente no prognostico, é fundamental que o profissiona
de sallde conheca e identifique os sinais e sintomas e os fatores de risco presente em nosso
meio. E imprescindivel enfatizar a necessidade de medidas preventivas contra as meningites
bacterianas, as quais estdo evoluindo com grande nimero de sequelas, apesar de todos o0s
avancos terapéuticos.

Assim, através deste estudo de caso acreditamos que e fundamental a adocéo de
programas amplos de educacéo para aertar os profissionais de salde sobre as complicactes
que uma crianga pode apresentar apos diagnostico de meningite bacteriana.
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RESUMO

A fibromiagia consiste em uma doenga comum, com causa desconhecida e caracterizada
por dor difusa e presenca de pontos musculares dolorosos, havendo a possibilidade de
tratamento através de recursos da fisioterapia. O presente estudo consiste na reviséo de
artigos e trabalhos cientificos que relacionem o estudo da fibromialgia com a fisioterapia,
realizado a partir dos seguintes descritores. fibromiagia, etiopatogenia e tratamento
fisioterapéutico, buscando subsidios para se compreender melhor 0s aspectos gerais da
fibromialgia e as possibilidades de intervencdo fisioterapéutica. Concluiu-se que a
intervencdo deve ser multidisciplinar e que esta deve incluir o controle da dor e dafadiga, a
melhora do padréo de sono, o controle das ateragcbes de humor, a melhoria das fungdes
organicas e a reintegracdo psicossocial. Porém, a maior dificuldade para se estabelecer um
tratamento mais eficaz € que a etiologia desta doenga ainda € desconhecida e a atividade
terapéutica se baseia apenas no controle de sinais e sintomas, havendo dificuldade para se
avaliar o quanto aintervencao é eficaz, posto que ndo existe alteracfes objetivas que possam
servir de parametro na evolugdo dos pacientes, além do fato relacionado a queixa da dor,
fundamental mente subjetivo.

PALAVRAS-CHAVE: Fibromialgia, Aspéctos gerais, Intervencao Fisioterapéutica.

ABSTRACT

Fibromyalgia is a common condition in unknown cause characterized by diffuse pain and
presence of muscular painful points, with the possibility of treatment through physical
therapy resources. The study consists of review articles and scientific papers that relate the
study of fibromyalgia with physical therapy, performed from the following descriptors:
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fibromyalgia, etiopathogenesis and physical therapy, seeking grants to better understand the
general aspects of fibromyalgia and the possibilities of intervention physiotherapy. It was
concluded that the intervention should be multidisciplinary and that this should include
control of pain and fatigue, improves sleep patterns, control of mood changes, improved
organ function and psychosocial reintegration. However, the greatest difficulty to establish a
more effective treatment is that the etiology of this disease remains unknown, therapeutic
activity was based solely on control of symptoms and signs, with difficulty in measuring
how the intervention is effective, since there are no changes objective that can serve as a
parameter in the outcome. Moreover, the symptom pain remains fundamentally subjective.

KEYWORDS: Fibromialgia. General aspects. Fisioterapeutical intervention.

INTRODUCAO

A sindrome da fibromialgia (SFM) é uma doenca que tem como principal
caracteristica a presenca de dor musculoesguelética difusa e mdltiplos pontos dolorosos
(tender points) em tecidos moles, acompanhada de sintomas ndo relacionados ao aparelho
locomotor como fadiga, rigidez e distirbios do sono.

Sua prevaléncia € maior em mulheres do que homens (cerca de oito vezes na
propor¢do) em todas as faixas etarias. Estudos indicam que em torno de 2% da populagéo
mundial possui esta doenca, aumentando seu percentual com o envel hecimento.

O presente trabalho analisa as caracteristicas gerais e as possibilidades de
intervencdo dos fisioterapeutas para diminuir a dor, principal queixa dos pacientes, em uma
atividade dificil, pois ndo se conhecem as causas e podem ser tratados somente 0s sintomas
damesma.

METODOLOGIA

Para Cervo & Bervian (2002), “método € a ordem que se deve impor aos diferentes
Processos necessarios para atingir um objetivo ou um resultado desejado. Nas ciéncias,
entende-se por método o conjunto de processos empregados na investigacdo e na
demonstracao da verdade”.

O presente estudo constitui-se de uma revisao de literatura ou pesquisa bibliogréafica.
Cervo & Bervian (2002) denominam a pesquisa bibliografica como sendo aquela em que se
procura explicar um problema a partir de referéncias tedricas publicadas em documentos.
Pode ser redlizada independentemente ou como parte da pesquisa descritiva ou
experimental, procurando conhecer e analisar as contribuicfes culturais ou cientificas do
passado existentes sobre um determinado assunto, tema ou problema. Neste trabalho, a
pesquisa bibliografica forneceu subsidios para se compreender melhor os aspectos gerais da
fibromialgia e as possibilidades de intervencao fisioterapéutica.

O estudo consiste na revisdo de artigos e trabalhos cientificos que relacionem o
estudo da fibromialgia com a fisioterapia, realizado a partir dos seguintes descritores:
fibromialgia, etiopatogenia e tratamento fisioterapéutico.

Fibromialgia: Aspectos Gerais

Nesta secdo, analisaremos 0s aspectos gerais da fibromialgia. De acordo com
Marques (2012), esta doenca consiste em uma sindrome dolorosa, cuja etiopatogenia €
desconhecida, e que acomete principalmente as mulheres. Seus principais sintomas sdo
dores muscul oesquel éticas difusas e sitios dolorosos especificos associados a disturbios no
sono, cefaléia continua, disturbios psiquicos e instestionais funcionais.
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Os sintomas incluem dores musculoesqueléticas difusas, disturbios
do sono, fadiga, rigidez matina de curta duragdo, sensacdo de
edema, parestesias, cefadéias cronica e sindrome do cdlon
irritavel. Estes sintomas podem modificar-se de acordo com
algumas condicbes moduladoras. alteracdes climaticas, grau de
atividade fisica, estresse emociona, etc. Fazem parte dos sintomas
dolorosos a aodinia (dor resultante de estimulo que ndo seria
doloroso) e disestesias (sensagdo desagradével que varia desde
amortecimento até agulhadas sentida nas extremidades)
(MARQUES, 2012).

Conforme Vitorino & Prado (2004), afibromialgia € caracterizada pela ocorréncia de
dor muscular esquel ética generalizada, cronico, ndo inflamatorio e sensibilidade exacerbada
a papacdo de pontos dolorosos chamados tender points. Segundo estes autores, sua etiologia
ainda é desconhecida, apresentando-se de diferentes formas nos diferentes pacientes, o que
leva a caracterizacdo de uma sindrome, bem mais que uma doenca — a Sindrome
Fibromidlgica (SFM).

A caracteristica clinica da SFM € a presenca de dor difusa, referida
nos 0ssos, articulagBes, musculos e tenddes. Em mais de 80% dos
pacientes, a dor € acompanhada de distarbio do sono e fadiga
importante, em 50% a 80% dos pacientes, ocorrem outros sintomas
como: rigidez matinal, sensacdo subjetiva de inchago das
extremidades, parestesias que ndo correspondem a nenhuma
topografia, olhos e bocas secas, fenbmeno de Raynaud, tonturas e
palpitacOes. As caracteristicas da dor fibromidlgica sdo a base da
incapacitacdo funcional que acompanha a doenca, e sdo consideradas
como um dos grandes estressores que afetam o ritmo de vida destes
doentes (VITORINO & PRADO, 2004, p. 152-153)

Para Silva et al. (2012), a fibromialgia pode ser definida como uma sindrome
dolorosa muscul oesguel ética crénica, ndo inflamatdria, de etiopatogenia desconhecida, que
se caracterizada pela presenca de dor difusa pelo corpo e sensibilidade exacerbada a
palpacdo de determinados pontos dolorosos (tender points), que surge associada a outros
fatores como fadiga cronica, disturbio do sono e humor e outras manifestagoes.

Para Pedron (2012) a doenca constitui uma sindrome caracterizada por dor
musculoesquel ética que afeta vérias partes do corpo, como pescoco, coluna, ombros, e
guadril. Segundo a autora, a palavra fibromialgia pode ser traduzida, em sua origem, como
dores nos muscul os e tecidos conectivos fibrosos que afetam principal mente os muscul os.

Sendo caracterizada, principalmente, por uma dor difusa, referida no
sistema musculoesgquelético, acompanhada por fadiga, que n&o
melhora com o descanso, disturbios do sono, rigidez matinal,
cefaéia, ansiedade, depressdo, pontos dolorosos pré-determinados e
alteracdes hormonais. A presenca de dor continua por mais de trés
meses associada em pelo menos 11dos 18 pontos de tenséo do corpo
pode ser utilizada como critério para o diagnostico (PEDRON,
2012).

De acordo com Doloroso & Prada (2012), afibromialgia € uma condicdo que pode se
desenvolver a partir de um mal preexistente ou coexistir com outra condicdo fisica, sendo a
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dor uma destas condices e a mais significativa. Segundo estes autores, 0s pacientes
fibromidlgicos apresentam baixa tolerdncia aos exercicios fisicos, relatando sensacOes
subjetivas de fragueza muscular e dor intensa, incapacidade de executar tarefas de vida
diaria e baixa qualidade de vida, situacdo que se reflete em prgjuizo evidente na vida
profissional e piora do estado de salde global.

Conforme Vitorino & Prado (2004), a fibromiagia ocorre predominantemente no
sexo feminino, pois somente de 5 a 20% dos pacientes sdo do sexo masculino. Além disso, a
idade varia de 40 a 50 anos e a média de duracéo do sintoma € de seis a sete anos, quando o0s
pacientes se apresentam a clinica reumatol 6gica. De acordo com Silva et al. (2012), ha uma
grande incidéncia atualmente, incidindo em 5 a 8% da populacdo gera e responsavel por
25% das consultas nos ambulatérios de reumatologia. Ainda, que nos ambulatérios de
ortopedia as queixas dolorosas musculoesqueléticas representam 26% dos casos Novos
atendidos, sendo que de 55 a 88% preenchem critérios de fibromiagia.

Pedron (2012) afirma que, om base em pesquisas internacionais, 1 a 5% da
populacdo em gera € afetada pela doenca e que, nos servigos de Clinica Médica, essa
frequéncia € em torno de 5 % e nos pacientes hospitalizados, 7.5%. Nos atendimentos de
clinica reumatol égica, essa sindrome é detectada entre 14% dos atendimentos. Segundo a
autora, alguns trabalhos falam a favor de uma prevaléncia em torno de 10% da populacdo e
salientam ainfluéncia de fatores socioecondmicos.

De acordo com Marques (2012), sdo levantadas trés hipdteses que explicam a origem
(etiopatogenia) desta doenca, envolvendo os sistemas musculo esguel ético, neuroenddcrino
e sistema nervoso central :

a) como a dor muscular € o primeiro sintoma da fibromialgia, 0 sistema musculo
esquelético foi apontado como originario da mesma, sugerindo-se que anormalidades
bi oquimicas dos muscul os poderiam contribuir para os sintomas da patol ogia;

b) a segunda hipdtese deriva de perturbacOes relacionadas a respostas a0 estresse,
causada por ateracdo dos padrdes de liberagdo de corticotropina, tireotropina e hormonio de
crescimento cujas anormalidades dos niveis hormonais causariam sintomas fibromiélgicos.

c) aterceira hipdtese vem do fato de que as disfungdes muscul oesquel éticas seriam
um efeito secundario em relacéo a alteragdes centrais da modulacdo da dor e dafisiologiado
sono, podendo ser geradas por estresse emocional em individuos predispostos
geneticamente, envolvendo a serotonina e o seu papel na modulagdo da dor, agindo como
um neurotransmissor inibitdrio da liberagdo de substéncia P pelos neurdnios aferentes,
através de um estimulo periférico.

Silva et al. (2012) comentam que sua patogenia ainda ndo esta bem esclarecida,
havendo evidencias de alguns fatores que interagem para o aparecimento da doenca, como
predisposicdo genética, disfuncdo neuroenddcring, doenca de Lyme, Epstein-Barr, infeccéo
pelo parvo virus, HIV, hepatite C, condicdes externas de estresse e/ou trauma fisico,
distarbio de ansiedade/depressdo, estado psicolégico aterado que caracteriza sua
personalidade como individuos perfeccionista, falta de condicionamento fisico e disturbio do
sono, fatores estes que provocariam uma disfungdo no sistema nervoso central em regular ou
modular a resposta dolorosa em nivel medular e cerebral, com aumento de estimulos
noci ceptivos e neurovascul ares, oriundos do sistema muscul oesquel éti co.

Linhares & Zaboti (2012) comentam que a teoria mais aceita no momento para
explicar a origem da fibromialgia € de que ha uma disfungdo no sistema nervoso central que
impede a regulacéo da sensibilidade dolorosa, havendo o aumento de estimul os noci ceptivos
oriundos de musculos, ligamentos e articulagdes que causam uma alteragdo nos centros
moduladores de dor em nivel medular e cerebral, que se traduzem em diminuicdo da
serotonina e aumento da substéncia, acarretando um aumento da sensibilidade dolorosa.
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Admite-se uma série de fatores que possam vir a agravar o quadro da
doenca como: infecgdes, ateracbes psicologicas, climéticas e
atividades forgadas.

Os principais sinais e sintomas da sdo: ansiedade, desanimo,
depressdo, dorméncia das maos, pés, pernas e rosto, cefaéias e
enxaquecas, problemas gastrointestinais, dores as vezes descritas
como ardéncia, rigidez e fisgadas nos musculos, fadiga constantes,
disturbios do sono (sono leve e ndo reparador) e alteragdes do
humor.

Além da dor e da fadiga, essa populacdo exibe uma deterioracdo da
funcéo respiratoria, da amplitude articular e da resisténcia muscular
e apresenta deficiéncias de forca e niveis de aptidéo cardiovascular
abaixo dos indices médios (LINHARES & ZABOTI, 2012).

Um aspecto importante para se entender a fibromialgia € o reconhecimento da
existéncia dos tender points e trigger points. De acordo com Marques (2012) o tender points
consiste em uma area sensivel do musculo, coxim gorduroso ou a regido da bursa. Por sua
vez, O trigger point consiste em um local irritavel, localizado em uma estrutura de tecido
mole, mais frequentemente o musculo, caracterizado por baixa resisténcia e pela ata
sensibilidade em relacdo a outras areas. Encontrar os tender points e trigger points gjuda na
identificacéo dafibromialgia e naintensidade da dor sentida pelo paciente.

Devemos ter cuidado em diferenciar os tender points da
Fibromialgia dos trigger points (pontos gatilhos) presentes na
Sindrome Dolorosa Miofascia. A palpagdo dos primeiros produz dor
localizada ndo irradiada, portanto nd&o ocorre dor em locais
proximais ou distais as areas examinadas, ndo havendo contratura
nitida dos pontos. Os trigger points, por sua vez, apresentam,
caracteristicamente, dor referida e sua irradiacdo pode ser previsivel
e anatomicamente mapeada, seguindo um padréo estereotipado, (...)
sendo considerado como especificidade e sensibilidade para a
Sindrome Dolorosa Miofascia (SILVA et al., 2012, p. 2).

Intervencao Fisioter apéutica na Fibromialgia

A intervencdo fisioterapéutica inicia com a anamnese para posterior tratamento.
Conforme Marques (2012), os principais pontos a serem levantados no exame sdo a andlise
da historia clinica, através da qual sdo levantados dados gerais acerca do paciente e
execucdo do exame fisico, cujo principa interesse € a dor, que deve ser avdiada e
acompanhada em todo o tratamento. Segundo a autora, o protocolo que temos usado no
ambulatério de Fibromialgia € composto dos seguintes itens:

- Anamnese;

- Avaliacdo da dor: por meio de escala analdgica visua de dor, questionério de
dor daMcGill e dolorimetria;

- Avaliacdo daflexibilidade - Testes de Schober, Stibor e 30 dedo-chéo;

- Avaliagdo das cadeias musculares: considerando as cinco cadeias musculares
propostas por Souchard: respiratéria, posterior, antero-interna da bacia, anterior do
braco, antero-interna do ombro;

- Avaliacéo do Impacto da Fibromialgia - Fibromyalgia Impact Measured (FIC),
bem como o SF-36, onde ambos avaliam a qualidade de vida do fibromialgico
(MARQUES, 2012).
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Com relacdo ao tratamento, Marques (2012) enfatiza que 0 mesmo sempre é feito
apoOs uma avaliagdo cuidadosa no qual se procura preservar a globalidade do paciente. Seus
objetivos sdo multiplos e consiste, segundo a autora, na eliminacdo da dor, restauracéo da
amplitude do movimento e da flexibilidade, melhorando a qualidade de vida e promovendo
um trabalho educativo, que gjude o paciente a prevenir e lidar com as possiveis crises e, ao
mesmo tempo, blogquear os fatores perpetuantes ou precipitantes.

Pedron (2012) sugere algumas modalidades de tratamento, estando entre elas
exercicios na agua, programas de alongamento, fortalecimento e condicionamento aerdbio
em solo, terapias aternativas, técnicas de relaxamento, calor superficial, calor profundo,
tracdo vertebral, massagem paraa diminui¢cdo da dor, por mecanismos variados, na qual se
inclui relaxamento muscular, oxigenacdo, remocado de escOrias musculares, aumento na
flexibilidade muscular e melhora da circulagdo sanguinea, dentre outros.

O objetivo da fisioterapia é aumentar a resisténcia, diminuir a dor,
restaurar a amplitude de movimento, aumentar a flexibilidade e
realizar programas de exercicios que promovam a sensacdo de bem
estar. Deve se deixar claro a importancia de realizar uma avaliacéo
antes de iniciar um programa de treinamento fisico. E de grande
valia ter ampla visdo da importancia do tratamento fisioterapico em
pacientes portadores de fibromialgia, pois esta atua na melhora do
guadro cardiorrespiratorio, de forgca muscular, dgico e no quadro
global do paciente. A partir dessas constatacOes, fica clara a posicéo
de que os pacientes que sofram de fibromialgia devem realizar
fisioterapia habitualmente ao longo de suavida (PEDRON, 2012).

Vitorino & Prado (2004) afirmam que os objetivos dos tratamentos consistem na
eliminacdo dos tender points, restauracdo da amplitude de movimento e for¢ca muscular
norma e sem dor. Também entendem que é necessaria uma educagdo para 0 paciente
prevenir e lidar com as recorréncias e também bloquear os fatores precipitantes €/ ou
perpetuantes, concordando com Marques (2012).

Para Silva et al. (2012), a abordagem de tratamento mais difundida envolve o uso de
agentes farmacol 6gicos, principalmente analgésicos, que tem como objetivo interromper o
ciclo “dor - espasmo muscular”. No entanto, estes ndo apresentam bons resultados porque,
entre outras razbes, ndo sdo identificados espasmos musculares nos pacientes. Por isso
sugerem a utilizac&o dafisioterapia como método mais eficaz.

A fisioterapia como outro método de tratamento ndo deve ser
somente um meio de alivio da dor, mas também de restauragdo da
funcéo e de estilos de vida funcionais, promovendo o bem-estar e a
qualidade de vida dos individuos com fibromialgia. E importante que
o individuo sgja um elemento ativo em seu tratamento e que metas
mUtuas sejam estabelecidas entre o fisioterapeuta e o individuo logo
no inicio do tratamento (SILVA et al., 2012, p. 2).

Vitorino & Prado (2004) sugerem que o tratamento para a fibromialgia pode ser de
natureza ndo medicamentosa, através de técnicas como a acupuntura, a hipnoterapia e as
intervengdes junto a0 comportamento dos pacientes, estimulando o relaxamento, que tem
apresentado resultados satisfatorios.

O processo de relaxamento contribui para que o paciente corrija o
gue esta errado em suas relagcbes com seu corpo, com outras pessoas
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e com suas proprias emogdes. E uma oportunidade de reorganizar e
reintegrar 0 que € percebido como desestruturado. A cama,
consequente ao relaxamento, e o bem-estar obtido, podem mediar
esse momento de reflexdo para que o paciente redimensione o
significado da dor em sua vida e reintegre a seu corpo as partes que
estdo doentes (VITORINO & PRADO, 2004, p. 153).

Segundo estes autores, as varias modalidades de técnicas de relaxamento gudam o
paciente a

a) regular seu tdbnus muscular;

b) liberar as energias até entdo consumidas por uma dindmica corpora caracterizada
por pontos dolorosos ou bloqueios musculares;

C) reintegrar as partes doentes a sua imagem corporal, isto &, aquela representacéo
que formou de seu corpo ao longo davida;

d) identificar e assmilar novos comportamentos que gudem a lidar melhor com a
dor.

Silva et al. (2012) sugerem o0 uso da acupuntura, método que tem apresentado
excelentes resultados no tratamento da dor. Segundo estes autores, a dor da fibromiagia
parece ser causada por alguma substancia nociva ainda ndo identificada na circulagdo, dando
origem a hiperatividade neural dos pontos sensiveis e dos pontos-gatilhos, sendo que a
acupuntura pode suprimir esta hiperatividade neural por periodos curtos.

Vitorino & Prado (2004) sugerem o uso da técnica Watsu (massagem na agua)
realizado em uma piscina aquecida com temperatura média de 35°. Esta técnica, segundo 0s
autores, realiza movimentos diversos no paciente, aliando o toque da massagem ao poder
relaxante da agua morna.

A utilizagdo do método Watsu como recurso hidroterapéutico em
pacientes portadores de fibromialgia parece oferecer estratégias para
ajudar no tratamento dos mesmos, onde a &gua aquecida € um meio
ideal para serelaxar o corpo.

Com o paciente deixando-se flutuar nos bragos do terapeuta, imerso
na adgua que suavemente o levanta a cada inspiracdo, com um calor
penetrante dissolvendo a tensdo do corpo do paciente, capaz de
atingir niveis cada vez mais profundos de relaxamento a medida que
seu corpo se aonga de forma cada vez mais livre, fluindo assim,
para um estado de consciéncia aos qua a tensdo acumulada nega o
acesso (VITORINO & PRADO, 2004, p. 154).

Através desta técnica, 0 paciente permanece completamente passivo e experimenta
um relaxamento profundo a partir da sustentacéo pela dgua e o continuo movimento ritmico.
Além disso, de tempos em tempos terapeuta estabiliza ou move um segmento do corpo
através da agua, resultando no alongamento de outro segmento em razéo do efeito de arrasto.

Segundo os autores (VITORINO & PRADO, 2004), o método promove um traba ho
corpora em que o terapeuta conduz o paciente a uma alternancia de togues e posturas, com
movimentos que proporcionam a ongamentos ou uma simples flutuacéo.

O aongamento guda a manter ou melhorar a flexibilidade, relaxar
0s musculos que estédo contraidos e rigidos, diminuindo a dor. O
método Watsu quando bem aplicado, obtém-se melhora do sono e
diminuicdo da dor, que parece ser a queixa principal na SFM. Os
pacientes que persistem no tratamento mostram uma melhor
qualidade de vida (VITORINO & PRADO, 2004, p. 154).
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Linhares & Zaboti (2012) também enfatizam os recursos da hidroterapia, afirmando
gue a &gua agquecida e seus efeitos, através de técnicas especificas, podem gerar a
reeducacdo dos movimentos através da cinesioterapia, estimulando o trabalho mio-
articulador-global, promovendo melhora da socializagdo, autoconfianga e qualidade de vida.

Assim, o meio hidrico gjuda a superar ainibi¢do funcional e atensdo
psicossomatica, transformando a atividade receosa numa atividade
prazerosa.

Exercicios em piscina aquecida sdo talvez as atividades mais
benéficas para esses pacientes, pois ha uma falta de forgas
excéntricas e 0s movimentos revelam-se mais lentos por serem
executados na &gua, reduzindo a chance de microtrauma. Além
disso, as mudangas fisiol6gicas e consequéncias da imersdo em agua
aguecida gjudam a reduzir a dor percebida e aumentam a facilidade
do movimento.

O programa de exercicios aquéticos para fibromialgia tem por
objetivo gudar a aumentar a tolerancia do individuo ao exercicio e o
nivel de resisténcia fisica, ganhando desta forma melhoria geral no
nivel de condicionamento (LINHARES & ZABOTI, 2012).

Silva et al. (2012) comentam, ainda, que os exercicios fisicos, de forma geral, séo
considerados benéficos para os individuos com fibromialgia, mas que ndo sdo constatadas
evidéncias que explicam os mecanismos pelos quais 0s exercicios atuam no sentido de
diviar o sintoma primério desta sindrome, ou seja, ador.

REFLEXOES

Ao final do estudo, € possivel chegar a algumas conclusdes importantes para a
intervencdo do fisioterapeuta no tratamento de pacientes com fibromialgia. Deve-se
compreender que a intervencdo deve ser multidisciplinar e inclui o controle da dor e da
fadiga, a melhora do padréo de sono, o controle das alteragdes de humor, a melhoria das
funcdes orgéanicas e areintegracdo psicossocial.

A maior dificuldade para se estabelecer um tratamento mais eficaz € que a etiologia
desta doenca ainda € desconhecida e a atividade terapéutica se baseia apenas no controle de
sinais e sintomas, havendo dificuldade em medir o quando a intervencéo esta sendo eficaz,
pois ndo existem alteragbes objetivas que possam servir de parametro na evolucdo dos
pacientes. Além disso, a avadiagdo da sintomatologia da dor continua sendo
fundamentalmente subjetiva.
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