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EDITORIAL

E com enorme satisfacio que publicamos a Revista UNINGA

ndmero 37.

Este nimero traz uma grande mudanca. A partir de agora a
Revista UNINGA passou a adotar o formato Open Acess Journal (Revista
Cientifica de Acesso Aberto), que garante que O acesso aos artigos
publicados seja irrestrito e gratuito. Maiores informacdes poderdo ser
encontradas nas normas de publicacido de nossa Revista.

Além disso, a Revista UNINGA passa a ser publicada também
no formato online, sendo disponibilizada gratuitamente no site da
Mastereditora (www.masterditora.com.br/uninga).

Acreditamos que essa alteracdo trard uma melhora no nivel de
nossos artigos publicados e uma maior agilidade de publicacdo, além de
maior visibilidade de nossa revista. Agradeco a todos que colaboram com

nossa revista, editores, autores e leitores.

Boa leitura a todos!

Karina Maria Salvatore de Freitas

Editora-Chefe




SUMARIO

ARTIGOS ORIGINAIS

Estudo epidemioldgico das fissuras labiopalatinas na Bahia
Epidemiological study of cleft lip and palate in Bahia

Maria da Concei¢cdo Andrade de FREITAS; Tiago San{os BATISTA; Monica
Ciler Gomes PEREIRA; Marianna Mendon¢ca BRANDAO, Livia Vaz Sampaio
MARIANETTI; Paulo Plessin de ALMEIDA

Avaliacio do indice de Barthel aplicado ao deficiente fisico

Evaluation of the Barthel index applied to disability

Laurindo Pereira de SOUZA; Ismael da Silva BILATI; Marcia Ferreira
PRESTES; Angela Antunes de MORAIS LIMA

Relacdo entre o indice de gravidez na adolescéncia e os métodos contraceptivos
disponiveis no Municipio de

Santa Fé-Pr

Relationship among the pregnancy index in adolescence and the available
contraceptive methods in the City of

Santa Fé-Pr

Andressa VENTURIN; Alessandra Cristina Gobbi MATTA

Conhecimento da equipe de enfermagem no atendimento a pacientes em
parada cardiorrespiratéria

The knowledge of the nursing team on patient’s cardiorespiratory arrest
Mariele de Carvalho FELIPE; Adilson Lopes CARDOSO

Avaliaciio nutricional de dietas para o surubim (pseudoplatystoma sp) na
fase de engorda*

Nutritional evaluation of diets for the surubim (pseudoplatystoma sp) in the
fattening stage

Juliane MOREIRA, Clavcia A. HONORATO, Thiago Tetsuo USHIZIMA; Fabio
Mazzotti SANTAMARIA

Cirurgias Seguras Salvam Vidas: aplicacio e avaliacio do Checklist
sugerido pela OMS em cirurgias infantis de um Hospital Escola
Safe Surgery Saves Lives: implementation and evaluation of the checklist
suggested by the OMS in children's surgery a Teaching Hospital
Bruna Pegorer SANTOS, Eliana Mara BRAGA; Ivana Regina GONCALVES..73




Desenvolvimento de macarrdo a base de farinha de aveia para portadores
de diabetes

Development of oatmeal base pasta to diabetes patients

Sthéfany Cristhina de OLIVEIRA; Carla Barreto MANFRINATO




RELATOS DE CASO

Uso de placa de levante fixa como método alternativo para a colagem dos
acessorios nos dentes anteriores

Use of fixed bite plane as an alternative method for bonding accessories in
anterior teeth

Andréia Aparecida COGORNI; Rogério Almeida PENHAVEL, Mayara Paim PATEL;
Danilo Pinelli VALARELLI; Karina Maria Salvatore de FREITAS; Rodrigo Hermont
CANCADO; Fabricio Pinelli VALARELLI




REVISOES DE LITERATURA

ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA: a¢ des e conhecimentos produzidos
em grupos de Hipertenso

FAMILY HEALTH’S STRATEGY: acti ons and knowledge produced in
Hypertensive people groups

Aline de Paula ABDALLAH, Kelly Cristina INOUE

Cuidados humanizados: mudancas curriculares, de conteudos e estratégias
de ensino-aprendizagem

Humanized care: cirruculum changes, content and teaching-learning
strategies

Katimara NOGUEIRA; Valentina Soffner Jorge BONILHA

Assisténcia de Enfermagem ao paciente submetido a Transplante de Células
Tronco Hematopoiéticas (TCTH)

Nursing care to the patient undergoing Hematopoietic Stem Cell
Transplantation (TCTH)

Karina Renata Pereira da CRUZ; Ana Claudia Ferrari dos SANTOS

A Politica de Assisténcia Social na contemporaneidade: consideracgdes sobre
a realidade brasileira

The policy of Social Assistance in contemporary society: considerations on
the Brazilian reality

Cybelli Marina BAZZA; Flavia Xavier de CARVALHO

Propriedades fitoterapicas do mel de abelhas
Phytotherapic properties of honey bees
Ana Lucia Silva ESCOBAR; Fabio Blanches XAVIER

Atuacio do enfermeiro na realizacio e interpretacio do eletrocardiograma
(ECG) em unidade de terapia intensiva (UTI)

The nurses performance in providing and interpretation of
electrocardiogram (ECG) in intensive care unit (UTI)

Laurindo Pereira de SOUZA; Marcia Guerino de LIMA

A importincia das aulas de Educaciio Fisica para auxiliar na reducio dos
niveis de obesidade infantil

The importance of physical education classes to assist in reducing the levels
of childhood obesity

SCHLUGA, Jaime Luiz Filho; JUNIOR, Cassio Dias de Andrade; FERNANDES,
PRISCILA; RIBAS, Marcelo Romanovitch

NORMAS DE PUBLICACAO DE ARTIGOS — REVISTA UNINGA







Artigos Originais







ARTIGO ORIGINAL

Estudo epidemiologico das fissuras labiopalatinas na Bahia
Epidemiological study of cleft lip and palate in Bahia

MARIA DA CONCEICAO ANDRADE DE FREITAS'
TIAGO SANTOS BATISTA?

MONICA CILER GOMES PEREIRA?

MARIANNA MENDONCA BRANDAO?

LIVIA VAZ SAMPAIO MARIANETTI?

PAULO PLESSIN DE ALMEIDA?

RESUMO: As fissuras labiopalatinas atingem a face média pela ruptura
do labio e/ou palato. Sdo reconhecidas pela Organizagdo Mundial de
Satide como um relevante problema de satde publica. Objetivo:
Descrever os casos de fissuras labiopalatinas ocorridos na Bahia, quanto
o género, tipo de fissura, sindromes associadas, etnia e localizacdo
geografica. Metodologia: Os dados foram retirados dos prontuérios do
Centro de Anomalias Craniofaciais das Obras Sociais Irma Dulce entre
2000 e 2010. Resultados: Dos 1752 pacientes analisados, 52,3% eram do
género masculino e 47,7% feminino, sem diferenca estatisticamente
significativa. A fissura transforame incisivo teve a maior prevaléncia
(47,3%), sendo o lado esquerdo o mais afetado. Houve predominéncia de
53% nas fissuras unilaterais. Da amostra total, 1,1% estavam relacionadas
a sindromes. A de Pierre Robin foi a mais prevalente ¢ todo os casos
estavam associados a fissura pos-forame incompleta. Quanto a etnia, as
maiores taxas foram negra (30%) e parda (23,7%). A maioria dos casos
registrados reside nos municipios do interior da Bahia. Conclusio: Estes
resultados fornecem instrumentos epidemioldgicos para que os gestores

'Mestre em Odontologia pela Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia. Professora
assistente da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB). Universidade Estadual do Sudoeste da
Bahia. Departamento de Saude, Curso de Odontologia. Rua José¢ Moreira Sobrinho, S/N Jequiezinho, CEP
45206-190, Jequié, Bahia, Brasil. E-mail: conca.freitas@hotmail.com.

?Académicos do Curso de Odontologia da UESB.

*Graduada em Odontologia, Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica. Ortodontista das Obras Sociais
Irma Dulce (OSID).

*Graduada em Odontologia, Universidade Federal da Bahia. Ortodontista da OSID.

*Cirurgido Plastico da OSID. Chefe do servigo de Fissuras Labiopalatinas da OSID
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de saude publica estabelegam protocolos de prevengdo e tratamento
interdisciplinar para anomalias craniofaciais.
Palavras-chave: Fissura Labiopalatina; Epidemiologia; Saude Publica.

ABSTRACT: Cleft lip and palate reach the average face by the rupture
of the lip and palate. They are recognized by the World Health
Organization as a relevant public health problem. Objective: To describe
the epidemiology of clefts lip and palate in Bahia as gender, type of cleft,
associated syndromes, ethnicity and geographic location. Methods: Data
was collected from the Center for Craniofacial Anomalies of Obras
Sociais Irma Dulce in the period 2000-2010. Results: Of the 1752
patients analyzed, 52.3% were male and 47.7% female, with no
statistically significant difference. The trans- incisive foramen cleft had
the highest prevalence (47.3%), and the left side most affected. There was
a predominance of 53% in unilateral clefts. Of the total sample, 1.1%
were associated with syndromes. The Pierre Robin was the most
prevalent and all cases were associated with incomplete post-foramen
cleft. Regarding ethnicity, the highest rates were for black (30%) and
mixed (23.7%). Most reported cases were from little cities of Bahia.
Conclusion: These findings provide epidemiological tools for managers
to establish public health prevention protocols and interdisciplinary
treatment for craniofacial anomalies.

Key-words: Cleft Lip and Palate; Epidemiology; Public Health.

INTRODUCAO

Os levantamentos epidemiologicos sdo importantes para o
monitoramento das mudangas nos padrdes das doencas ao longo do
tempo e na avaliagdo das acdes coletivas e individuais, preventivas e
assistenciais desenvolvidas. As fissuras labiopalatinas s3o uma realidade
em termos de saide publica (WHO, 2002). Englobam uma ampla
variedade de malformagdes que determinam protocolos e progndsticos de
tratamentos distintos de uma equipe interdisciplinar.

No mundo, nasce uma crianga com fissura a cada dois minutos e
meio. No Brasil, a ocorréncia em torno de 1: 650 concorda com as
estatisticas mundiais que acusam uma prevaléncia média entre 1 e 2
individuos com fissura de ldbio e/ou palato para cada 1.000 nascimentos
(GARIB et al., 2010). Este dado epidemiologico varia de acordo com a
etnia, sendo maior em descendentes asidticos (1: 440 nascidos) seguidos
dos caucasianos (1:650) e negros (1:2000) (FREITAS et al., 2011).

14
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Estudos colaborativos e sistemas padronizados de coleta de dados
epidemioldgicos de diversos registros tém sido atualmente estabelecidos,
tais como, o sistema europeu de coleta de dados de prevaléncia de
anomalias craniofaciais pelo EUROCAT e o projeto internacional de
pesquisa colaborativa sobre anomalias craniofaciais (World Health
Organization Human Genetics Programme & United States National
Institute of Dental and Craniofacial Research). Entretanto, existem
diferencas na averiguacdo da coleta dos dados, contribuindo para ampla
variagdo de prevaléncia de anomalias craniofaciais relatadas na literatura
(BELL et al., 2013).

As fissuras labiopalatinas s3o facilmente diagnosticadas e
classificadas pela sua morfologia e origem embriologica (SILVA FILHO
et al.,, 1992). Estudos epidemioldgicos demonstram que as fissuras
labiais, com ou sem envolvimento do palato, sio mais comuns no género
masculino, enquanto as fissuras de palato, no feminino. Observaram
também, que a fissura labiopalatina unilateral ¢ a mais freqiiente e o lado
esquerdo o mais afetado (FREITAS et al., 2011).

Existem poucos levantamentos epidemiologicos sobre fissuras
orofaciais nas regides Norte e Nordeste do Brasil (COUTINHO et al.,
2009). O estado da Bahia ndo dispde até este momento de dados sobre
estas anomalias, 0 que compromete a organizacdo dos servigos publicos
de atencdo a saude. O presente trabalho estimou a prevaléncia das
fissuras labiopalatinas na Bahia-Brasil, segundo género, etnia, macro-
regido, tipo de fissura e sindromes associadas.

METODOLOGIA

As Obras Sociais Irma Dulce (OSID) ¢ credenciada ao Ministério
da Saude como servico SUS de alta complexidade e referéncia em
anomalias craniofaciais na Bahia, Brasil. Um estudo transversal
quantitativo foi realizado nos registros dos prontudrios do Centro de
Anomalias Craniofaciais da OSID no periodo de 2000 a 2010. O comité
de Etica em Pesquisa do Hospital Santo Antonio aprovou esta pesquisa
através do parecer n° 110/2010.

Os dados referentes a anamnese do paciente portador de fissura
labiopalatina foram registrados numa ficha de coleta especificamente
desenvolvida para este estudo. As variaveis de analise foram: género,
etnia, localizag@o geografica, tipo de fissura e sindromes associadas.

Todos os pacientes cadastrados tiveram o diagndstico de fissura
de acordo com a classificacdo de Spina, modificada por Silva Filho

15
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(SILVA FILHO et al., 1992). Este si stema de base morfologica e de
origem embrioldgica classifica as fissuras em quatro grupos principais:
pré-forame incisivo, transforame incisivo, pds-forame incisivo e fissuras
raras. A localizagdo desta malformagdo quanto a uni ou bilateralidade
também foi diagnosticada.

Foram excluidos da pesquisa os prontuarios de portadores de
fissura adquirida e pacientes provenientes dos demais estados do Brasil.

Os dados obtidos foram inseridos e armazenados no programa
Office Excel 2007® resultando um banco de dados. Em seguida foram
realizados os calculos estatisticos através do programa Epi Info 3.3. A
andlise estatistica constituiu da categorizacdo das varidveis e obtenc¢do
das listagens de freqiiéncias que foram apresentados por meio da
estatistica descritiva através das distribui¢des absolutas e percentuais.

RESULTADOS

No periodo de 2000 a 2010, foram registrados 1777 pacientes,
sendo que 25 possuiam fissuras adquiridas ou eram origindrios de outros
estados. Dos 1.752 casos diagnosticados com fissuras labiopalatinas,
47,3% era transforame incisivo, 28,3% pos-forame incisivo, 24,1% pré-
forame incisivo e 0,3% fissuras raras (TABELA 1). Observou-se maior
predominancia das fissuras unilaterais (53%), sendo que tanto a pré-
forame como a transforame ocorreram mais do lado esquerdo.

Tabela 01- Distribuicdo das Fissuras Labiopalatinas de acordo com o tipo.
Casos de Fissura N° %

Transforame Incisivo 829 47.3

Pés-Forame Incisivo 496 28.3
Pré-Forame Incisivo 422 24.1

Raras 5 0.3

As fissuras labiopalatinas foram 52,3% mais prevalentes no
género masculino e 47,7% no feminino, sem diferenca estatisticamente
significante entre eles.

Quanto a etnia, neste estudo, obteve-se uma maior distribuigdo
entre os negros, pardos e mesticos, com 30%, 23,7% e 19,5%
respectivamente. Verificou-se também que 16,4% eram de etnia branca,
0,1% indios e 0,1% amareclo. Nao constavam em 10,2% dos casos
informacgdes sobre a caracteristica racial do paciente (TABELA 2).
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Tabela 02- Distribuicdo das Fissuras Labiopalatinas quanto a etnia.
Etnia N° %

Negro 526 30.0

Pardo 414 23.7

Mestico 342 19.5

Branco 287 16.4

[ndio 2 0.1

Amarelo 2 0.1

Nao consta 179 10.2

De acordo com a procedéncia, 30,4% do total da amostra eram
residentes em Salvador, 5,2% nas cidades da regido metropolitana e
64,4% procedentes dos municipios do interior da Bahia.

Em relag@o a associagdo entre fissuras e sindrome, apenas 1,1%
dos casos analisados apresentavam fissuras sindrémicas. Quanto ao tipo
de fissura relacionada a sindrome, predominou com 66,7% a pos-forame
incisivo. A sindrome de Pierre Robin foi a mais prevalente (0,3%) e todos
os individuos com esta sindrome estavam associados a fissura pds-forame
incisivo.

DISCUSSAO

No Brasil, os estudos epidemioldgicos demonstram que as fissuras
labiopalatinas, com ou sem envolvimento do palato, sdo mais frequentes
no género masculino, corroborando com a maioria das estatisticas
mundiais (AL-OMARI; AL-OMARI, 2004; BRUNER et al., 2012;
COUTINHO et al., 2009; DI NINNO et al., 2011; FIGUEREDO et al.,
2011; FREITAS; SILVA et al, 2008; FREITAS et al, 2009;
GARDENAL et al., 2011; HASHMI et al., 2005; PAVRI; FORREST,
2011). Neste estudo, embora a ocorréncia de casos tenha predominado no
masculino, esta diferenca ndo foi significativa, concordando com os
resultados de Cerqueira et al. (2005) e Cymrot et al. (2010).

Com relagdo ao tipo de fissura, houve neste estudo predominio da
transforame unilateral, o que estd de acordo com a maioria dos estudos
revisados (AGBENORKU et al.,, 2011; CYMROT et al., 2010; Di
NINNO et al., 2011; FREITAS et al., 2011; FREITAS; SILVA et al.,
2008; FREITAS et al., 2009; GARDENAL, et al, 2011; LI et al., 2008).
Este achado, no entanto, diverge de alguns autores que verificaram um
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maior acometimento da fissura pos-forame incisivo (CERQUEIRA et al,
2005; FRANCA; LOCKS, 2003).

A miscigenagdo existente no Brasil acarreta controvérsias na
literatura com relag@o a etnia e as fissuras orofaciais. Neste estudo, houve
uma maior prevaléncia em pacientes de etnia negra. Figueredo et al.
(2011) observaram uma predominancia na parda, tendo em vista a ndo
ocorréncia de registros desta anomalia em criangas amarelas e negras do
estado do Rio Grande do Norte. Entretanto, estudo epidemiologico
realizado em Minas Gerais verificou que os leucodermas (78,3%) foram
os mais acometidos que os feodermas (11,6%) e melanodermas (10%)
(FREITAS et al., 2009). Esta prevaléncia da etnia branca estd de acordo
com levantamentos epidemiologicos realizados por Freitas e Silva et al.
(2008), Gardenal et al. (2011) e Sandrini et al. (2006), nas regides
Sudeste, Centro-oeste e Sul do pais, respectivamente. Freitas et al. (2011)
relatam através dos registros obtidos do HRAC/USP, centro de referéncia
em anomalias craniofaciais pela OMS, uma maior predominancia dos
descendentes asiaticos, seguidos dos brancos e negros.

Diversos estudos observaram a associacdo de fissuras a sindromes
numa propor¢do de 8 a 18% do total de casos. Neste trabalho foi relatada
a ocorréncia destes casos de 1,1%. Entretanto, verificou-se uma
concordancia com a literatura com relagdo ao predominio da sindrome de
Pierre Robin entre as sindromes associadas e com relagdo a prevaléncia
da fissura pos-forame incisivo (CERQUEIRA et al., 2005; NUNES et al.,
2007; FREITAS et al., 2008).

No presente estudo, verificou-se que 64,4% dos casos de fissuras
labiopalatinas eram residentes dos municipios do interior da Babhia.
Figueredo et al.(2011) avaliaram a distribui¢do da fissura labiopalatina no
estado do Rio Grande do Norte entre 2000-2005 e salientaram que os
municipios com maior prevaléncia foram os do interior. Estes achados
estdo de acordo com os de Coutinho et al. (2009) e Di Ninno et al. (2011)
nos estados de Pernambuco e Minas Gerais, respectivamente. Estes dados
servem de alerta para as politicas publicas de atencdo a satde da
populagdo para o desenvolvimento de centros padronizados para
preven¢do e tratamento das fissuras labiopalatinas e anomalias
associadas.

CONCLUSAO

A prevaléncia das fissuras labiopalatinas varia de acordo com a
regido geografica e o grupo étnico considerado. Instrumentos
epidemioldgicos sobre esta anomalia representam um importante veiculo
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para o gestor de satde publica, pois ird conseguir tragar um diagndstico
do processo sauide-doenca da populagdo do estado da Bahia. Com base
nestes resultados podera planejar e avaliar os servigos de saude prestados
a comunidade.
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Avaliacio do Indice de Barthel aplicado ao deficiente fisico
Evaluation of the Barthel Index applied to disability
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RESUMO: Trata-se de uma pesquisa de campo de carater exploratorio
descritivo com abordagens quantiqualitativa, realizada nos domicilios dos
deficientes fisicos de area urbana do distrito de Migrantinopolis nos
Municipios de Novo Horizonte do Oeste, € no municipio de Alto Alegre
dos Parecis/RO, no periodo compreendido entre os meses de fevereiro e
mar¢o de 2012, a amostra foi composta por 20(vinte) portadores de
diversas deficiéncias, utilizou-se um formuldrio de entrevista com
21(vinte e uma) questdes objetivas e subjetivas, a partir do Indice de
Barthel Modificado (IBM). Objetivou-se verificar a dependéncia de
cuidados dispensados ao deficiente fisico no seu dia a dia, autocuidado,
se existe limites para a qualidade de vida. Constatou-se que, de acordo
com IBM, a maioria, 14 participantes, possuem dependéncia leve a
moderada. Sendo os cuidados disp ensados aos deficientes fisicos a
adaptacdo de residéncia, alimentacdo, vestuario, higiene pessoal, banho,
toalete, subir escadas, deambulagdo, auxilio de esfincter, auxilio com
cadeiras de rodas e transferéncia de cadeira para cama. Apos a aplicagdo
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da escala do IBM, verificou-se que 75% sdo totalmente independente em
realizar higiene pessoal, banho, alimentagdo, uso de toalete, vestudrio,
controle da bexiga e intestino. Os outros 25% necessitam de ajuda
minima, moderada e substancial para realizar todas as atividades. Porém
dos 20 participantes, 55% ¢ incapaz de subir escada, deambular. No
aspecto social verificou que a maioria sdo solteiros, ndo tem filhos,
apresentam renda familiar de um salario minimo, nio realizam nenhum
tipo de reabilitagdo, sdo aposentados, € a maioria tem somente o ensino
primdrio. A maior dificuldade relatada pelos participantes foi que o
investimento em adaptagdes publicas € escasso, onde 55% dos
pesquisados afirmaram que encontram dificuldades a acessibilidade. Com
base nos resultados analisados chegou-se a conclusdo que o deficiente
fisico deve ter o conhecimento dos direitos legais, estruturas fisicas e
adaptacdes incluindo-os a sociedade, facilitando a entrada e permanéncia
em centros de reabilitacdo, capacitar os familiares ao conhecimento e
cuidados dispensados ao deficiente.

Palavras-chave: indice de Barthel, Deficiente fisico, Lesdo Medular.

ABSTRACT: This is a field research of exploratory character with
descriptive quantiqualitative approaches held at the homes of disabled
people in urban areas of the district Migrantinopolis the municipalities of
Novo Horizonte do Oeste, and the municipality of Alto Alegre Parecis /
RO during the period between the months of February and March 2012,
the sample consisted of twenty (20) individuals with various disabilities,
we used an interview form with 21 (twenty one) objective and subjective
questions from the Barthel Index modified. This study aimed to
investigate the dependence of care provided to the handicapped on a day
to day care, there are limits to the quality of life. It was found that
according to IBM, the majority, 14 participants possess dependence from
mild to moderate. Being the care provided to the disabled the adaptation
of residence, food, clothing, personal hygiene, and bath, toilet, climbing
stairs, ambulation and sphincter assistance, assistance with wheelchair
and to transfer from chair to bed. After application of the IBM scale, it
was found, 75% are completely independent of personal hygiene,
bathing, feeding, toilet usage, garments, controlling bladder and bowel.
The other 25% need help from minimal, to moderate and substantial to
perform all activities. But the 20, 55% are unable to climb stairs, walk. In
the social aspect it was noticed that the majority are single, have no
children, have a family income of a minimum wage, do not perform any
kind of rehabilitation, are retired, and most have only primary education.
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The greatest difficulties reported by participants were that the public
investment in adaptations is scarce where 55% of the respondents said
they find it hard of accessibility. Based on the results analyzed came to be
concluded that the physically disabled, must have knowledge of legal
rights, physical structures and adaptations to them and so including them
in society, to facilitate entry and residence in rehabilitation centers,
empowering families the knowledge and care

Key-words: Barthel Index, Physically disabled, Spinal Cord Injury.

INTRODUCAO

A deficiéncia fisica ¢ considerada uma perda ou anormalidade de
uma parte do corpo ou fun¢do corporal, incluindo as fungdes mentais. A
atividade esta relacionada com o que as pessoas fazem ou executam em
qualquer nivel de complexidade, desde aquelas simples até mais
complexas (BRASIL, 2008).

A pessoa com incapacidade ou limitagdo vivencia muitas perdas,
incluindo a perda da familia, da independéncia, do papel social, do status
e da renda. O paciente e os membros da familia vivenciam uma variedade
de reacdes emocionais a essas perdas. As reagdes podem ser desde a
desorganizacdo e confusdo até a negagdo da incapacidade, o luto referente
a perda da fun¢do ou da parte corporal, a depressdo, raiva e, finalmente a
aceitacdo da incapacidade (SMELTZER; BARE, 2002).

Parte-se do pressuposto que a deficiéncia ¢ um fendmeno social
que atinge principalmente o psicologico do individuo deficiente. O
desenvolvimento da auto-estima da pessoa com deficiéncia dependera de
relagdes sociais, familiares, assim como de condi¢des adequadas, que
devem ser favorecidas pela sociedade, buscando desenvolver para esses
individuos a aceitacdo social, integragdo, independéncia e autonomia
(MAIA, 2009).

O Indice de Barthel pertence ao campo de avaliagio das
atividades da vida diaria (AVDs) e mede a independéncia funcional no
cuidado pessoal, mobilidade, locomocdo e elimina¢des. Cada item ¢é
pontuado de acordo com o desempenho do paciente em realizar tarefas
sendo de forma independente, dependente ou com alguma ajuda. A
pontuagdo geral ¢ formada atribuindo-se pontos em cada categoria. A
versdo utilizada avalia a independéncia funcional em dez tarefas:
alimentacdo, banho, vestudrio, higiene pessoal, eliminagdes intestinais,
eliminagdes vesicais, uso do vaso sanitario, passagem cadeira-cama,
deambulacdo e escadas (MINOSSO et al., 2010).
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A classificagdo ¢ realizada por pontuagdes que na somatoria
podem variar de zero a 100 (cem). A pontuagdo maxima
significa totalmente independente, valores iguais ou
superiores a 60 (sessenta) pontos indica probabilidade
positiva de o individuo conviver em sociedade, abaixo de
40 (quarenta) evidencia-se importante dependéncia,
enquanto valores inferiores ou iguais a 20 (vinte) pontos
indicam aumento da probabilidade de mortalidade
(SUMIYA, 2009).

Considerando a necessidade de reduzir as lacunas existentes
relativas ao deficiente, o preconceito deve ser deixado de lado, a
invisibilidade, evitar pensamentos de que o deficiente ¢ incapaz de
realizar fungdes desenvolvidas pelas pessoas sem deficiéncia, mostrando
a importancia do cuidado diariamente, relacionado as fungdes
fisiologicas, evitando seqiielas psicologicas e tegumentares.

Este estudo ¢ relevante por procurar proporcionar um maior
conhecimento acerca do deficiente fisico, dos estigmas e preconceitos
vivenciados por eles. Em suma, a escolha deste tema justifica-se em
poder conhecer as limitagdes e cuidado individualizado, esclarecer
davidas sobre os mesmos para que a sociedade possa envolver-se com
cuidados e atencdo ao deficiente fisico, fazendo com que eles possam
sentir-se incluidos na sociedade, pois a deficiéncia atinge ndo somente o
deficiente, mas sim todos os membros da familia.

Com base no exposto, o estudo teve como objetivo verificar a
dependéncia de cuidados dispensados ao deficiente fisico diariamente, se
existe limites para qualidade de vida.

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa de carater exploratério, descritivo com
abordagem quantiqualitativa, realizada por levantamento de dados em
campo, nas residéncias dos deficientes fisicos na éarea urbana de
Migrantinopélis Distrito do Municipio de Novo Horizonte do Oeste, de
acordo como o IBGE censo 2010, com populagdo total de 10.237
habitantes e no municipio de Alto Alegre dos Parecis/RO, com populacdo
total de 12.826 habitantes, utilizando como instrumento um formulario de
entrevista com 21 (vinte e uma) questdes objetivas e subjetivas, a partir
do Indice de Barthel modificado.

A amostra pesquisada foi por conveniéncia, composta por 20
portadores de deficiéncia fisica de ambos os sexos, independente do tipo
de deficiéncia, foram incluidos no estudo os deficientes fisicos com
necessidades especiais, que convivessem com a familia e idade superior
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de 18 anos, e como critério de exclusdo, deficiente com idade inferior a
18 anos, que ndo convivessem com a familia, pessoa sem deficiéncia
fisica e sem condi¢cdes de responder ao formulario de entrevista. Os
pesquisadores tiveram acesso aos nomes e enderegos dos participantes
pesquisados através do Agente Comunitario de Saude (ACS), os dados
obtidos deram-se através de visita domiciliar realizadas nos meses de
fevereiro a junho de 2012, nos periodos matutino e vespertino.

Para que a pesquisa fosse realizada, foi necessario que os
deficientes fisicos participantes da pesquisa assinassem um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido em conformidade com a Resolucao
196/96 do Conselho Nacional de Saude, esclarecendo tudo sobre a
pesquisa. No periodo de realizacdo da pesquisa os participantes que
foram entrevistados poderiam impedir e/ou intervir a continuacdo da
mesma em todas as fases de aplicacdo, além de lhes serem assegurado o
anonimato. O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa da FACIMED, n° de protocolo 839-11.

Apds a coleta e tabulacdo dos dados, realizou-se uma analise e
demonstragdo grafica e/ou em tabelas através de programas Excel, ano
2007 utilizando para isso distribuicdo de freqiiéncia relativa e absoluta,
média e desvio padrdo, expressos os resultados em tabelas e/ou graficos.

APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Fizeram parte desta pesquisa 20 portadores de deficiéncia fisica,
dentre as quais, 50% sdo do sexo masculino ¢ 50% do sexo feminino,
45% sdo solteiros, tendo o mesmo percentual para casado, 05% para
vitivo e 05% com unido estavel, 70% afirmaram ndo possuirem filhos, e
40% nunca tiveram nenhum tipo de relacdo sexual. Dados da tabela 01
mostram o perfil socioecondmico dos entrevistados onde a maioria (40%)
apresenta idade entre 41 e 50 anos com média de 44 anos. Quanto a renda
familiar, 60% afirmaram receber 01 (um) salario minimo, 70% sdo
aposentados. Quanto a escolaridade, 55% cursaram apenas o primario.
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Tabela 01: Perfil Socioecondmico dos entrevistados de Novo Horizonte do Oeste e Alto
Alegre dos Parecis — RO, 2012.

Idade N° %

Entre 20 ¢ 30 anos 06 30
Entre 31 ¢ 40 anos 00 00
Entre 41 ¢ 50 anos 08 40
Entre 51 ¢ 70 anos 06 30

Renda Familiar N° %

Um salario minimo 12 60
Dois salarios minimos 04 20
Mais de dois salarios minimos 04 20

Profissao N° %

Auxiliar Administrativo 01 05
Técnico em Enfermagem 01 05
Autonomo 01 05
Aposentado 14 70
Do lar 03 15

Escolaridade N° %

Colegial completo 06 30
Primario 11 55
Colegial incompleto 01 05
Analfabeto 02 10

TOTAL DE PARTICIPANTES 20 100

Fonte: Bilati et al. (2012).

Conforme Mutti (2008), a maioria dos pacientes antes de serem
deficientes fisicos eram casados e apos apresentarem condi¢des que o0s
tornam incapacitados de realizar algumas de suas fungdes, acabaram
ficando solteiro. A pesquisa atual mostra que 45% sdo casados, 05% com
relacdo estavel. Na presente pesquisa ndo foi avaliado o estado civil antes
da deficiéncia e tempo da atual condigao fisica.

Em estudo realizado por Bim et al. (2007), no Municipio de
Guarapuava (PR), em 18 unidades de saude com amostra de 235
deficientes e idade de 01 a 90 anos, revelou que a faixa etaria com maior
numeros de deficientes ficou de 31 a 40 anos. Entretanto, esta pesquisa
mostrou que a faixa etdria com o maior numero de deficiente € entre os
41 a 50 anos (40%).

Dos entrevistados, 70% nao possuem filhos, comparando-se ao
estudo de Bim et al. (2007), revela que mais da metade dos entrevistados
(54,70%) ndo possui filhos, sugerindo que talvez, seja dificil para um
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portador de deficiéncia constituir familia, o que pode ser reflexo do
preconceito contra estes.

Em relagdo as adaptagdes em residéncia, pode-se notar que a
maioria dos entrevistados (65%) relata ndo ter nenhum tipo de adaptacdo
dentro da sua residéncia, o que inviabiliza seus movimentos normais.
Quanto aos que relataram possuir alguma adaptagdo, os relatos sdo de
banheiro grande, portas grandes e cama baixa. Em relagdo as dificuldades
enfrentadas, 55% relatam sobre a falta de adaptagdo publica sendo os
mais comentados, em comeércios, cadeiras motorizadas e rampas em
calcadas, carro adaptado e Onibus com elevador, 25% falam sobre
atendimento na area da saude, plano de satde, necessidade de doagdes de
medicagdo, materiais hospitalares e fisioterapia doméstica, 15% atividade
laboral, necessidade de fisioterapia, lazer e escola, 05% inclusdo social,
relatando a necessidade de a populagdo ter mais conhecimento sobre a
vida dos deficientes fisicos e receber visita. 90% nao faz nenhum tipo de
reabilita¢do, na busca de melhorar a qualidade de vida.

Segundo Venturini, Decésaro e Marcon (2007), para conseguir
se adaptar e ainda aprender a viver de forma diferente, ¢ necessario seguir
orientacdes e participar de um programa de reabilitacdo fazendo com que
o deficiente e seus cuidadores deixam de vivenciar alguns momentos
importantes em familia para priorizar habitos ou atividades mais
condizentes com a nova situagdo, alterando a rotina de vida de toda a
familia.

Porém, de acordo com Mutti (2008), a maioria dos deficientes
fisicos ndo realizam reabilitagdo por dificuldade de transporte publicos
adequados, e os que realizam possuem carros proprios. A atual pesquisa
vai de encontro com os dados citados por Mutti.

Corroborando com a pesquisa, Brasil (2008), diz que
dependendo do tipo de deficiéncia, as pessoas que tém problemas de
locomoc¢ao conseguem movimentar-se com a ajuda de protese, cadeira de
rodas ou outros aparelhos auxiliares possibilitando essas pessoas ir de um
lugar para outro, manipular objetos, trabalhar, ser autonomas e
independentes.

Quanto aos tipos de deficiéncia encontrada nos pesquisados, o
maior nimero apresentado foi a paresia de membros inferiores (MMII)
com 35%, Paraplegia e Amputacdo de membro inferior (MI) sendo as
amputagdes entre pés e transtibial (perna) sendo (D/E), com 20%, e
Parestesia de membros inferiores e superiores, (MMIISS) com 25%,
conforme mostra a tabela 02.
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Tabela 02: Principais tipos de deficiéncia dos entrevistados de Novo Horizonte do
Oeste e Alto Alegre dos Parecis — RO, 2012.

Tipo de Deficiéncia N° Y%

Paraplegia 04 20
Amputacdo de MI, pés e/ou perna D/E 04 20

Paresia MMII 07 35
Parestesia MMSSII 05 25

TOTAL 20 100%

Fonte: Bilati et al. (2012).

No caso de locomog¢do do portador de paraplegia, uma cadeira de
roda ¢ indispensavel para sentir-se independente e obter a reintegracao
social (AGUIAR, 2010).

Conforme Minosso et al. (2010), a pontua¢io do Indice de
Barthel € trabalhada avaliando 11 requisitos de cuidados sendo eles:
higiene pessoal, banho, alimentacdo, toalete, subir escadas, vestudrio,
controle de bexiga, controle de intestino, deambulag¢ao, uso de cadeira de
rodas e transferéncia cadeira/cama. Entre os cuidados a pontuagdo ¢
interpretada da seguinte maneira: Incapaz de realizar a tarefa (0 ponto),
requer ajuda substancial entre (01, 02 e 03 pontos), requer moderada
ajuda entre (03, 05 ou 08 pontos), requer minima ajuda entre (04, 08, e 12
pontos), totalmente independente entre (05, 10 e 15 pontos).

Apds a aplicagdo da escala do Indice de Barthel Modificado
(IBM), verificou-se que dos 20 participantes da pesquisa, 15 (75%) sdo
totalmente independente em realizar higiene pessoal, banho e
alimentacdo, 01 (05%) requer moderada ajuda, 04 (20%), sdo incapazes
de realizar a tarefa.

Ao ato de subir escada identificou que 11 (55%), incapaz de
realizar, 03 (15%), totalmente independente, 02 (10%), requerem minima
ajuda, 04 (20%), requer moderada ajuda.

Quanto toalete, 11 (55%) totalmente independente ao uso, 05
(25%), requer moderada ajuda 04 (20%), sdo incapazes de realizar a
tarefa.

Para tarefa vestuario, observou-se que 04 (20%) requer minima
ajuda, 10 (50%), totalmente independente, 04 (20%), incapaz de realizar,
02 (10%), requer ajuda substancial.

Quanto ao controle da bexiga, 01 (05%), requer minima ajuda,
15 (75%), totalmente independente, 02 (10%), requer moderada ajuda, 02
(10%), sdo incapaz de realizar a tarefa. Quanto ao controle de intestino,
01 (05%), requer moderada ajuda, 17 (85%), totalmente independente, 02
(10%), incapaz de realizar a tarefa. Ao ato de deambular notou-se que 13
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(65%), sdo incapazes de realizar a tarefa, 05 (25%), requer minima ajuda,
01 (05%) totalmente independente, 01 (05%), requer moderada ajuda.

Em relagdo 4 mobilidade com cadeiras de rodas identificou que
05 (25%), requer moderada ajuda, 07 (35%), requer minima ajuda, 01
(05%), totalmente independente, 07 (35%), incapaz de realizar a tarefa.

Para a tarefa de transferéncia cadeira/cama, 07(35%), sdo
totalmente independente, 07 (35%), € incapaz de realizar a tarefa, 04
(20%), requer moderada ajuda, 02 (10%), requer minima ajuda.

A tabela 03 mostra a relacdo de grau de dependéncia com tipos
de deficientes fisicos onde o resultado final com maior percentual foi de
paraplegia com dependéncia moderada, amputacdo de MI pés e perna
com dependéncia leve, paresia MMII com dependéncia moderada,
parestesia MMII com dependéncia total.

Tabela 03: Correlagdo do tipo de deficiéncia com o grau de dependéncia, Aplicado aos
deficientes fisicos do Municipio de Novo Horizonte do Oeste e Alto Alegre dos Parecis
—RO, 2012.

Tipo de Dependéncia | Dependéncia | Dependénc | Dependénc Totalmente Total
deficiéncia leve moderada ia severa ia total independent
e

N° % N° % N° % N° % N° %

Paraplegia 01 02 10 - - - - 01 05

Amputac¢a 03 01 05 - - - - B
o MMII

Paresia 03 04 20 -
MMII

Parestesia - - - - 01 05 04
MMII

Fonte: Bilati et al. (2012).

Em um estudo realizado por Graciani (2009), com 61 pacientes
mostrou que a menor parte dos individuos (46%) apresenta dependéncia
grave sendo justificado pelo comprometimento dos MMSS impedindo a
realizagdo das tarefas de higiene, vestuario e alimentacdo. A presente
pesquisa afirma que 15 (75%) sdo totalmente independentes para realizar
higiene pessoal, banho e alimentag¢do, enquanto 01 (05%) requer ajuda
moderada, e os demais 04 (20%), sdo totalmente dependentes.

O mesmo estudo mostra que a maioria ¢ independente para
cuidados pessoais, deslocar sem auxilio e controle de esfincteres
necessitando apenas de minima ajuda (GRACIANI, 2009).

Na atual pesquisa 75% sdo totalmente independentes nestes
quesitos, devido a deficiéncia ser em MMII, indo de encontro com os
dados encontrados.
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Venturi, Decésaro e Marcon (2007) no que se refere as condicdes
de vida, revela necessidade de um cuidador proximo para atender as
limitagdes daqueles que dependem parcial ou totalmente dos cuidados de
outrem. A presenca de individuos com deficiéncia e incapacidade em
ambiente familiar altera a dindmica das relacdes e a complexidade de
suas interacdes. As familias que vivenciam essa situagdo passam por
transformagdes no decorrer do tempo.

Apos correlacionar todos os requisitos exigidos no IBM, a atual
pesquisa revelou que 35% apresentam dependéncia leve e moderada 20%
dependéncia total, 05% dependéncia severa e 05% totalmente
independente. Os resultados obtidos em relagdo ao indice de Barthel
revelam de acordo com a pontuagdo, que os maiores numeros de
pacientes entrevistados apresentam dependéncia leve a moderada seguido
de dependéncia total.

CONSIDERACOES FINAIS

Constatou-se que, de acordo com IBM, a maioria, 14
participantes, possuem dependéncia leve a moderada. Os cuidados
dispensados aos deficientes fisicos sdo adaptacdes de residéncia,
alimentagdo, vestudrio, higiene pessoal, banho, toalete, subir escadas,
deambulacdo, auxilio de esfincter, auxilio com cadeiras de rodas e
transferéncia de cadeira para cama.

Ap6s a aplicagdo da escala do IBM, verificou-se que 75% dos
participantes sdo totalmente independente em realizar higiene pessoal,
banho, alimentag¢do, uso de toalete, vestudrio, controle de bexiga e
intestino. Os outros 25% necessitam de ajuda minima, moderada e
substancial para realizar todas as atividades. Entretanto 55% ¢ incapaz de
subir escada e deambular.

No aspecto social verificou que a maioria sdo solteiros, ndo tem
filhos, apresentam renda familiar de um saldrio minimo, ndo realizam
nenhum tipo de reabilitacdo, sdo aposentados, ¢ a maioria tem somente o
ensino primario. As maiores dificuldades relatadas pelos participantes
foram que o investimento em adaptagdes publicas ¢ escasso onde 55%
dos pesquisados afirmaram que encontram dificuldades a acessibilidade.

Em relacdo a qualidade de vida do deficiente percebe-se que ha
limitagdes, entretanto estas limitacdes podem ser superadas com o auxilio
da familia e o maior conhecimento sobre seus direitos e deveres.

Com base nos resultados pesquisados chegou-se a conclusdo de
que o deficiente fisico deve ter conhecimento dos direitos legais,
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estruturas e adaptacdes a eles destinadas que inclui facilitar a entrada em
diversos recintos e do acesso a centros de reabilitagdo podendo usufruir
dos seus direitos. Capacitar os familiares ao conhecimento e cuidados a
serem dispensados ao deficiente, treinamento aos profissionais de saude,
incentivo por partes das organizagdes politicas e educacionais ao esporte
também auxilia na melhoria da qualidade de vida do deficiente, além de
proporcionar acompanhamento psicolégico sobre sua condi¢do fisica e
sobre aceitagdo das condigdes € o conhecimento de suas limitagdes
fisicas.
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ARTIGO ORIGINAL

Relacao entre o indice de gravidez na adolescéncia e os
métodos contraceptivos disponiveis no Municipio de

Santa Fé-Pr

Relationship among the pregnancy index in adolescence and
the available contraceptive methods in the City of

Santa Fe-Pr
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RESUMO: A adolescéncia ¢ definida como o periodo etario
compreendido entre 10 e 19 anos completos, ¢ uma fase do desenvol-
vimento que marca a passagem da infancia a vida adulta. Nesta fase, a
gravidez tras complicagdes psicologicas, sociais, econOmicas € culturais.
Este estudo foi realizado no municipio de Santa Fé com base nos dados
do SISPRENATAL e prontudrios das ge stantes de uma Unidade Basica
de Saude, juntamente com o estoque da farmécia a fim de saber os
métodos contraceptivos disponiveis e os mais utilizados na mesma. O
resultado mostra que a maioria das adolescentes recebe informacdes
sobre a concep¢do, sendo a pilula e o preservativo os métodos mais
conhecidos e utilizados (72,7%), porém, hd um elevado nimero de
inadequacdo na utilizagio do mesmo, mostrando que 78,8% das
adolescentes engravidam entre 16 a 19 anos. Sendo assim necessario
mais que informacao e acesso aos métodos contraceptivos para reduzir a
reincidéncia de gravidez na adolescéncia. O apoio familiar é importante
para que elas ndao desenvolvam sentimentos negativos em relagdo ao
futuro incerto, mostrando que a gravidez na adolescéncia resulta no
afastamento escolar (69,7 %) e na procura de trabalho (75,8%) para
ajudar na sustentagdo da familia; gerando assim sentimentos que variam
de felicidade ao medo.

Palavras-chave: Adolescentes. Gravidez na adolescéncia. Métodos
Contraceptivos.
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ABSTRACT: The adolescence is defined as the understood etario period
between 10 and 19 years complete, it is a phase of the development that
marks the ticket of infancy to the adult life. In this phase, the pregnancy
in the adolescence backwards psychological, social, economic and
cultural complications. This study was conducted in the municipality of
Santa Fe based on SISPRENATAL data and medical records of pregnant
women with a basic health Unit, along with the pharmacy's inventory in
order to know the available contraceptive methods and the most used in
it. The result sample that the majority of the adolescents receives
information on the conception, being the pill and the condom the methods
more known and used (72.7%), however, has one raised number of
inadequacdo in the use of exactly, showing that 78.8% of the adolescents
engravidam between 16 the 19 years. Being thus necessary more than
information and access to the contraceptive methods to reduce the relapse
of pregnancy in the adolescence. The familiar support is important so that
they do not develop negative feelings in relation to the uncertain future,
showing that the pregnancy in the adolescence results in the pertaining to
school removal (69.7%) and in the search of work (75.8%) to help in the
sustentation of the family; thus generating feelings that vary of happiness
to the fear.

Key-words: Adolescents. Pregnancy in the Adolescence. Contraceptive
Methods.

INTRODUCAO

A adolescéncia ¢ definida como o periodo etdrio compreendido
entre 10 e 19 anos completos, ¢ uma fase do desenvolvimento que marca
a passagem da infincia a vida adulta, caracterizada por transformacdes
biopsicossociais, determinadas por fatores genéticos e ambientais. Os
motivos pelos quais as adolescentes engravidam sdo diversos destacando-
se a falta de informacdo, fatores sociais, falta de acesso a servigos
especificos para atender essa faixa etaria, o inicio cada vez mais precoce
de experiéncias sexuais e a inseguranga do adolescente em utilizar
métodos contraceptivos (VIEIRA, 2006).

Romero et al. (2007) afirmam que existem varios fatores
importantes que podem influenciar de modo adverso a satde sexual e
reprodutiva da adolescente, comprometendo o seu processo natural de
crescimento ¢ desenvolvimento, entre os quais pode-se citar a gravidez
precoce, muitas vezes indesejada, as doengas sexualmente transmissiveis
(DSTs), os acidentes, a violéncia, os maus tratos, o uso de drogas e a
evasdo escolar. A sexualidade €, portanto, elemento significante na
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formacdo da identidade da adolescente, manifestada por multiplas
identificacdes, como da imagem corporal, da descoberta do outro como
objeto de amor ou desejo e da descoberta de si e das relagdes com
familiares, grupos e profissionais.

Segundo Silva et al. (2009), a sexualidade na adolescéncia
manifesta-se através da busca de realizagdes de desejos ndo conhecidos,
de relacionamentos interpessoais e das sensagdes corporais pela
puberdade.

A sexualidade entre os adolescentes estd cada vez mais precoce,
tendo como resultado a gravidez indesejada e o aumento das doencgas
sexualmente transmissiveis. Apos a descoberta da gravidez a adolescente
comega a ter sensagdes que podem variar de alegria e tristeza e para
alguns, realizago pessoal ou frustracio (MOREIRA et al., 2008).

Por muitas vezes tentarem esconder a gravidez da familia, as maes
adolescentes sdo encaminhadas tardiamente para o pré-natal, onde este é
um procedimento importantissimo tanto para mae quanto para o bebé
(YAZLLE, 2006).

A gravidez para as adolescentes consiste em nove meses gerando
uma crianga em seu ventre, a0 menos sem ter planejado sua vinda ao
mundo, tendo toda sua rotina de vida mudada a partir do momento da
descoberta; acarretando grandes transformagdes fisicas e psicologicas que
geram conflitos sentimentais por saber que desempenhara um papel de
mae jovem na sociedade (ALBINO; MACHADO, 2007).

Os métodos contraceptivos sdo formas utilizadas para evitar a
gravidez, e a escolha sempre deve ser acompanhada por um médico. De
maneira geral, os adolescentes podem usar a maioria dos métodos
anticoncepcionais disponiveis. No entanto, alguns métodos s3o mais
adequados que outros nessa fase da vida (BRASIL, 2002).

Os M¢étodos Contraceptivos existentes, segundo Ministério da
Saude, sd@o: camisinha masculina, camisinha feminina, Dispositivo Intra-
Uterino (DIU), diafragma, tabelinha, pilula (anticoncepcional oral),
anticoncepcional injetaveis, adesivo anticoncepcional transdérmico,
pilula do dia seguinte, laqueadura e vasectomia.

Dentre os métodos disponiveis a camisinha masculina ou feminina
deve ser usada em todas as relagdes sexuais, independentemente do uso
de outro método anticoncepcional, pois a camisinha € o unico método que
oferece dupla protecdo, ou seja, protege ao mesmo tempo das doencas
sexualmente transmissiveis, AIDS e da gravidez nao desejada. As pilulas
combinadas e a injecdo mensal podem ser usadas na adolescéncia, desde
a primeira menstruacio.
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O DIU pode ser usado pelas adolescentes, entretanto as que nunca
tiveram filhos correm mais risco de expulsa-lo, ndo sendo indicado para
as adolescentes que tém mais de um parceiro sexual ou cujos parceiros
tém outros parceiros/parceiras € nao usam camisinha em todas as relagdes
sexuais, pois, nessas situagdes, existe risco maior de contrair doengas
sexualmente transmissiveis.

Os métodos da tabela, do muco cervical e da temperatura basal
sdo pouco recomendados, porque exigem do adolescente disciplina e
planejamento e as relagdes sexuais nessa fase, em geral, ndo sdo
planejadas. A minipilula e a inje¢do trimestral ndo devem ser usadas
antes dos 16 anos, segundo Brasil (2002).

Tendo em vista esses conceitos, este trabalho teve como objetivo
relacionar o indice de gravidez na adolescéncia com os métodos
contraceptivos disponiveis no municipio de Santa Fé-PR.

MATERIAIS E METODOS

Desenvolveu-se um estudo de carater quantitativo que traduziu em
nimeros as opinides e informacdes para serem classificadas e analisadas,
utilizando técnicas estatisticas; na expectativa de obter informagdes sobre
o indice de gravidez na adolescéncia e os métodos contraceptivos
disponiveis numa Unidade Bésica de Satide de Santa Fé no ano de 2011.
O critério de inclusdo baseou-se no conceito de que toda a adolescente
gravida tem atendimento garantido pelo Sistema Unico de Saude, tanto
no pré-natal como no parto e pds-parto estabelecendo-se a idade entre 10
e 19 anos.

A pesquisa foi realizada no municipio de Santa-Fé-PR numa
Unidade Basica de Saude, durante os meses de maio e junho de 2012,
com adolescentes gravidas acompanhados por esta, totalizando 33
adolescentes.

O Termo de Consentimento ndo se fez necessario, pois, os dados
foram coletados de forma clara e objetiva nos prontuarios das gestantes,
SISPRENATAL e estoque da farmacia da referida unidade durante os
meses de maio e junho de 2012.

A coleta de dados deu-se com prontudrios e estoque da farmacia a
fim de constatar os métodos contraceptivos disponiveis € os mais
utilizados na referida Unidade de Saude.

O Projeto de Pesquisa foi registrado no Sistema Nacional de
Pesquisa—SISNEP, mediante a autorizacdo do Secretdrio de Saude e
Diretor da Unidade Basica. Apos, o Projeto foi encaminhado e analisado
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pelo Comité Permanente de Etica e Pesquisas com Seres Humanos —
COPEP - Faculdade Inga — PR.

Apoés a obtengdo da aprovagdo do projeto com parecer nimero
0239/11 emitido pelo COPEP, para realizagdo da pesquisa, no momento
do inicio da coleta de dados foi disponibilizada uma copia do projeto
aprovado pelo COPEP, para o Secretario de Saude e Diretor da unidade
em questdo e a pesquisadora embasada na normativa 196/96 garantiu
sigilo quanto aos dados coletados.

Apds o término da coleta de dados, estes foram agrupados e
transformados em gréafico e tabelas usando o programa Microsoft Excel
2007 para melhor visualizag¢do dos dados.

RESULTADO E DISCUSSAO

A gravidez na adolescéncia decorre, principalmente, da ndo
utilizacdo de método contraceptivo e, em menor porcentagem, da
utilizagdo inadequada desses métodos (GURGEL et al., 2008).

Segundo Vieira et al. (2006) os motivos pelos quais as
adolescentes engravidam s@o diversos destacando-se a falta de
informacao, fatores sociais, falta de acesso a servigos especificos para
atender essa faixa etéria, o inicio cada vez mais precoce de experiéncias
sexuais € a inseguranca do adolescente em utilizar métodos
contraceptivos.

Como podemos perceber na Tabela 1, das 33 adolescentes que
fizeram parte da amostra, 78,8% (26) tinham entre 16 e 19 anos, e 21,2%
tinham entre 12 e 15 anos. Apenas 30,3% estudaram mais de 8 anos
enquanto 69,7% estudaram menos de 8 anos. Porem, 75,8% delas
trabalhavam, e mesmo definindo sua vida marital (66,7% casadas e
33,3% solteiras) ainda moravam com os pais (Tabela 1).

Em relagdo a escolaridade, o tema mostra que as mulheres que
engravidam na adolescéncia tendem a ter menos anos de estudo que as
outras, e indica que, para a maioria das investigadas, um estado de baixa
escolaridade ¢ indicio de repeti¢do precoce da gravidez. Para eles, a
maternidade cria, por si mesma, dificuldades para o retorno a escola
(BRUNO et al., 2009).

Segundo Taquette (2008) a gravidez na adolescéncia esta
associada a baixa escolaridade e ao baixo nivel socioecondmico. A
solucdo que se apresenta nas politicas publicas de satde e educagdo e a
do planejamento familiar, com forte énfase nos métodos contraceptivos.
Seria mais justo resolver o problema da gravidez na adolescéncia
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investindo em melhores condigdes de vida (aumentar a escolaridade e as
oportunidades de ascensdo social e melhorar a renda) para que as pessoas
tenham o direito e a possibilidade de escolher em que momento ter ou
nao filhos.

Tabela 1 - Caracterizacdo das adolescentes gravidas em uma UBS no municipio de
Santa Fé-PR, no ano de 2011.

N° %
Faixa etaria
11-14 21,2
15-19 78,8
Escolaridade
Até 8 anos 69,7
Mais de 8 anos 30,3
Trabalhar
Sim 75,8
Nao 24,2
Mora com os pais
Sim 19 57,6
Nao 14 42,4
Condicao Marital
Casados/morando juntos 22 66,7
Solteira sem companheiro 11 33,3
fixo

Relagdo entre o indice de gravidez na adolescéncia e os métodos contraceptivos
disponiveis em Santa Fé-PR, 2012.
Fonte: VENTURIN; MATTA, A.C.G.

Segundo Brasil (2002), a assisténcia em anticoncepg¢do pressupde
oferta de todas as alternativas de métodos contraceptivos, assim como o
acompanhamento clinico-ginecoldgico da adolescente referente ao
método elegido.

As consequéncias que a gravidez pode trazer varia de adolescente
para adolescente, podendo ser elas: uma gravidez importante, ou
indesejada, motivo de orgulho ou motivo de vergonha, trazer um
compromisso mais serio como um casamento, necessidades de trabalho
entre outros (Tabela 3).

A complexidade das mudancas provocada pela vinda de um bebé
ndo se restringe as varidveis psicoldgicas e bioquimicas, pois os fatores
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socioecondomicos também sdo fundamentais. A gravidez na adolescéncia,
antes um problema resolvido por um casamento as pressas ou exilio
temporario com parentes em locais distantes, hoje ameaga o futuro dos
jovens, considerando os riscos fisicos, emocionais e sociais dela
decorrentes. Atinge tamanha propor¢do que ¢ considerada um problema
social, revelando a pratica de uma sexualidade nao segura, com riscos de
infec¢do pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e outras doencas
sexualmente transmissiveis (MOREIRA et al., 2008).

A gestacdo em si ¢ um momento delicado que requer atencio e,
semelhante a adolescéncia, possui particularidades proprias. Quando se
juntam estes dois momentos, adolescéncia e gravidez ¢ obtido um leque
de transformag¢des que levam a um turbilhdo de emogdes e
acontecimentos (MOREIRA et al., 2008).

Tabela 2. Consequéncias da Gravidez.

Nao
P . Concordo
Consequéncias Discordo Nem Concordo

Discordo

Gravidez Importante 14,50% 10,90% 74,50%

Gravidez Desejada 43,40% 17% 39,60%

Trouxe Vergonha 62,50% 16,70% 20,80%

Trouxe Preocupacgdo 32,70% 11,50% 55,80%

Gravidez Escondida 60,90% 6,50% 2,60%

Trouxe Orgulho 20% 24% 56%

Trouxe Desemprego 84,10% 4,50% 11,40%

Trouxe Casamento 69% 7,10% 23,80%

Trouxe Casamento 88.40% 7% 4,70%
Forgado

Necessidade de Trabalho 63% 6,50% 30,40%

Parar de Estudar 67,30% 4,10% 28,60%
Fonte: Cerqueira-Santos et al., 2010.

Segundo Cerqueira (2010) os dados obtidos e a diversidade de
resultados recolhidos confirma-se o posicionamento de certos autores que
descrevem a gravidez de adolescente como um fendmeno que envolve
diferentes fatores de risco. Logo, o impacto de cada acontecimento
depende da composicdo dos microssistemas em que se esta inserido e a
interacdo destes com o mesossistema, exossistema e macrosssitema.
Neste sentido consideramos que a pertenga a um nivel socioecondmico
baixo podera traduzir um micro ¢ mesossistema mais carenciado ao nivel
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das informagdes sobre sexualidade, cuidados de saude e importancia de
contracepg¢do, assim como, no acesso aos servigos de saude e, por esse
motivo, um contexto de maior risco.

E na familia que, na grande maioria das vezes, se gera e gesta um
novo ser, o filho; em que seus membros passam a conviver em meio as
varios acontecimentos e fatos que vao contribuir, positiva ou
negativamente, na forma de como este filho serd acolhido no momento do
nascimento. O nascer de um ser tdo pequeno e fragil, totalmente
dependente dos cuidados e prote¢do faz com que os pais necessitem
adaptar-se aos novos papéis, onde devem equilibrar seus problemas e
necessidades para poderem participar da constru¢do do vinculo com o
filho, o qual estd diretamente relacionado ao convivio e a disponibilidade
para cuidar (MUNHOZ, 2006).

Adamo (2001) relatou que os matriménios prematuros sao
frequentemente, oriundos de relagdes pré-conjugais. As dificuldades para
resolver os vinculos de dependéncia do grupo familiar podem levar os
jovens a alcangar uma pseudo-independéncia, substituindo os lagos com
os pais pela dependéncia afetiva do casal. Incluem-se aqui as jovens que
casam para ‘“‘sair de casa”.

O inicio da sexualidade genital propriamente dita depende de
fatores bioldgicos; no entanto a cultura consiste no mecanismo
fundamental de regulacdo e controle da sexualidade de todo sujeito
humano e varia em diferentes momentos historicos. As adolescentes,
perante o conflito de sentir desejos, ndo sabem como lidar com eles. A
sociedade contemporanea ¢ ambigua em relagdo ao que considera
admissivel ou moral, injustificavel ou inadequado sobre questdes sexuais
na adolescéncia. Estimulos a sexualidade se apresentam em toda a parte,
concomitantemente a um ideal moralista religioso (TAQUETTE;
VILHENA, 2008).

Tabela 3- Métodos Contraceptivos utilizados pelas adolescentes gravidas em uma UBS
de Santa-Fé PR, em 2011.

Métodos Numero Porcentagem
Anticoncepcional

Pilula 21 63,6
Injetavel 12 34,4

Fonte: VENTURIN; MATTA Relagéo entre o indice de gravidez na adolescéncia e os
métodos contraceptivos disponiveis em Santa Fé-PR, 2012.

Revista UNINGA, Maringd — PR, n.37, p. 35-46 jul./set. 2013




VENTURIN. A ; MATTA, A. C. G. Rel. entre o ind. de grav. na adol. e os mét. Contraceptivos. disp. no Mun. Santa Fé - PR

A Tabela 3 nos mostra os métodos contraceptivos utilizados pelas
adolescentes gravidas, sendo a pilula o método contraceptivo mais
utilizados pelas adolescentes gravidas, seguido do injetavel e a camisinha
o método mais buscado na mesma por toda populacdo. A vasectomia, a
laqueadura e o DIU sdo métodos contraceptivos também disponiveis pelo
SUS, sendo utilizado em ultimo caso, mas que nenhuma adolescente o
utilizou ainda, ele ¢ um método muito eficaz, mas indicado para pessoas
adultas as quais ndo querer ter filhos por um curto tempo.

Segundo o Ministério da Saude (1999), no Art. 4° dispde que:
De acordo com o disposto no Artigo 10 da Lei 9.263, de 12
de janeiro de 1996, que regula o paragrafo 7° da
Constituicdo Federal, que trata do planejamento familiar,
estabelece penalidades e da outras providéncias: somente é
permitida a esterilizagdo voluntiria sob as seguintes
condigdes:
I — em homens e mulheres com capacidade civil plena e
maiores de 25 anos de idade ou, pelo menos, com dois
filhos vivos, desde que observado o prazo minimo de
sessenta dias entre a manifestacdo da vontade e o ato
cirargico, periodo no qual sera propiciado, a pessoa
interessada, acesso ao servigo de regulagdo da fecundidade,
incluindo aconselhamento por equipe multidisciplinar,
visando a desencorajar a esterilizagdo precoce.
II — em caso de risco a vida ou a satide da mulher ou do
futuro concepto, testemunhado em relatorio escrito e
assinado por dois médicos.
IIT — a esterilizagdo cirtrgica como método contraceptivo
sera executada por laqueadura tubdria, vasectomia ou de
outro método cientificamente aceito, sendo vedada por meio
de histerectomia e ooforectomia.
IV — serda obrigatério constar no prontuario médico o
registro de expressa manifestagdo da vontade em
documento escrito e firmado, apos a informag@o dos riscos
da cirurgia, possiveis efeitos colaterais, dificuldade de
reversdo e opgdes de contracepgdo reversiveis existentes.

Ja o DIU, ou Dispositivo Intrauterino, ¢ uma pequena pega de
plastico recoberta (na maioria das vezes) com cobre que ¢ colocado
dentro do utero que destroem os espermatozodides, ndo permitindo,
portanto, a fecundagdo. O DIU ¢ tdo eficiente quanto a pilula e é uma boa
escolha para aquelas mulheres que ja tem filhos e que desejam espacar a
préxima gravidez por mais de dois anos, ou para aquelas que tem duvidas
sobre uma solucdo definitiva, onde os DIUs mais modernos duram de 5 a
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10 anos no organismo da mulher. Nem sempre mulheres que ndo tiveram
filhos se adaptam bem ao DIU (BRASIL, 2010).

CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados encontrados mostram que as adolescentes
engravidam ndo por falta de escolhas dos métodos contraceptivos, mas
sim pela falta de meios de informacdes adequadas. Entretanto essas
medidas se tornam ainda mais relevantes quando se sabe que a gravidez
diminui a probabilidade de a adolescente concluir seus estudos e ter um
emprego estavel. Conclui—se que € necessario mais informagdo e acesso
aos métodos contraceptivos para reduzir a reincidéncia de gravidez na
adolescéncia.

Um dos indicios de problema sdo que as adolescentes s6 procuram
a UBS quando estdo com suspeita de gravidez, para fazer o teste e
comegar o pré-natal, supomos que ndo ha uma conversa familiar, ou por
vergonha de relatar a familia por ter come¢ado sua vida sexual cedo de
mais, elas preferem ndo comentar com seus pais sobre esse assunto.

Percebemos entdo uma lacuna entre a saude da crianga ¢ a satude
do adolescente em relacdo aos métodos contraceptivos pois ha uma linha
ténue entre a vida sexual e vida familiar sendo que a primeira, em nossa
sociedade, ainda € considerada um tabu para a estabilidade da segunda.

Na escola seria um ambiente 6timo para discussido, porém, os
professores sentem um pouco de receio para falar sobre esse assunto,
devido alguns pais ndo gostarem que tratem desse tema na escola,
achando que assim ir4 influenciar mais os jovens/adolescentes, deixando
assim certa duvidas nas adolescentes, pois, na escola ela juntamente com
suas amigas discutiria para obter mais informacao, de forma mais clara e
aberta.

E, levando em conta a sociedade e a cultura em que vive, esse
acontecimento familiar/social deve ser assumido e vivenciado pela
adolescente, mas com um suporte familiar, cada qual com suas
responsabilidades, a fim de ambos participarem da nova vida que esta
para nascer.

Entretanto, ndo se pode deixar na mdo de escola e equipes de
saude uma questdo que, hoje, deve comecar a ser discutido dentro de
casa, no ambiente familiar: vida reprodutiva. Esse processo ¢ barrado por
questdes morais e culturais dos pais, que muitas vezes, também nao
discutiram sobre esse assunto com seus pais enquadrando-se em questdes
sociais e culturais.
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ARTIGO ORIGINAL

Conhecimento da equipe de enfermagem no atendimento a
pacientes em parada cardiorrespiratoria

The knowledge of the nursing team on patient’s
cardiorespiratory arrest

MARIELE DE CARVALHO FELIPE'
ADILSON LOPES CARDOSO?

RESUMO: As doengas cardiovasculares estdo entre as principais causas
de morte no mundo e sdo responsaveis por uma elevada morbi-
mortalidade. O atendimento de qualidade a uma parada cardior-
respiratoria estd diretamente relacionado a eficiéncia, conhecimento
técnico-cientifico e habilidade por parte das pessoas que prestam o
atendimento, porém, para a obtencdo deste resultado depende a infra-
estrutura hospitalar adequada e o trabalho harmdnico e sincronizado de
todos os envolvidos. Objetivo: Identificar o nivel de conhecimento dos
profissionais (auxiliares e técnicos de enfermagem) que trabalham em
unidades de internacdo, tem a respeito de PCR e RCP. Metodologia:
Pesquisa exploratéria com abordagem quantitativa. Desenvolvida no
Hospital das Clinicas HC/FMB — SP, sendo aplicada em treze unidades
de internagcdo do Hospital compreendendo as unidades com atendimento
a pacientes adultos com quadros clinicos e cirurgicos no Hospital.
Conclusdo: Ainda ¢ grande a caréncia de conhecimentos da equipe no
atendimento a parada cardiorrespiratdria, e, varios sdo os fatores que
podem estar interferindo no adequado atendimento ao paciente, porém,
todos direcionam a uma questdo primordial, a necessidade de
qualificacdo profissional de toda a equipe para que haja um atendimento
de qualidade, coeso e efetivo.

Palavras-chave: Parada Cardiorrespiratoria, latrogenias, Unidade de
internacdo, Cuidado de Enfermagem.

'Aluna do curso de Especializagio em Enfermagem em UTI da Faculdade Inga. Rua Abilio Dorini, 285.
Jardim Flamboyant. Botucatu — Sdo Paulo/ Brasil. E-mail: marielecarvalhofelipe@hotmail.com
“Professor Orientador Mestre em Ginecologia, obstetricia e mastologia pela UNESP.

Revista UNINGA, Maringd — PR, n.37, p. 47-58 jul./set. 2013




FELIPE. M. C. ; CARDOSO, A. L. Conhec. da equipe de enf. no atend. a pac.s em parada cardiorrespiratdria

ABSTRACT: Cardiovascular diseases are among the leading causes of
worldwide death and they are responsible for a high morbid mortality.
The quality care to a cardiac arrest is directly related to the efficient
technical and scientific knowledge and to the skills of the professionals
involved in providing care, however, to obtain this result we depend on
the hospital infrastructure and the harmonic and synchronized work of all
the professionals involved on it. Objective: identify the level of
knowledge on PCR and RCP among the professionals (nursing assistants
and technicians) that are working in inpatient units. Methodology:
exploratory study with a quantitative approach. It was developed at the
University Hospital at/FMB-SP and applied to this hospital’s thirteen
units, including the units on care of adult patients in clinical and surgical
cases. Conclusion: There is still a lack of knowledge of the professional
staff during a cardiac arrest, and there are several factors that may be
interfering in the proper patient care, however, all of them are directed to
a prime concern; the need for professional training to all the staff so that
people can have a quality, cohesive and effective care.

Key-words: Cardiopulmonary Arrest, latrogenic, Inpatient unit and
Nursing Care.

INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares estdo entre as principais causas de
morte no mundo e sdo responsaveis por uma elevada morbi-mortalidade.
No Brasil ndo ¢ diferente, 820 pessoas morrem a cada dia, vitimas de
doengas cardiovasculares (GOMES et al., 2005). O elevado e crescente
numero de parada cardiorrespiratoria (PCR) seja ela intra ou extra-
hospitalar ¢ uma preocupagdo mundial.

O aprimoramento das manobras de reanimacdo cardiopulmonar
(RCP) e a padronizagdo das técnicas nas ultimas décadas trouxeram
grandes beneficios o que permitiu um atendimento mais completo ao
individuo que sofre uma PCR.

A parada cardiorrespiratoria ¢ definida como a interrupgao subita
da atividade ventricular cardiaca e da respiracdo no individuo, Aratjo et
al. (2008), o que causara a morte do individuo desde que ndo haja
manobras que revertam o quadro.

O tempo entre a PCR e o inicio do atendimento ¢ o fator mais
importante quando se fala em sobrevida do paciente (ZAGO et al.,1999) .
Estima-se que a cada minuto que o individuo permaneca sem
atendimento, 10% da probabilidade de sobrevida sejam perdidos e, na
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fase inicial que varia de 12 a 24 horas apds a PCR, cerca de metade dos
pacientes morrem (PAZIN-FILHO et al., 2003). Para Silva e Padilha
(2001), 30% das tentativas de RCP s@o bem sucedidas, porém, apenas
10% dos pacientes que sobrevivem ao procedimento, permanecem sem
seqiielas neuroldgicas.

Quando se trata do ambiente hospitalar, o progndstico de um
individuo ap6s uma PCR pode ser pior quando comparado a uma PCR no
ambiente extra-hospitalar, ja& que os pacientes internados apresentam por
si sO maiores co-morbidades e piora da condi¢do clinica (GOMES et al.,
2005). Para Pereira (2008), independentemente da causa associada, a
PCR tem alta morbi-mortalidade e conta com uma sobrevida inferior a
40% quando ocorre em ambiente hospitalar.

Os profissionais de enfermagem, dentro de um contexto
hospitalar, devido ao maior contato com os pacientes, geralmente sdo os
primeiros a perceberem a piora subita do paciente e a iniciarem as
manobras de RCP até a chegada de toda a equipe.

De acordo com AHA (2010) as taxas mais altas de sobrevivéncia
a PCR estdo relacionadas a presenca de um individuo no momento da
ocorréncia, para iniciar as manobras de reanimacio e, o profissional de
saude nao deve levar mais do que 10 segundos para verificar o pulso do
paciente e iniciar a manobra.

Araujo et al. (2008) explica que o atendimento de qualidade esta
diretamente relacionado a eficiéncia, conhecimento técnico-cientifico e
habilidade por parte das pessoas que prestam o atendimento, porém, para
a obten¢do deste resultado depende a infra-estrutura hospitalar adequada
e o trabalho harmodnico e sincronizado de todos os envolvidos. Para
Pazin-Filho et al. (2003) a forma com que se apresentam os casos apos o
atendimento a PCR depende da duragdo, da etiologia e das condi¢des de
atendimento.

Apesar dos esfor¢os para otimizar o atendimento em PCR, em
muitos casos, o atendimento nido ocorre isento de falhas. A falta de
conhecimento e habilidade dos profissionais envolvidos no atendimento,
a falha na organizacdo do atendimento, assim como a provisao
insuficiente de materiais e equipamentos necessarios para um
atendimento efetivo, tém favorecido a ocorréncia de falhas (SILVA;
PADILHA, 2000).

A PCR ¢ uma emergéncia comum a todas as especialidades
médicas e, portanto, todos os profissionais da saude, independente do
local em que exercem suas atividades, devem estar preparados para tal
atendimento.
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O interesse pelo tema surgiu de experiéncias vivenciadas pelo
enfermeiro de supervisdo, que trabalha no periodo noturno, em um
hospital universitario do municipio de Botucatu, quando se observou
empiricamente que, durante o atendimento a PCR, alguns profissionais
mostravam - se inseguros e apreensivos para a realizagdo do
procedimento. O Hospital das Clinicas de Botucatu HC/FMB - SP vem
se ajustando a crescente demanda de interna¢des. Com um sistema de
Gerenciamento de Leitos, procura sanar as diversas necessidades de
internacdes de pacientes provindas dos prontos-socorros locais e
regionais, ¢ do remanejamento interno dos pacientes nas diversas
unidades de internagdo. Este sistema permite um maior controle na
distribuicdo de vagas para pacientes no Hospital, porém, ocasiona nas
unidades de internagdo um volume maior de pacientes ¢ uma demanda
ainda maior de cuidados pela equipe de enfermagem.

Considerando o fato do numero reduzido de profissionais que
trabalham no periodo noturno, a auséncia de um enfermeiro fixo em cada
unidade e o atendimento a uma PCR, por vezes, ndo ser um procedimento
muito comum, ¢ que se propOs esta pesquisa, a fim de identificar o
conhecimento que os profissionais auxiliares e técnicos de enfermagem
que trabalham no servico noturno tém a respeito de parada
cardiorrespiratdria e reanimagdo cardiopulmonar e, a partir destes
resultados propor estratégias para melhorar a qualidade de assisténcia.

OBJETIVO

Identificar o nivel de conhecimento dos profissionais (auxiliares
e técnicos de enfermagem) que trabalham em unidades de internacio tem
a respeito de PCR e RCP.

METODOLOGIA

O presente estudo ¢ uma pesquisa exploratdria com abordagem
quantitativa. Foi desenvolvida em um hospital universitario, localizado
no municipio de Botucatu, denominado Hospital das Clinicas HC/FMB -
SP.

A pesquisa foi aplicada em treze unidades de internacdo do
Hospital compreendendo as unidades com atendimento a pacientes
adultos com quadros clinicos e cirtrgicos no Hospital. A escolha dos
referidos cendrios justificou-se por permanecerem no servi¢o noturno
com enfermeiros que trabalham em sistema de supervisdo, nao
apresentando assim, um enfermeiro fixo em cada setor para atendimento
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imediato a intercorréncia. Inclui-se, portanto, as unidades de Clinica
Médica 11, Cirurgia Geral, Neurologia Clinica e Cirurgica, Dermatologia,
Moléstias Infecciosas e Parasitarias, Cirurgia Vascular, Pacientes
Conveniados, Gastrocirurgia, Ginecologia, Ortopedia/Cirurgia Plastica,
Urologia/Transplante Renal, Cirurgia Cardiaca/Cirurgia Toracica e
Oftalmologia/Otorrinolaringologia.

Das outras unidades de internagdo do Hospital excetuaram-se da
pesquisa as UTIs, Clinica Médica I e Obstetricia devido a presenca fixa
de um enfermeiro no setor. Também ficou excluida da pesquisa a unidade
de Pediatria, pois a pesquisa direcionou-se ao atendimento a pacientes
adultos.

Os dados foram coletados através de um questionario formulado
pela pesquisadora, contendo 11 questdes de multipla escolha, a qual
acompanhou o preenchimento dos questionarios, solucionando as davidas
dos sujeitos. A coleta de dados ocorreu no més de dezembro de 2012.

A amostra contou com 65 profissionais da saude (auxiliares e
técnicos de enfermagem) que trabalham no periodo noturno. Foram
incluidos na pesquisa os profissionais da satde (auxiliares e técnicos de
enfermagem) que trabalham nas unidades de internagdo no periodo
noturno e que aceitaram participar da pesquisa. Ficaram excluidos da
pesquisa aqueles que ndo aceitaram participar ou que estavam em férias
de trabalho ou licenga médica. Deste total de amostra apenas 54 destes
profissionais aceitaram participar da pesquisa.

Os envolvidos no estudo foram previamente informados e o
material somente foi aplicado ou utilizado sob expresso consentimento
em formulario especifico (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido),
conforme resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP). O projeto foi encaminhado a apreciagio do Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) com seres humanos do HC/FMB e s6 entdo iniciado
apos a devida aprovagdo. Foi entregue um termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, oficializando a disposi¢do dos sujeitos na participacdo da
pesquisa, garantindo seu anonimato.

RESULTADOS E DISCUSSOES

Os resultados obtidos nesta pesquisa mostram as caracteristicas
dos profissionais de saude. Com relagdo a formagdo profissional, em sua
maioria eram técnicos de enfermagem (N=38), havendo auxiliares de
enfermagem (N=9) e ainda profissionais graduados enfermeiros atuando
como técnicos de enfermagem (N= 7). A idade dos profissionais variou
de 20 anos a acima de 40 anos (ndo especificado), com sua maioria
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formada por profissionais com idade superior a 40 anos (N= 30). O
tempo de experiéncia profissional mostrou-se predominante no periodo
acima de 6 anos de experiéncia (N=40). Como mostra a tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas da amostra (Total de profissionais = 54)

Caracteristicas N° de profissionais

Formacgao profissional

Auxiliar de enfermagem 9
Técnico de Enfermagem 38
Enfermeiro 7
Idade

20 a 30 anos 5
30 a 40 anos 19
Acima de 40 anos 30
Tempo de experiéncia profissional

Zero a 3 anos 10
3 a6 anos 4
Acima de 6 anos 40

Embora exista nimero consideravel de profissionais auxiliares de
enfermagem, idade inferior a 30 anos e tempo de experiéncia profissional
menor do que 3 anos, € possivel verificar que o servigo noturno trabalha
em sua maioria com profissionais com maior tempo de experiéncia
caracterizando uma equipe com profissionais preparados para o
atendimento rotineiro. Para Graca e Valadares (2008), o tempo de
trabalho em um determinado setor leva a uma dada especializagdo na
pratica, o que aumenta a eficicia do trabalhado e a qualidade do
atendimento, além de adquirir experiéncia no decorrer de sua formacgao
ou carreira profissional no contato direto com cuidados de enfermagem.

Quando abordados sobre a experiéncia em cuidados intensivos,
foram considerados relevantes os profissionais que haviam trabalhado em
unidades de internagdo que apresentavam uma sala especifica e
aparelhada para assisténcia ao paciente gravemente enfermo. O gréfico 1
mostra que apesar de relevante o numero de profissionais com
experiéncia neste tipo de atendimento (N=24), é grande o niimero de
profissionais que nunca trabalharam em unidades com atendimento a
pacientes graves (N= 30).
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Experiencia em cuidado intensivo

Numero de profissionais
Grifico 1 — Numero de profissionais com experiéncia em cuidados intensivos

Ainda ¢ grande o nimero de profissionais despreparados para o
atendimento ao paciente grave. O despreparo do profissional pode mudar
o progndstico do paciente que sofre uma parada cardiorrespiratoria,
considerando o fato do desconhecimento do risco iminente e dos sinais
que confirmam a PCR em si. Nesta situacdo, a equipe deve estar munida
de conhecimento tedrico e pratico, para que ocorra um atendimento livre
de danos, sem agravos idiopaticos (GRACA; VALADARES, 2008).
Ressaltam ainda, que quanto maior o conhecimento/experiéncia do
trabalhador, maior ¢ a eficacia do trabalho por ele realizado.

O gréfico 2 nos mostra o tempo decorrido ap6s a ultima
atualizacdo em  parada cardiorrespiratéria. Dos  profissionais
entrevistados, 28 deles, tinham realizado curso de PCR ha mais de 1 ano,
11 deles, ha menos de 6 meses, 10 deles, de 6 meses a 1 ano ¢ 5, ndo se
lembravam quando tinham feito curso.

Toempo decorrido apos a dltima atualizagdo em PCR

[ ]

Mao se Membirg

N® profissionals

Grifico 2 — Tempo decorrido apds a ultima atualizagdo em PCR

Estes resultados mostram o baixo numero de profisionais
preparados para um atendimento de emergéncia qualificado. Segundo
estudo realizado por Martins, Robazzi e Plath (2007), existe uma baixa
disposi¢do dos profissionais para receber informagdes necessarias para o
cotidiano, podendo estar relacionada a causas pessoais ou profissionais.

Outro fator importante relacionado ao tempo decorrido da ultima
atualizagdo ¢ que o treinamento precisa ser frequente e sistematico.
Existe uma maior correlagdo tedrico/pratica para quem tem menor tempo
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de capacitagdo. Bertoglio et al. (2008) afirmaram que hd uma
deteriora¢do das habilidades de reanimagdo cardiopulmonar a partir da
oitava semana apds o treinamento, com consequente reducdo do
conhecimento aos 6 meses.

O questionamento sugestivo da frequéncia que ocorre uma PCR
nas unidades mostrou que a maioria dos profissionais (87%) referiu de
zero a duas PCR por més. O restante dos profissionais (13%) acreditam
acontecer de trés a cinco PCR por més.

Frequéncia de PCR na unidade

BIem 3 2 veIes
| EER

Oacima de § vezes

Grifico 3- Frequéncia de PCR/més nas unidades de internag@o

Este ¢ um dado importante quando se pensa em eficiéncia de
atendimento. A frequéncia com que uma PCR ocorre na unidade ¢
relevante para o fato da integracdo da equipe multiprofissional e para a
aplicacdo e consequente fixacdo do conhecimento adquirido. Silva e
Padilha (2000) acreditam que a inexperiéncia no atendimento a
emergéncia, acaba sendo um fator de risco para o paciente.

O fato de um profissional sentir-se ou ndo seguro na participagio
de um atendimento de emergéncia gera grandes consequéncias, podendo
modificar o resultado final do atendimento. A pesquisa mostra o nimero
de entrevistados que relatou ter recebido orientacdo durante uma PCR
(76%), os que se sentiam preparados para o atendimento (74%), e os que
confirmaram a presenga do enfermeiro no atendimento a PCR (68%).
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Tabela 2 — Questdes relacionadas ao sentimento de seguranga do profissional no
atendimento a PCR.

N° de
Orientaciio durante uma PCR profissionais
Sim 41
Nao 13
Sente-se preparado para atender uma PCR
com equipe
Sim 40
Nao 4
Pouco preparado 10
Presenca do Enfermeiro em todas as PCR
Sim 37
Nao 17

A abordagem a cerca da seguranga que o profissional tem no
atendimento a PCR permite mostrar um outro lado do saber/ agir,
relacionado a presenca do enfermeiro nos atendimentos. Para Graga e
Valadares (2008), “algumas pessoas que trabalham em unidades de
internagdo ndo conseguem ter uma organizagdo de fato estabelecida para
atuar na reanimagdo cardiaca”. A presenca do enfermeiro ¢ fundamental,
para tanto, € necessario que também este, tenha conhecimento técnico-
cientifico atualizado para o atendimento a PCR. Ao enfermeirto cabe a
lideranga destes profissionais ¢ a motivagdo dessa equipe de uma forma
harmoniosa e profissional onde o maior foco ¢ o paciente (Rocha, et al,
2012).

Uma unidade equipada e preparada para o atendimento, por vezes,
inesperado de uma PCR, ¢ de suma importancia para o progndstico do
paciente. A pesquisa mostra que varias dificuldades foram citadas pelos
profissionais no atendimento ao paciente, porém, os resultados maiores
foram encontrados na falta de equipamentos e na falta de organizag@o no
atendimento médico. Revela ainda que apesar dos profissionais nao
realizarem cursos de atualizacdo em atendimento a PCR frequentemente,
estes ainda acreditam que aulas periddicas sdo a solucdo para aumentar a
capacitacdo profissional.
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Tabela 3 — Percepgdo dos profissionais a respeito das ocorréncias iatrogé€nicas ¢
sugestdo de melhora para o atendimento.

Dificuldades encontradas no atendimento a N°de
PCR profissionais

Realizag¢do das medicagdes 7
Manobras de massagem cardiaca/ventilagao 12
Falta de conhecimento do superior imediato 8
Falta de organizacdo da equipe médica 33

Falta de equipamentos 37

O que melhoraria o conhecimento em PCR
Aulas periodicas sobre PCR ¢ RCP 47

Orientacgdo do enfermeiro durante a PCR

Folhetos informativos

Incentivo a quem tem maior dificuldade 21

Variadas sdo as dificuldades encontradas pelos profissionais no
atendimento a PCR, com exce¢do da falta de equipamentos, todos os
outros estdo relacionados ao déficit de conhecimento e capacitagdo
desatualizada, o causa desorganiza¢do no atendimento. Existe a
necessidade do preparo da equipe no seu conjunto, pois se um unico
elemento do grupo ndo estiver em sintonia com os demais, o atendimento
pode culminar na morte do paciente (SILVA; PADILHA, 2000).

A inadequada previsdo e provisao de materiais nas enfermarias
causam grande estresse na equipe de enfermagem. Quando comparados
aos resultados obtidos na pesquisa de Silva e Padilha (2001), esta
pesquisa apresenta valor relativamente alto de citagdes a respeito do
déficit de equipamentos. Para estes autores, o fato deixa claro a evidente
falha na atuacdo de enfermagem enquanto responsavel pela manutengdo
dos recursos na unidade.

Para Silva, Sanna e Nunes (2001) o processo de decisdo do
enfermeiro pode ser mais efetivo quando se tem um enfermeiro com
experiéncia profissional, para o qual a tendéncia a erros ¢ menor, obtendo
assim, maiores chances de sucesso no atendimento.

A capactagdo dos profissionais de saude com reciclagem
periodica a respeito do atendimento a PCR, ainda ¢ a melhor forma de se
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obter resultados satisfatérios (DUARTE; FONSECA, 2010,
BERTOGLIO et al., 2008; ARAUJO et al. 2008). A correlagio de teoria
e pratica traz bons resultados. Silva et al. (2011) acredita que simulagdes
de atendimento dentro da unidade de internag¢do, com delegacdo de
fungdes aos membros da equipe, ¢ uma forma de treinamento muito
eficaz.

REFLEXAO

Ainda ¢ grande a caréncia de conhecimentos da equipe no
atendimento a parada cardiorrespiratdria, e, varios sdo os fatores que
podem estar interferindo no adequado atendimento ao paciente, porém,
todos direcionam a uma questdo primordial, a necessidade de
qualificacdo profissional de toda a equipe para que haja um atendimento
de qualidade, coeso e efetivo.

O enfermeiro ¢ um profissional qualificado e capacitado para
treinar, instruir e desenvolver agdes de planejamento e execucdo durante
o atendimento a PCR. Em contato direto com os médicos, profissionais
auxiliares e técnicos de enfermagem, cabe ao enfermeiro a provisdo de
um atendimento de qualidade a fim de que se obtenha éxito.

E preciso ressaltar a importancia de um protocolo de atendimento a
PCR implantado e atualizado, com capacitacdo multiprofissional de
forma periddica e sistematica.

REFERENCIAS

AMERICAN HEART ASSOCIATION. Destaques das Diretrizes da AHA 2010 para
RCP e ACE. Guidelines CPR ECC, 2010.

ARAUIJO, K.A. et al. Reconhecimento da parada cardiorrespiratéria em adultos: nivel
de conhecimento dos enfermeiros de um pronto socorro municipal da cidade de Sao
Paulo. Rev Instituto de Ciéncias da Satde, v.26, n.2, p.183-90, 2008.

BERTOGLIO, V.M. et al. Tempo decorrido do treinamento em parada
cardiorrespiratdria e o impacto no conhecimento tedrico de enfermeiros. Rev Gaticha
Enferm Porto Alegre v. 29, n.3, p. 454-60, set., 2008.

DUARTE, R.N.; FONSECA, A.J. Diagndstico e tratamento de parada
cardiorrespiratoria: avaliagdo do conhecimento tedrico em hospital geral. Rev Bras Ter
Intensiva, v. 22, n. 2, p.153-8, 2010.

Revista UNINGA, Maringd — PR, n.37, p. 47-58 jul./set. 2013




FELIPE. M. C. ; CARDOSO, A. L. Conhec. da equipe de enf. no atend. a pac.s em parada cardiorrespiratdria

GOMES, AM.C.G. et al. Fatores prognosticos de sobrevida pos-reanimagdo
cardiorrespiratdria cerebral em Hospital geral. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v.
85, n.4, out. 2005.

GRACA, T.D.; VALADARES, G.V. O (re) agir da enfermagem diante da parada
cardiopulmonar: um desafio no cotidiano. Esc Anna Nery Rev Enferm v.12, n. 3, p.
411-6, set., 2008.

MARTINS, J.T.; ROBAZZI, M.L.C.C.; PLATH, G.A. Satisfa¢do e insatisfagdo entre
auxiliares e técnicos de enfermagem de uma unidade de internagdo feminina de um
Hospital escola. Ciencia y Enfermeria XIII v. 1, p. 25-33, 2007.

PAZIN-FILHO, A. et al. Parada Cardiorrespiratoria (PCR). Medicina Ribeirdo Preto v.
36, p. 163-78, abril/dez., 2003.

PEREIRA, J.C.R.G. Abordagem do paciente reanimado, pds-parada cardiorrespiratoria.
Rev Brasileira de Terapia Intensiva v. 20, n.2, p. 190-6, abr./jun., 2008.

ROCHA, F.A.S. et al. Atuacdo da equipe de enfermagem frente a parada
cardiorrespiratdria intra-hospitalar. Rev Enferm Centro Oeste Mineiro,; v. 2, n. 1,
p.141-50, jan./abr., 2012.

SILVA, F.V. et al. Importancia do trei namento em reanimagdo cardiopulmonar para
profissionais de satde. Rev Digital Buenos Aires, ano 16, n.156, mayo, 2011.

SILVA, F.E.; SANNA, M.C.; NUNES, B. Tomada de decisdo do enfermeiro frente a
uma parada cardiorrespiratdria. Rev Enferm UNISA, v. 2, p. 26-30, 2001.

SILVA, S.C.; PADILHA, K.G. Parada cardiorrespiratéria na unidade de terapia
intensiva: andlise das ocorréncias iatrogénicas durante o atendimento. Rev Esc Enferm
USP, v.34,n.4, p.413-20, dez. 2000.

SILVA, S.C.; PADILHA, K.G. Parada cardiorrespiratéria na unidade de terapia
intensiva: consideragdes tedricas sobre os fatores relacionados as ocorréncias

iatrogénicas. Rev Esc Enferm. USP v. 35, n. 4, p. 360-5, 2001.

ZAGO, A.C. et al. Ressuscitagdo Cardiorrespiratéria: Atualizagdo, controvérsias e
novos avan¢os. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v. 72, n.3, 1999.

Enviado em: maio de 2013.
Revisado e Aceito: junho de 2013.

38

Revista UNINGA, Maringd — PR, n.37, p. 47-58 jul./set. 2013




ARTIGO ORIGINAL

Avalia¢ao nutricional de dietas para o surubim
(pseudoplatystoma sp) na fase de engorda*
Nutritional evaluation of diets for the surubim
(pseudoplatystoma sp) in the fattening stage
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RESUMO: Este trabalho tem como objetivo caracterizar e verificar a
qualidade de dietas para alimentagdo da fase final de crescimento
utilizadas no sistema de cultivo da piscicultura, em especial a producdo
intensiva de surubins. Foram utilizados 4 lotes de dietas, nas quais
caracterizou-se absor¢do de agua, flutuabilidade, densidade, lixiviagdo de
proteina. Para a composi¢do bromatoldgica foram realizadas as analises
de matéria seca, proteina bruta, extrato etéreo e cinzas. Os dados
revelaram indices satisfatorios quanto ao nivel de proteina, contudo a
dieta do lote 3 apresentou-se abaixo do valor esperado, o que mostrou ser
resultado reflexo a qualidade nutricional da farinha de peixe. Revelou
correlacdo positiva entre estabilidade da dieta (ED) na 4gua e
flutuabilidade da dieta (FD). Os valores de lixiviagdo de proteina (LP)
para o meio aquatico e absor¢do de agua (AA) também apresentou-se
correlacionados. As dietas testadas para alimentagdo de surubins sdo
adequadas devido aos baixos niveis de lixiviagdo de proteina (LP), onde
se mostrou a boa qualidade do processo de extrusdo. Entretanto maiores
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estudos devem ser realizados na area de nutri¢do de organismos aquaticos
para viabilizar o sistema de cultivo.

Palavras-chave: Dietas extrusadas, surubim, qualidade nutricional,
composi¢do bromatoldgica.

ABSTRACT: This study aims to characterize and verify the quality of
diets to feed the final stage of growth used in the cropping system of
farming, particularly in the intensive production of catfish. We used lots
of four diets, which was characterized in water absorption, buoyancy,
density, leaching of protein. For chemical composition analysis was
undertaken of dry matter, crude protein, ether extract and ash. The data
show a satisfactory index of the level of protein, but the diet of lot 3 is
present below the expected value, which proved to be the result reflects
the nutritional quality of fish meal. Revealed a positive correlation
between stability of the diet in the buoyancy of the water and diet. The
values of leaching of protein to the aquatic environment and water
absorption also presented correlated. The experimental diets fed to catfish
are suitable due to leaching of low protein, demonstrating the good
quality of the extrusion process. However larger studies should be
conducted in the area of nutrition of aquatic organisms to enable the
farming system.

Key-words: Extruded diets, catfish, nutritional quality, chemical
composition.

INTRODUCAO

O surubim, Pseudoplatystoma sp, ¢ uma espécie da familia
Pimelodidae, encontrado freqiientemente nas Bacias Amazonica, do Prata
e do Sdo Francisco. E um dos peixes mais apreciados pela qualidade de
sua carne, valor de comercializagdo e marcante participacdo na pesca
comercial. Pode atingir, na natureza, de 100 a 120 kg. Segundo dados do
IBAMA (2005), Mato Grosso do Sul produziu no ano de 2003 um
volume de 432 t de Pseudoplatystoma sp., o que o posiciona como um
dos maiores produtores do Brasil (BRASIL, 2007). Nesse estado, a regido
da Grande Dourados destaca-se por concentrar a maior parte das
pisciculturas voltadas principalmente a producdo intensiva de surubins e
também pela presenca de empresas relacionadas a cadeia produtiva do
pescado, tais como fabricas de ragdo e frigorificos.

Apesar da tecnologia atual para a obtencdo de alevinos de
surubim, o maior desafio estd sendo a sua alimentacdo em cativeiro,

60

Revista UNINGA, Maringd — PR, n.37, p. 59-72 jul./set. 2013



MOREIRA, J. et al. Avaliagdo nutric. de dietas para o surubim (pseudoplatystoma sp) na fase de engorda*

devido ao alto custo, pelo seu habito alimentar piscivoro, e
principalmente, a falta de conhecimento de suas exigéncias nutricionais, a
fim de maximizar o aproveitamento dos nutrientes (ANDRIGUETTO et
al., 1981).

Como a proteina ¢ o nutriente mais caro da dieta, ¢ de grande
importancia determinar a concentragdo minima desse nutriente que
produz crescimento maximo nos animais. Contudo, a otimizacdo da
proteina esta correlacionada com a inclusdo de fontes de energia como
carboidratos e lipideos, em quantidades adequadas Halver e Hardy,
(2002) com o intuito de promover o efeito poupador de proteina
(KUMAR et al., 2006).

Deficiéncia ou excesso de energia digestivel na dieta pode reduzir
as taxas de crescimento dos peixes (NRC, 1993). Alta relagdo
energia/proteina (E/P) da dieta resulta na diminuicdo do consumo
voluntario de alimento resultando em excessiva deposi¢do de gordura
visceral. Por outro lado, uma baixa relagdo E/P da dieta, leva a utilizagao
de proteina para fins energéticos, aumentado a excre¢do de compostos
nitrogenados para o meio aquatico (KAUSHIK; OLIVA-TELES, 1985).

De uma forma geral, a digestdo de carboidrato ¢ normalmente
desconsiderada em espécies carnivoras. Porém, diversos estudos vém
revelando que o carboidrato ¢ eficiente em promover o efeito poupador
de proteina (SINGH et al., 2006; MOHANTA et al., 2007). Lundstedt et
al. (2004) descreveram que a amilase digestiva do surubim ¢ responsiva
ao conteudo de amido da dieta, considerando seu habito alimentar
carnivoro o uso de 36% de amido ¢ considerado relevante.

Por ser uma espécie carnivora, hd uma grande dificuldade de
atender as suas exigéncias nutricionais, contudo ja se encontra no
mercado dietas para esta espécie que conseguem bons indices de
crescimento. No entanto as dietas utilizadas no sistema de cultivos desta
espécie sdo dietas extrusadas com excecdo das utilizadas para fase de
larvicultura.

Devido ao seu habito alimentar, o surubim apresenta pouca
habilidade em digerir fontes de carboidratos (LUNDSTED, 2003). Por
1sso alguns autores, relatam o melhor aproveitamento de carboidratos em
ragdes contendo ingredientes extrusados devido ao aumento da taxa de
amido gelatinizado. A utilizagdo de dietas contendo ingredientes
extrusados na alimentacdo de truta (Orncorhynchus mykiss) e carpa
(Cyprinus carpio) revelaram melhores respostas de crescimento,
eficiéncia alimentar e eficiéncia protéica em comparacdo aos peixes
alimentados com ingredientes ndo-extrusados (TAKEUCHI et al., 1990).
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A opcdo de se trabalhar com dietas extrusadas se deu
principalmente porque o meio aquatico dificulta a observagdo da
quantidade de ragdo consumida, além das perdas de nutrientes por
lixiviacdo que podem prejudicar tanto o desenvolvimento dos peixes
como degradar a qualidade da 4gua (FURUYA et al., 1998).

As dietas extrusadas apresentam como caracteristica principal a
flutuabilidade. A extrusdo consiste em uma combinag¢do de umidade,
pressdo (30 a 60 atm), temperatura entre 130 e 150°C e atrito mecanico,
que resulta em alteragdes fisico-quimicas como reducdo da particula do
ingrediente, gelatinizacdo do amido e inativagdo dos fatores anti-
nutricionais (CHENG; HARDY, 2003). Podem também ser formados
complexos amilose-lipideos, desnaturag@o de proteinas e rompimento das
pontes de hidrogénio (THAKUR; SAXENA, 2000). Durante o processo
de extrusdo ocorrem a gelatinizagdo, cozimento, friccdo molecular,
esterilizagdo e secagem da matéria prima, reestruturando-a para criar
novas texturas e formatos (EXTRUSADOS, 2003).

Pelo fato de ser um processo de alta temperatura e curto tempo de
residéncia, as perdas de nutrientes sdo menores € o cozimento pode
melhorar a digestibilidade do produto devido a desnaturagdo das
proteinas e gelatinizagdo do amido. Os produtos extrusados possuem
longa vida de prateleira sem refrigeragdo, apresentando-se com baixa
contagem total de microorganismos e livres de patogenos e salmonelas
(EXTRUSADOS, 2003).

Existem varios fatores que afetam o produto extrusado entre eles
destacam-se a temperatura da extrusdo, a umidade da matéria prima, o
diametro da matriz, a quantidade de amido e a natureza do amido
empregado. Segundo Alves e Grossman (2002) o que caracteriza o
produto extrusado € o grau de expansdo que por sua vez vai afetar a
densidade, a fragilidade e a textura do produto confeccionado.

Durante o processo de extrusdo, ocorre desnaturacdo protéica, um
conjunto de alteragdes na conformagdo da molécula, provocando
modificagdes relacionadas a tecnologia de alimentos (GOMES;
AGUILERA, 1984). A proteina desnaturada ¢ a mais sensivel a hidrélise
pelas enzimas proteoliticas e em muitos casos aumenta a digestibilidade
(ARAUIJO, 1999). No entanto, esse processo sO € benéfico para os
alimentos quando provoca desnaturagdo parcial da molécula protéica
(LEONEL et al., 2006).

De uma forma geral, o processo de extrusdo nas dietas para peixes
carnivoros vem revelando bons resultados no crescimento. Contudo, o
sucesso do processo de extrusdo apresenta correlagdo positiva com altos
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niveis de carboidrato (amido) na massa a ser extrusada (HONORATO et
al., 2005). As dietas para peixes carnivoros apresentam como
caracteristicas altos niveis de proteina e baixos niveis de carboidratos que
variam conforme a fase de cultivo. Esta variacdo influencia diretamente a
qualidade do processo de extrusdo. Neste contexto, Honorato et al.
(2005) observaram que o controle de qualidade de dietas extrusadas ¢
afetado principalmente pelos niveis de macronutrientes, como o
carboidrato da dieta e apresenta correlagdo positiva com a proporc¢ao de
proteina lixiviada para a agua.

Devido a grande importancia do surubim no cenario econdmico
da regido de Dourados-MS e seus entraves no que tange a alimentagdo
com dietas artificiais faz-se necessario um estudo de caracterizagdo das
dietas que estdo disponiveis no mercado.

Portanto, este trabalho teve como objetivo avaliar a sazonalidade
das caracteristicas de controle de qualidade e bromatolégica de uma ragdo
comercial para fase de engorda do surubim (Pseudoplatystoma sp.)
utilizado por uma empresa comercial na regido de Dourados-MS.

MATERIAL E METODOS

As dietas utilizadas para este ensaio foram utilizadas para
alimentacdo na fase de engorda do surubim (Pseudoplatystoma sp.)
durante o ano de 2010. As deitas foram fornecidas por uma empresa
produtora de peixes localizada na regido de Dourados —MS.

A avaliagdo de caracterizagdo e controle de qualidade foi
realizada no Laboratério Bromatoldégico do Centro Universitario da
Grande Dourados (UNIGRAN).

Foram avaliados quatro lotes de dietas comerciais destinadas a
fase de engorda do surubim. Foram denominados de: Lote I, Lote II, Lote
Il e Lote I'V.

Controle de qualidade das dietas

As dietas testadas foram caracterizadas quando aos parametros de
controle de qualidade: Peso do pellet, tamanho do pellet, absor¢do de
agua, flutuabilidade, densidade da dieta, estabilidade e lixiviagdo de
proteinas. As analises serdo realizadas em triplicata de amostra.

Peso do pellet: foram separados aleatoriamente 100 pellets de
cada amostra em uma placa de petri para serem pesados em balanga
analitica. Utilizando a seguinte formula: peso = peso das amostras /
nimero de amostras.
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Tamanho do pellet: foram separados aleatoriamente 100 pellets de
cada amostra a qual se procedeu a medicdo de cada pellet de ragdo em
paquimetro digital. Cada pellet foi realizado trés medidas; tamanho =
tamanho dos pellets / nimero de medigdes.

Absorcdo de agua: foi realizada de acordo com a técnica proposta
por Holay e Harper (1982). Em 40 gramas da amostra de cada dieta
foram adicionado 200 ml de agua a 60°C, seguido de agitagdo por 10
segundos. Em seguida, a mistura foi filtrada por 30 segundos em papel-
filtro; Abs. = 100 * 200 — Volume do filtrado / 40.

Flutuabilidade: foi pesada uma amostra de 5g de cada dieta,
pesadas em balanca analitica e contado o numero de pellet.
Posteriormente as amostras foram colocadas em um becker contendo
1000 ml de 4gua destilada por 5 minutos e verificado o nimero de pellet
que havia afundado; Flu. = 100 — numero de granulos afundados /
nimero total de granulos * 100.

Estabilidade: foram separados 30 pellet de dieta colocadas em
becker com 100 ml agua a temperatura ambiente. Foi monitorada a cada
5 minutos para determinar o tempo maximo que a dieta mantém sua
forma original imersa em agua; Est. = 100 * ntimero de pellet intactos /
tempo (min).

Densidade da dieta: em um elemayer de 40 ml foi colocada as
respectivas dietas at¢ a marca que indicava o volume maximo.
Posteriormente os becker foram pesados em balanga analitica. A
densidade foi avaliada pela razao peso: volume; Dens. = 100 * peso dos
pellets / volume do becker.

Lixiviacdo de proteina: a agua remanescente do teste de absor¢ao
de agua, para leitura foi retirada uma aliquota para quantificacdo de
proteinas totais pelo método do biureto.

Analises bromatologica das dietas

As dietas foram previamente moidas e estocadas sobre
refrigeragdo a -20°C. As dietas utilizadas foram analisadas quanto aos
seus teores de umidade, proteina bruta, extrato etéreo e cinzas, conforme
a metodologia de composi¢ao bromatoldgica AOAC (2000).

Umidade: as dietas foram pesadas em balanc¢a analitica colocadas
em estufa previamente aquecida a 65°C até peso constante; Umidade =
100 * 100 — peso inicial / peso final.

Proteina bruta: as dietas foram pesadas (0,01g) em tubos de
digestdo acrescentadas de 3 ml de acido sulfurico e mistura digestora,
aquecido a 350°C por 2h. Posteriormente procedeu-se a destilagdo da
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amostra com NaOH (30%) recuperada em solugdo receptora de acido
borico com indicador (0,2N). A titulagdo foi realizada com HCI a 0,01N.
Para conversdo sera utilizado o fator 6,25; Proteina bruta = 6,25 * volume
do acido * fator do &cido / peso da amostra.

Matéria mineral: as amostras de dietas foram pesadas em balanga
analitica colocadas em cadinhos de porcelana. As amostras foram levadas
a mufla a temperatura de 550 — 600° durante 3h. Apds este periodo as
amostras foram colocadas em dissecador e posteriormente pesadas em
balanca analitica; Matéria mineral = 100 * peso inicial / peso final.

Extrato etéreo: as amostras de dietas foram acondicionadas em
cartuchos de papel de filtro pesadas, levadas ao extrato de Sohxlet
durante 3 horas para extracdo através da lavagem com éter de petroleo.
Apds a lavagem os cartuchos foram retirados e levados a estufa de
circulacdo de ar (65°C) até peso constante; Extrato etéreo = 100 *
quantidade de 6leo / peso da amostra.

Foram calculado os valores de umidade, matéria organica,
extrativo ndo nitrogenado, energia bruta e energia metabolizavel
conforme descri¢dao de Andrigueto (1981).

Analises estatisticas

Os resultados de controle de qualidade foram avaliados em um
delineamento inteiramente casualisado (DIC) em esquema de parcela
subdividida, como tratamento principal a dieta comercial e tratamento
secundario os quatro lotes produzidos ao longo do ano de 2010
(ANOVA), seguido de poés-teste de Tukey, admitindo-se P<0,05 como
nivel de significancia. Quando encontrado diferenga significativa foi
realizada a andlise de regressdo polinomial.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A composi¢cdo bromatoldgica das dietas utilizadas na fase de
engorda do surubim (Pseudoplatystoma sp.) estdo apresentados na Tabela
1. Os valores de matéria seca e umidade estdo dentro do padrio
considerados idéias para conservagdo de dietas para alimentacdo animal.
Os niveis de proteina bruta apresentam grandes oscilagdes em seu nivel
conforme o lote analisando.
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Tabelal. Composi¢@o bromatologica das dietas de diferentes lotes utilizados para fase
de engorda do surubim (Pseudoplatystoma sp.).

Composicio DIETAS
Lote I LoteII LotelIll LotelV
Matéria seca (%) 99,14 99,32 99,79 99,49
Umidade (%) 0,86 0,68 0,21 0,51
Proteina bruta (%) 33,14 28,94 20,90 35,92
Lipideos (%) 21,49 21,31 21,65 25,79
Matéria mineral (%) 11,50 9,33 13,52 9,00
Matéria organica (%) 87,64 89,99 86,27 90,49
Fibra bruta (%) 3,65 3,18 2,30 3,95

gz‘gratlvo nao nitrogenado 29.36 36,56 41,42 24.83

Energia Bruta (Kcal.kg-') 5262,39  5287,46 5030,33 564811

Energia Metabolizével 4014,15 4103,85 402145 4318,40
(Kcal kg-")

As proteinas correspondem ao nutriente de maxima importancia,
pois sdo os principais constituintes do organismo animal em crescimento.
Especialmente para espécies carnivoras, a qualidade protéica deveria
merecer especial atengdo ao estabelecer-se a concentragdo Otima e
econdmica de proteina na dieta (PEZZATO, 1997). As espécies
carnivoras exigem dietas mais ricas em proteina do que espécies onivoras
ou herbivoras, em situagdes de confinamento, ingredientes como farelo
de soja, farelo de milho e trigo podem ser administrados na formulagdo
de rag¢do de ambos, apenas em proporcdes diferenciadas (CYRINO, et al.,
2004, SOARES et al.,, 2006). No entanto, a um consenso que A
necessidade protéica dietaria geralmente decresce com o aumento de
tamanho e a idade. Por exemplo, a truta necessita de mais de 50% de
proteina bruta durante a fase inicial de alimenta¢do, diminuindo para 40%
apods 6 a 8 semanas e para 35% na fase adulta.

As andlises bromatologicas revelaram que o lote III apresentou
uma queda de 29,63% no teor de PB que deveria apresentar e aumento no
teor de matéria mineral. Estes dados remetem que a queda de PB foi
proporcionada pela qualidade nutricional da farinha de peixe utilizada. A
farinha de peixe ¢ imprescindivel na alimentacdo de peixes carnivoros.
Contudo, sua sazonalidade em quantidade e qualidade é um problema na
industria processadora de alimentos para aqiicultura.

A farinha de peixe, devido ao seu elevado valor nutritivo e
palatabilidade, tem sido tradicionalmente utilizada nas ragdes comerciais
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para peixes. Entretanto sua apresentagdo de forma sazonal e com alto
custo, obriga os nutricionistas a procurarem fontes alternativas de
proteina (HONORATO; CARNEIRO, 2003). De acordo com Fernandes
et al. (2001) as proteinas de origem animal, ou entdo a utilizando
proteina de alimentos vegetais sendo necessario a suplementagcdo para
atender as exigéncias de aminoacidos. A farinha de peixe vem sendo
tradicionalmente utilizada por ser um alimento de alto valor nutricional
para a maioria das espécies de peixe, apresentam algumas desvantagens
como prego elevado, baixa disponibilidade, sazonalidade da producdo e
baixa qualidade. O farelo de soja como fonte de proteina de origem
vegetal apresenta bom perfil de aminodcidos e também ¢ palatavel para a
maioria das espécies de peixe, além de ser disponivel no mercado a um
custo muito mais baixo que a farinha de peixe. Contudo, para o surubim
a substitui¢do por fontes de proteina de origem vegetal parece longe de
ser uma técnica passivel de ser utilizada devido a baixa resposta dos
indices de crescimento (CYRINO et al., 2004).

Neste contexto de alimentacdo de espécies carnivoras Gongalves
(2002), descreve que a exigéncia de proteina para espécies carnivoras ¢
elevada. A falta de dados concretos sobre as exigéncias nutricionais nas
diferentes fases de crescimento resultam em altos indices de mortalidade,
baixa eficiéncia alimentar e desempenho (HALVER; HARDY, 2002). De
acordo com Honorato et al. (2005) a exigéncia para surubim na fase final
de crescimento ¢ de 30% PB.

Os valores de lipideos correspondem ao nivel adequado para a
espécie. Lundstedt (2003) investigou aspectos adaptativos dos processos
digestivos, metabolicos e da morfologia intestinal de juvenis de pintado
arragoados com diferentes niveis de proteina e energia. A autora
verificou que, em fung¢do do carater aparentemente constitutivo das
principais proteases e lipases digestivas, a espécie ¢ adaptada a digerir o
conteudo proteico-lipidico da dieta, independente do quanto seja
incluido.

Os niveis de energia observados nas dietas analisadas requerem
um estudo mais aprofundados uma vez que o excesso de energia nas
dieta podem interferir na taxa de ingestdo de alimento. Deficiéncia ou
excesso de energia digestivel na dieta pode reduzir as taxas de
crescimento dos peixes (NRC, 1993). Alta relacdo energia/proteina (E/P)
da dieta pode proporcionar diminui¢do do consumo, diminuindo a
ingestdo de proteina refletindo em baixo rendimento de carcaga. Por
outro lado uma baixa relagdo energia/proteina (E/P) faz com que os
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peixes utilizem proteina para fins energéticos, aumentando a excrecio de
amonia (KAUSHIK; OLIVA-TELES, 1985).

Os resultados de controle de qualidade das dietas para fase de
engorda do surubim estdo apresentados na Tabela 2. Estima-se que ainda
existam no pais mais de 40 fabricantes de ragdes para peixes e camardes
que produziram, em 2007, aproximadamente 225 mil toneladas (dos
quais 75% para peixes), segundo informagdes do Sindiragdes (2008).
Diante deste diversificados a elaborar as ragoes, ¢é facil perceber o porqué
da grande variagdo nas caracteristicas e qualidades dos produtos
ofertados no mercado (ONO; OLIVEIRA, 2008).

Tabela 2. Valores de controle de qualidade de dietas de diferentes lotes utilizados para
fase de engorda do surubim (Pseudoplatystoma sp.).

DIETAS
Controle de qualidade Lote I Lote Il LoteIll LotelV
Peso (g) 1,01 1,66 1,04 0,87
Tamanho (mm) 1,29 1,19 1,24 0,87
Absorg¢ao de agua (%) 207,37 101,84 214,04 220,86
Estabilidade (min) 19,44 50,00 8,33 50,00
Flutuabilidade (%) 13,33 80,00 43,33 96,77
Densidade da dieta 0,99 0,60 0,96 1,15
Lixiviacdo de proteina
(mg.dl-") 25,50 13,00 15,50 16,50
A B
120 ¢ Estabilidade (min)=25,928x*- 191,68x*+424,12x - 238,92; R*= 1 350 3,850 +431,97x* - 1024,5x +853, R* =1
o ®  Flutuabilidade (%)=32,242x° - 245,125 + 576,34x - 350,13; R*= | - agdo de proteina (mgdl-)= 27,5 + 240x7 - 652,5% + 695, o= 1

As analises de regressdo das variaveis de controle de qualidade
estdo demonstradas na Figura 1A, B.

Figura 1 — Analise de regressdo dos valores de (A) estabilidade da dieta e flutuabilidade
(B) absorcdo de agua e lixiviagdo de proteina.
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O controle de qualidade das dietas revelou correlagdo positiva
entre ED na agua e FD (Figura 1A). Estas duas varidveis estdo
correlacionadas devido ao processo de extrusdo que a dieta é submetida.
Quando a dieta apresenta baixa FD e ED pode ser atribuida a alguma
deficiéncia no processo de extrusdo. Souza (2009) observou a mesma co-
relagdo positiva entre as variaveis de flutuabilidade e absor¢ao de agua.

A lixiviagdo de proteina (LP) para o meio aquatico e absor¢do de
agua (AA) apresentam-se correlacdo positiva ajustada a uma equagdo
cubica (Figura 1 B). O aumento na AA diminui a LP, demonstrando que
a gelatinizacdo do amido também ¢ importante para estabilidade da
fragdo protéica na dieta. Os baixos valores de lixiviacdo de proteina
podem ser reflexos do sucesso do processo de extrusdo pelos niveis
adequados de carboidratos utilizados na formulagdo da dieta. Segundo
Honorato et al. (2005) o aumento de carboidratos nas dietas extrusadas
diminui a lixiviag@o de proteina.

CONCLUSAO

Conclui-se que a variagdo nas caracteristicas de qualidade e
bromatologicas encontradas podem interferir negativamente no
desempenho dos peixes ao longo cultivo.
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ARTIGO ORIGINAL

Cirurgias seguras salvam vidas: aplicaciio e avaliacio do
Checklist sugerido pela OMS em cirurgias infantis de um
Hospital Escola

Safe surgery saves lives: implementation and evaluation of
the checklist suggested by the OMS in children's surgery a
Teaching Hospital

BRUNA PEGORER SANTOS'
ELIANA MARA BRAGA 2
[VANA REGINA GONCALVES®

RESUMO: A Organizagdao Mundial de Saude (OMS) langou a campanha
“Cirurgias Seguras Salvam Vidas” com o objetivo de minimizar danos
aos pacientes submetidos a procedimentos cirtrgicos. Neste estudo
tivemos como objetivo aplicar o checklist proposto pela campanha, em
cirurgias infantis de um hospital publico e de ensino no interior do estado
de S3o Paulo. Por meio das respostas fornecidas pelos individuos da
equipe cirdrgica, tivemos a oportunidade de conhecer as facilidades, que
sdo preenchimento rapido e facil, objetividade e facilitador da assisténcia;
dificuldades, como falta de tempo para o preenchimento pela equipe de
enfermagem e inseguranga. Assim, com a possibilidade da aplicacdo
deste protocolo considerou-se a melhoria nas relagdes interpessoais e a
qualidade no trabalho, proporcionando melhor assisténcia ao paciente.
Palavras-chave: Assisténcia ao paciente; Comunicago; Salas cirurgicas;
Seguranca; Relagdes interpessoais.

ABSTRACT: The World Health Organization (WHO) has created a
program “Safe Surgery Saves Lives”, focusing on reduce and minimize
life threatening or cause serious risk to health for patients submitted to a
surgery. This primary goal for this presented study is to apply the
checklist for children’s surgery in a public university hospital, located in
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the countryside of Sdo Paulo State, Brazil. Having the responses from
professionals surgery’s team, there is an opportunity for evaluation of the
features and easiest parts, which are filled in a quickly and in a easy way;
focus, supporting and assistance; issues, such as lack of time for filling
in. In this way, we consider viability of application of this protocol
considering the improvement of the cross functions relationship, and
quality of services, providing better assistance and support to the patient.
Key-words: Communication; Patient support; Personal relationship;
Safety; Surgery room.

INTRODUCAO

Em outubro do ano de 2004 a OMS (Organizagdo Mundial de
Saude) langou a “Alianca Mundial para Seguranga do Paciente”, que visa
a conscientizagdo para melhora da seguranca dos cuidados, e o
desenvolvimento de politicas e estratégias na atengdo a saude. Assim, a
The Joint Commission, a importante organizacdo de certificacdo de
qualidade em assisténcia médico-hospitalar, e seu ramo internacional,
Joint Commission International (JCI), foram designadas como Centro
Colaborador da OMS em “Solucdes para a Seguranca do Paciente”
(OMS, 2008a; ZAMBON, 2009b).

Desta maneira, anualmente sdo lancados novos programas nas
diferentes areas de trabalho. A area 1, nomeada “Desafios Mundiais para
a Seguranga do Paciente (Global Patient Safety Challenges)” pretende
identificar os itens mais significativos do risco a seguranga do paciente,
sendo subdividida em trés frentes que compreendem: objetivos,
pactuacdo por parte dos paises e diretrizes de implementagdo para
auxiliar os governos a alcangar os objetivos (OMS, 2008a; ZAMBON,
2009a).

As frentes de trabalho:

Cuidado limpo ¢ Cuidado Seguro, lan¢ada e implantada nos anos
de 2005 e 2006, foi o primeiro programa, objetiva evitar infec¢des
relacionadas ao cuidado e manuseio, a prioridade para os paises é reduzir
as infecgdes e testar a diretriz da OMS para a “Higienizagdo das Maos no
Cuidado a Saude”, foi o 1° Desafio Mundial para Seguranca do Paciente
cujos cinco elementos so:

a. Seguranca dos hemoderivados e seu uso.
b. Seguranca no uso de injetaveis e na imunizacao.
c. Procedimentos clinicos seguros.

Revista UNINGA, Maringd — PR, n.37, p. 73-84 jul./set. 2013




SANTOS, B. P ;: BRAGA, E. M.; GONCALVES. L. R. Cir. seg. salv. vidas: aplic. e aval. do Check. sug. pela OMS em cir. inf. de um Hosp. Esc.

d. Seguran¢a na qualidade e disponibilidade de agua e
gerenciamento de residuos no cuidado a saude.
e. Higieniza¢do das maos

Cirurgia Segura Salva Vidas (Safe Surgery Saves Lives)
implementado em 2007 e 2008 pretende reduzir a ocorréncia de danos ao
paciente cirurgico e definir padrdes de segurangca que podem ser
aplicados a todos os paises membros da OMS, especialistas prepararam
um checklist (Anexo I) composto de 3 partes, sendo elas:

- Identificacido (antes da indugdo anestésica), onde se verifica
verbalmente a identidade do paciente, o procedimento e o local da
cirurgia, e se o consentimento para a cirurgia foi dado. O coordenador
observa se o lado correto da cirurgia foi de alguma forma, sinalizado, e
confere se o oximetro de pulso foi colocado corretamente no paciente e
esta funcionando. Rever também, verbalmente, com a equipe de anestesia
se o paciente possui vias aéreas de dificil acesso, risco de perda
sanguinea ou de reacdo alérgica para garantir seguranca na anestesia. O
ideal seria que o cirurgido estivesse presente nesta fase, ja que esse pode
ter uma idéia mais clara sobre os fatores complicadores, contudo, a
presengca do cirurgido ndo ¢ essencial para completar esta parte do
Checklist.

- Confirmagdo (antes da incisdo na pele), todos em sala se
apresentam (nome e fung¢do); esta etapa pode ser suprimida caso todos se
conhecam, ha a confirmacdo em voz alta da identidade do paciente, qual
o procedimento e qual parte do corpo serd operada. Em seguida, o
cirurgido, o anestesiologista € o membro da equipe de enfermagem,
verbalmente, revisardo os pontos criticos para a cirurgia fazendo uso do
checklist e confirmando o uso profildtico de antibidticos nos ultimos 60
minutos, além disso, certificam-se que os exames de imagem estdo
disponiveis.

- Registro (antes do paciente sair da sala cirurgica), em conjunto
a equipe analisa o procedimento, contam-se as compressas €
instrumentos, rotulam-se as pe¢as anatdmicas ou outras amostras obtidas,
checam-se informacdes sobre quaisquer danos nos equipamentos, assim
como outros problemas a serem resolvidos. E finalizam tracando os
planos de cuidados em relacdio ao pods-operatério, antes do
encaminhamento do paciente a sala de recuperag@o anestésica.

Enfrentando a Resisténcia Microbiana (Tackling Antimicrobial
Resistance) — programa que teve inicio em 2009 e foi langado em 2010
(OMS, 2008; PROQUALLIS, 2009).
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Ainda nessa mesma perspectiva, existem outras 11 grandes areas
de atuacdo, como por exemplo: pacientes envolvidos no proprio cuidado;
pesquisa para seguranga; taxonomia; relato e aprendizagem, entre outras
(OMS, 2008; PROQUALLIS, 2009).

Segundo dados mais atuais, no mundo, ¢ realizada uma cirurgia
para cada 25 pessoas, o que ilustra a importdncia da seguranca na
realizacdo do procedimento. Estima-se que metade das -cirurgias
realizadas acarreta complicacdes e morte, ¢ 50% dessas ocorréncias
seriam evitaveis (PROQUALIS, 2009).

Verifica-se que a evolugdo cientifica foi gigantesca nos ultimos
50 anos e estima-se que muito hd por vir at¢ o fim do século. A
comunidade cientifica detém o conhecimento, mas serd que toda a
populagdo aproveita deste progresso? Dados coletados pela OMS no ano
de 2008 mostram o nimero total de 234 milhdes de cirurgias pelo mundo,
sendo que, cerca de 7 milhdes de pessoas enfrentam complicagcdes
provenientes de cirurgias; ¢ inadmissivel permitir que pessoas sofram,
tapar os olhos diante dos custos de internacdes prolongadas e ndo utilizar
de fato toda a sabedoria adquirida com a evolugdo. Isso levou a OMS e a
Universidade de Harvard a iniciar um programa para reduzir essa questao
de saude publica (OMS, 2008; FERRAZ, 2009).

Cuidados simples como a checagem dos dados do paciente,
informacdes clinicas da pessoa e do o6rgdo, disponibilidade ¢ bom
funcionamento de todos os materiais e equipamentos, podem fazer a
diferenca entre sucesso e fracasso de um procedimento, essas simples
conferéncias podem impedir o inicio de uma série de complicacdes para o
paciente (FERRAZ, 2009).

Sdo muitos os fatores que podem levar uma equipe cirdrgica ao
erro, colocando em risco a seguranca do paciente, entre esses fatores
pode-se citar: materiais inadequados, seja por esterilizacdo inadequada ou
por mau funcionamento; corpo estranho esquecido no paciente
(instrumentais, compressas); dificuldade em reconhecer complicagdes
durante a cirurgia; dificuldade em planejar o tratamento no cuidado pds-
operatorio; perfuracdes ou hemorragias;, intervencdo com tempo
prolongado e cirurgias em sitio ou individuo errados ou ainda o
procedimento errado. Existem outras situa¢des que acabam passando
despercebidas, por serem corriqueiras, sendo assim de dificil mensuragio,
como a sobrecarga de trabalho, execucdo de diferentes tarefas
concomitantes e muitas interrupcdes no procedimento (SALES;
CAMARRA, 2009).
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Os resultados preliminares de uma avaliagdo em oito instituicdes
pilotos no mundo (Canada, India, Jordania, Filipinas, Nova Zelandia,
Tanzéania, Inglaterra e EUA), mostram que o uso do checklist
praticamente dobrou a chance dos usuarios receberem o tratamento
cirargico com padrdes de cuidado adequados. Nestes locais pilotos houve
uma reducdo de 47% da mortalidade e as complicagdes que eram em
média 11% agora ¢ de 7% (FERRAZ, 2009; ZAMBON, 2010b). A
iniciativa “Cirurgia Segura Salva Vidas” colabora com mais de 200
entidades entre Ministérios de Saude, sociedades médicas nacionais e
internacionais e as organizagdes profissionais para reduzir a morbidade,
mortalidade e as complicagdes no ato cirtrgico (SALLES; CARRARA,
2009; ZAMBON, 2010a).

No Brasil, até meados do ano de 2010, 11 hospitais ja adotavam a
pratica (que ¢ exigida pela Join Commission International para
acreditacdo do servico de saude). O Ministério da Saude em conjunto
com a ANVISA e a OPAS (Organizagdo Pan-Americana de Saude)
trabalham no preparo de uma cartilha com as recomendacdes de rotinas a
se implantar para garantir a seguranca nas cirurgias realizadas no pais, a
ser distribuida as institui¢des, e os dados encontrados podem e devem ser
utilizados por auditorias internas ou ainda permanentemente como meio
de avaliagdo do servigo (SALLES; CARRARA, 2009; ANVISA, 2010).

Os objetivos essenciais estabelecidos pela OMS sio:

1. Realizar o procedimento correto no paciente certo no local
certo.

2. Proteger o paciente da dor por meio de anestésico
administrado de maneira correta e conhecida.

3. Reconhecer e preparar-se quanto ao risco para via acrea
dificil.

4. Reconhecer e preparar-se para existéncia de risco de
perdas sanguineas.

5. Estar preparado para riscos de reagdes alérgicas.

6. Minimizar o risco de infec¢do no sitio cirdrgico com
meios conhecidos.

7. Checar instrumentais e compressas para evitar
esquecimento dentro do paciente.

8. Identificar os espécimes cirurgicos de forma segura.

9. Garantir uma comunicacao eficaz durante a cirurgia.

10.  Vigiar constantemente o numero de procedimentos e
analisar os resultados obtidos nas institui¢des de saude.
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Observa-se que os quatro maiores problemas enfrentados para
realiza¢do de um procedimento cirtirgico seguro sao: assumir que existe
um problema na seguranca da cirurgia, a escassez de dados relacionados
a mortalidade e eventos adversos em procedimentos cirurgicos,
principalmente, em relacdo a falta de padronizag¢do dos registros, o fato
de nenhum pais realizar, de forma consciente, nenhuma pratica segura em
cirurgia e a alta complexidade em estabelecer e manter a seguranga. A
maneira mais promissora de enfrentar estas adversidades € criando o
senso de equipe entre todos os profissionais, distribuindo
responsabilidades e aumentando a atengdo ao paciente e assim, sua
seguran¢a (SALLES; CARRARA, 2009).

Os objetivos da OMS com a campanha sdo diminuir a morbi-
mortalidade em pacientes cirargicos dando as equipes cirurgicas e
administradores hospitalares orientacdes sobre a funcdo de cada
individuo e qual ¢ o padrdo de uma cirurgia segura, oferecer ainda um
instrumento de avaliagdo uniforme do servi¢o para vigilancia nacional e
internacional. As normas a serem seguidas podem ser utilizadas em
qualquer parte do planeta, avaliando e controlando o uso do checklist nos
locais pilotos ligados a OMS e disseminando a pratica para as institui¢des
no mundo todo (ZAMBON, 2010a).

A implementagdo do Checklist ¢ de custo baixo resumindo-se a
reprodugdo e distribui¢do do instrumento, a dificuldade na aplicagdo se
encontra na equipe cirdrgica, estima-se que € necessario o tempo total de
trés minutos para aplicagdo das trés fases do processo de verificacdo, e
orienta-se que uma Unica pessoa seja responsavel por essa aplicagdo, o
profissional recomendado ¢ o enfermeiro, mas qualquer profissional em
sala pode ser o coordenador da verificagdo. Esse profissional deve ter
plena autoridade sobre o processo cirurgico, estando apto a interromper o
procedimento ou impedir o avango, se julgar insatisfatorio um item
necessario, isso pode incorrer em desgaste perante a equipe dependendo
da maturidade da mesma. Se ocorrer violagdes na checagem, todo o
processo tera ocorrido em vao, visto que sdo os pequenos detalhes que
passam despercebidos causando os riscos (OMS, 2010; ZAMBON, 2010
c).

Nessa vertente, quando o profissional de enfermagem esta
atuando em centro cirdrgico, uma série de itens ligados a seguranga do
paciente ja ¢ de sua competéncia, essas responsabilidades vém
aumentando em consonancia com o desenvolvimento das técnicas
cirurgicas, o que na década de 60 se resumia a area instrumental e
cuidados gerais com o paciente, hoje se desenvolve em embasamento
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técnico — cientifico, drea administrativa, assistencial, pesquisa, ensino
entre outras (SALLES; CARRARA, 2009).

Para que a implementagdo do check list seja eficaz a
responsabilidade nos casos prejudiciais deve ser atribuida as falhas na
estrutura, na organizacdo e no funcionamento do sistema e ndo ao
profissional. Culpar e punir ndo s3o as formas mais efetivas de evitar que
o erro volte a acontecer, excluindo casos como negligéncia deliberada.
Comunicar erros ¢ o primeiro passo para reduzi-los, mas no sistema
vigente de culpa e humilha¢do, nem tudo que acontece ¢ relatado,
impedindo que outros possam aprender com situagdes nas quais nao
estavam presentes. Aprender sobre erros auxilia o aprimoramento de
processos clinicos e a prevencdo de futuros casos similares (SALLES;
CARRARA, 2009; CARRARA, 2009)

Assim, € preciso atentar para a integracdo e interagdo com a
equipe, utilizar a checagem como meio de comunicagdo interpessoal, um
facilitador na assisténcia ao paciente, visto que a comunicagdo nio-verbal
fica um pouco prejudicada com o uso de mascaras, 6culos de protecdo, e
toda a paramentacdo exigida em campo cirurgico (DOBBRO; SOUSA;
FONSECA, 1999; BRAGA; SILVA, 2007)

O relacionamento interpessoal ¢ o segundo item apontado como
agente estressor em profissionais de centro cirrgico, atrds somente de
sobrecarga de trabalho. O uso do checklist visa diminuir o atrito
provocado por situagdes inesperadas, assim como a divisdo das
responsabilidades para toda equipe (MARTINS et al., 2000).

Assim, ndo basta apenas que as instituigdes imponham os
protocolos € preciso que os profissionais facam uso da ferramenta
apresentada. O bom uso se da quando as equipes compreendem a
importancia, a necessidade, enfim aceitam o processo e incorporam ‘o
novo” a pratica diaria. Realizar a checagem por meio do coordenador,
com participagdo do paciente e equipe ¢ essencial para o sucesso do
procedimento.

Diante do exposto, temos como finalidade neste estudo divulgar e
ampliar possibilidades praticas da aplicacdo do protocolo de Cirurgias
Seguras da OMS, além da futura implementacdo deste nesta instituicdo e
observar os instrumentos desta aplicagao.

Objetivos: Aplicar o checklist de “cirurgia segura” da OMS em
cirurgias infantis de um hospital escola e verificar facilidades,
dificuldades e viabilidade da aplica¢do deste instrumento em institui¢des
do mesmo tipo.
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PRESSUPOSTOS METODOLOGICOS

Método: Estudo de campo, descritivo, analitico com abordagem
qualitativa, segundo Minayo (2007), realizado no Centro Cirurgico de um
Hospital Escola em uma institui¢do publica no interior do estado de Sao
Paulo e recebeu parecer favoravel do CEP (Comité de Etica em Pesquisa)
vinculado a UNESP sob oficio n° 261/2010-CEP. Os sujeitos do estudo
foram 16 profissionais da equipe cirdrgica que atuaram na especialidade
de cirurgia infantil, sendo eles 3 anestesiologistas, 3 cirurgides e 10
técnicos de enfermagem, que estiveram presentes em todas as fases de
checagem de seguranga cirtrgica, visto que a aplicagdo do checklist foi
conduzida conforme as trés etapas ja& descritas (identificagio,
confirmacio e registro). Apos vivenciarem a aplicacdo do protocolo os
participantes responderam a estas questdes norteadoras:

- Quais as facilidades/vantagens que vocé percebe com o uso
deste instrumento nas cirurgias?

- Quais as dificuldades/desvantagens que vocé percebe com o uso
deste instrumento nas cirurgias?

- Vocé julga importante e passivel a implementacdo deste
checklist de seguranca cirargica nesta institui¢do? Justifique.

O tratamento dos resultados do questiondrio foi realizado
seguindo a proposta de Analise de Contetido de Bardin (BARDIN, 2004).

Este artigo se constitui de um recorte de um trabalho de conclusio
de curso apresentado pela autora ao final da graduag¢do em enfermagem
em novembro de 2010.

RESULTADOS E DISCUSSAO

No periodo de aplicacdo do checklist fez-se uso dos painéis de
aviso da unidade cirurgica para expor reportagens e noticias envolvendo
o tema em questdo, disponivel para todos os profissionais. E foram
ministradas, pela autora, duas aulas em dias e hordrios diferentes,
objetivando abranger toda a equipe de enfermagem atentando para a
escala e horarios mais acessiveis, o que proporcionou debate e elucidagdo
de duvidas.

As categorias tematicas que surgiram a partir das respostas dadas
pela equipe cirurgica ao questionario foram:

1. O instrumento proporciona seguranca ao paciente e a
equipe, prevenindo erros
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Os profissionais reconheceram e compreenderam o objetivo
central do checklist, que ¢ a seguranga do paciente validando a proposta
da OMS de diminuir indices de morbidade e mortalidade por
complicagdes no ato cirurgico Salles e Carrara (2009) e Zambon (2010 a)
e também notaram a importdncia do instrumento para a equipe,
percebendo a funcdo de cada individuo dentro da equipe, e a divisdo das
responsabilidades, reconhecendo o instrumento como facilitador na
assisténcia, resultando em melhor atendimento (DOBBRO; SOUSA;
FONSECA, 1999).

2. O preenchimento ¢ facil e rapido

Percebemos que todos os profissionais julgam o instrumento de
facil aplicagdo, principalmente pela objetividade e formato, as trés etapas
de checagem sdo simples, por isso facilmente entendidas. E mais uma vez
expressam a prevengdo dos erros e esquecimentos como uma vantagem
desta checagem.

3. Falta tempo para o preenchimento

Podemos notar que a equipe ainda se sente insegura quanto a
responsabilidade da checagem e que o fator tempo ¢ algo que os
preocupa, mesmo tendo admitido anteriormente que a aplicacdo ¢ facil e
rapida. O grupo que se destaca relatando este fator ¢ o da equipe de
enfermagem, justificada pela sobrecarga de trabalho, pois apesar de
reconhecerem a importancia ainda ndo incorporaram a pratica, € nao
conseguem encaixar a checagem na sua rotina (OMS, 2008; ZAMBON,
2010 ¢).

Existe ainda a preocupagdo quanto a ampliagdo da abordagem,
pois a especialidade onde o checklist foi aplicado (cirurgia infantil), se
mostrava muito colaborativa quanto ao tempo, mas existe a davida de que
outras nido se mostrem da mesma forma, apressando os individuos. O
resultado serd verdadeiro desde que toda a equipe abrace a causa e faca
corretamente a checagem, sem pular etapas ou negligencia-las, todos
precisam estar empenhados no mesmo objetivo, que ¢ a seguranga do
paciente (OMS, 2008; SALLES; CARRARA, 2009).

4. A implementacio promove melhora na qualidade do
cuidado com beneficios para o paciente, profissional e instituicio

Nesta categoria pode-se notar que os individuos relacionam a
seguranga com a melhora no cuidado, e associam a seguranga ¢ a
tranqiiilidade da equipe a isso. O cuidado prestado vai além da sala de
operagdes, para a preocupacdo com o processo de cura e diminui¢do da
morbidade; confirmando a apreensdo do objetivo do estudo (OMS, 2008;
PROQUALIS, 2009).
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Esta pesquisa proporcionou percebermos melhoria também nas
anotagdes e com isso garantindo respaldo legal, pois os documentos
como: folha de transcricdo cirurgica, ficha de aviso cirdrgico, entre
outros, sdo completamente preenchidos. Devemos lembrar que o
checklist proposto pode auxiliar o preenchimento dos demais
documentos, ndo devendo, porém, substitui-los (SALLES; CARRARA,
2009).

CONSIDERACOES FINAIS

O que se pretendia com este estudo era evidenciar as opinides dos
profissionais do sistema publico de saude e ensino sobre o checklist para
cirurgias seguras. Entendemos que os individuos que vivenciaram a
aplicacdo do protocolo compreenderam sua importancia e seus
beneficios, tanto para os pacientes, como para a equipe cirurgica €
institui¢do. Eles puderam perceber a checagem ndo s6 como uma maneira
de se evitar erros, mas também como documento de respaldo legal e o
reconheceram como um facilitador da assisténcia.

O que fizemos neste inicio foi plantar uma pequena semente;
divulgamos o protocolo e tivemos uma boa aceitacdo, possibilitamos que
voltassem os olhos para um assunto tdo importante que ¢ a seguranca do
paciente e tudo o que a envolve, pois, rodeados de tanta tecnologia nio
nos damos conta de que o relacionamento com o paciente € com a equipe
¢ capaz de minimizar riscos e falhas. Este instrumento ¢ mais uma
ferramenta para auxiliar nessa tarefa e os participantes o reconheceram
com esse objetivo. Antes de se iniciar o uso qualquer instrumento, novas
praticas, enfim antes que se modifique o processo de trabalho, ¢
extremamente necessario que os individuos sejam devidamente treinados
e tenham suas questdes sanadas, evitando assim um desgaste maior no
decorrer da implementagdo e até mesmo resisténcia.

Sugerimos, considerando nossa atuag¢do na coleta de dados, que
para a adocdo desta pratica na instituicdo, o enfermeiro de centro
cirirgico seja o profissional encarregado de realizar a checagem, visto
que ele tem autonomia reconhecida e € responsavel por receber o paciente
na unidade, ainda, auxilia na inducdo anestésica e o encaminha para a
sala de recuperagdo pds anestésica, estando portanto, junto ao paciente
nos trés momentos de checagem (antes da inducdo anestésica, antes da
incisdo cirurgica e antes do paciente deixar a sala de operacdes).

Neste estudo também confirmamos que a aplicacdo do checklist é
rapida, facil e pratica, colaborando para diminuir e prevenir erros e,
principalmente, melhorar a qualidade do cuidado prestado ao paciente
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cirirgico, além de possibilitar a melhoria das relagdes interpessoais na
unidade e a qualidade no trabalho dos individuos.

Consideramos que as limita¢des deste estudo passam pela falta de
ampliacdo deste para as outras especialidades cirurgicas, além da
assimilacdo pela equipe cirtrgica para as utilidades do protocolo como
ferramenta de auditorias internas e externas, critérios para acreditagdo e
parametros internacionais de comparagdes e indicadores.
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ARTIGO ORIGINAL

Desenvolvimento de macarriao a base de farinha de aveia
para portadores de diabetes
Development of oatmeal base pasta to diabetes patients

STHEFANY CRISTHINA DE OLIVEIRA'
CARLA BARRETO MANFRINATO?

RESUMO: A procura constante por alimentos de boa qualidade que
fornecam energia necessaria para o organismo ¢ beneficios a saide tem
repercutido na evolugdo de pesquisas, na tentativa de amenizar as
conseqiiéncias de doengas cronicas degenerativas. Alimentos com alto
teor de fibras, como a aveia, contribuem e beneficiam a saude dos
individuos. Este trabalho teve como objetivo desenvolver um macarrao a
base de aveia com alto teor de fibra alimentar. Foram elaboradas quatro
formulagdes de macarrdo: um padrio e trés formulagdes em que a farinha
de trigo foi parcialmente substituida por farinha de aveia. Foram
aplicados questionarios de aceitacdo do macarrdo a base de aveia e
presenca de Diabetes Mellitus na familia. Observou-se que o macarrdo
FC (formulagao correta) com adi¢do de farinha de aveia apresentou maior
teor de fibras e menor teor de carboidratos em relagdo ao padrdo. Os
resultados de intengdo de compra sugerem interesse pela aquisicdo do
produto e indicacdo do mesmo para portadores de Diabetes Mellitus.
Palavras-chave: Aveia, produtos de aveia, beta-glucana, diabetes.

ABSTRACT: The constant search for good quality food that provide
energy to the body and health benefits is reflected in the evolution of the
researches, in an attempt to mitigate the consequences of chronic
degenerative diseases. Foods with high content of fiber, like oats,
contribute and benefit the health of individuals. This work has the goal to
develop oat-base noodles with a high content of fiber. It was elaborated
four formulations of pasta: one standard, and three in which the flour was
partially replaced by oatmeal. Questionnaires were applied to test the
acceptance of the oats-base noodles and the presence of diabetes mellitus

'Aluna do curso de graduagio em Nutrigio da FACULD ADE INGA. Rua Ilda dos Santos Coutinho 497, CEP:
86650-000, Centro, Santo Inacio-PR, Brasil. e-mail: stefanydemonaco@hotmail.com

“Professora Especialista em Pesquisas de Desenvolvimento de Produtos Alimenticios pela UTFPR, Docente
do Curso de Nutri¢o e Gastronomia da FACULDADE INGA.
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in the family. It was observed that the pasta with right formulation within
the addition of oat flour had a higher content of fiber and lower content of
carbohydrate compare to the standard. The results of buying intention
suggest an interest in acquiring the product and indication for patients
with Diabetes Mellitus.

Key-words: Oat, oat products, beta-glucan, diabetes.

INTRODUCAO

A aveia (Avena sativa L.) destaca-se por fornecer um aporte
energético e nutricional equilibrado, contendo em sua composi¢do
quimica aminodcidos, 4cidos graxos, vitaminas, sais minerais e fibras
alimentares de alta qualidade, como a beta glucana, sendo que esta ultima
varia entre 7,1% a 12,1%. Em razdo dos maiores teores de proteina e
lipidios, a aveia tem, comparativamente, menor concentragdo de
carboidratos. Esses indicadores, no entanto variam com o local de
cultivo, clima e genotipo (GUTKOSKI, 2000; KARAM, 2001).

Define-se como Fibra Alimentar a por¢do de plantas ou
carboidratos andlogos que sdo resistentes a digestdo e absor¢do no
intestino delgado, tendo fermentacdo completa ou parcial no intestino
grosso. Fibra alimentar inclui os polissacarideos, lignina,
oligossacarideos e substincias associadas de plantas que promovem
beneficios fisiologicos (American Dietetic Association—ADA, 2002). As
fibras insoluveis sdo formadoras de volume fecal, atua principalmente no
intestino grosso, produzindo fezes macias e acelerando o transito
coldnico. As fibras soliveis possuem a capacidade de retengdo de dgua e
propriedades para formagdo de géis em solucdo aquosa, ou seja, na
industria de alimentos altera a viscosidade de produtos alimentares, sendo
denominadas gomas ou hidrocoldides (BRENNAN, 2005; CATALANI et
al., 2003), além de evidenciar que o seu consumo retarda o esvaziamento
gastrico e diminui a absor¢do de glicose, beneficiando diretamente a
glicemia pds prandial em portadores de diabetes (CHANDALIA, 2000).

A American Dietetic Association (2002) relata que o consumo de
fibras totais deve ser de 20 a 35g/dia, ou 10 a 14g de fibra/1000 kcal,
estudos evidenciam beneficios da ingestdo de fibras a manutencdo da
saude e prevencdo de doencas, como diminuicdo do colesterol, reducdo
do risco de diabetes tipo 2 e manejo do diabetes tipo 1, tendo uma
diminui¢do dos niveis de colesterol e glicose no sangue em torno de 5 a
15% (ROY; VEJA-LOPEZ; FERNANDEZ, 2000; GRIZAR; DALLE,;
BARTHOMEUF, 2001).
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O efeito benéfico da beta glucana no organismo deve-se a fibra
soluvel, que aumenta a viscosidade do bolo alimentar, permitindo uma
digestdo mais lenta, prejudicando a interagdo de enzimas pancreaticas
com o substrato diminuindo assim, a taxa de absorcdo de carboidratos
pelo trato digestorio, limitando o aumento da glicemia pos prandial, isto
ocorre pela presenca de fibras que diminuem a digestdo e absor¢do de
carboidratos, e também pela fermentacdo bacteriana parcial que ocorre no
intestino grosso, levando a produ¢do de metabolitos que afetam a agdo da
insulina (ANTILLA; SONTAG; SALOVAARA, 2004, BITENCOURT,
2007; HANNAH et al, 2009).

Diabetes ¢ uma doenga crdnica caracterizada pela produgdo
insuficiente de insulina ou pelo aumento da resisténcia a mesma, com
impactos negativos sobre o metabolismo de carboidratos em primeira
instdncia podendo causar conseqiiéncias desastrosas para a saude do
individuo, quando ndo controlada. O controle da glicemia ¢ considerado o
principal objetivo do diabetes, buscando o consumo adequado, moderado
e fracionado de carboidratos (SILVA; MELO, 2006). Acreditava-se que a
restricdo de diversos alimentos seria a melhor forma de tratamento, pois
controlaria a elevagdo glicémica, porém, promove desnutrigdo grave,
dirigindo os individuos a morte precoce. A justificativa para esse baixo
consumo de carboidratos era a grande vulnerabilidade a hiperglicemia
apresentada pelos diabéticos, bem como o risco de -cetoacidose
(LOTTENBERG, 2008). As novas diretrizes ndo fazem restrigdes ao
consumo de qualquer tipo de carboidratos. Baseados em critérios
adotados pela Recommendad Dietary Allowances (RDA), publicada pelo
Departamento de Agricultura dos Estados Unidos (USDA), a ADA
recomenda que a ingestdo minima de carboidratos deva ser de 130g/dia.
Estas pessoas obrigam-se a ingerir alimentos que fornegam o equilibrio
que elas precisam para sobreviver com qualidade.

As massas alimenticias sdo produtos de boa aceitacdo no mercado
fazendo parte do habito alimentar tradicional da populacdo, porém,
quando elaboradas com ingredientes diferenciados deve manter cor
aceitavel, boa textura, sabor agradavel e baixa perda de sélidos durante o
cozimento (SOUSA; SOUZA NETO; MAIA, 2003). Segundo a
Associacdo Brasileira de Industria de Massa Alimenticia (2007), o Brasil
¢ atualmente o segundo maior produtor de macarrdo, com volume total de
um milhdo de toneladas anuais, estando atras somente dos Estados
Unidos e Italia.

Diante dos fatos apresentados, a elaboracdo de massa alimenticia
com farinha de aveia € justificavel, pois ao melhorar o valor nutricional
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do produto, torna o alimento mais saudadvel, promovendo qualidade de
vida ao consumidor, principalmente quando ligado a questdo do diabetes
que necessita de uma alimentagdo especial, seja pela auséncia ou
substitui¢do de certos ingredientes.

MATERIAL E METODOS

Foi utilizada uma farinha de trigo especial, comercial, tipo
panificacdo (com ferro e 4cido folico). A farinha de aveia e os outros
ingredientes como sal e ovo foram obtidos no mercado local, todos os
testes foram realizados no Laboratdrio de Técnica e Dietética do Curso
de Nutricdo da Faculdade Inga Unidade de Ensino Superior.

Foram desenvolvidas trés formulagdes apresentadas na Tabela 1,
partindo-se de uma formulacdo padrdo do macarrdo. A formulacdo bésica
para o macarrdo foi modificada inicialmente com a reducdo da farinha de
trigo e adi¢do da farinha de aveia. O macarrdo foi processado conforme
descrito na Figura 1.

Tabela 1 — Formulagdes testadas

Ingredientes F-1

Farinha de trigo  100g

Farinha de aveia 80g

Agua 100 ml

Sal 30g 30g 30g

Ovo 47¢g (1 uni) 94¢ (2 uni) 45¢g (3 gemas)

Total (g/ml)
357g/ml 424¢/ml 345g/ml

F-1 Primeira formulagdo testada
F-2 Segunda formulagdo testada
F-C Formulagéo correta
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PESAGEM

v

MISTURA

-

ABRIR A MASSA
v

COZIMENTO — AGUA EM EBULICAO (25 mim)

v
ESCORRER

v

RESFRIAMENTO EM AGUA CORRENTE

:

TEMPERO - MOLHO

Figura 1 — Fluxograma do processamento do macarréo

Analise de Dados

Para analisar a aceitacdo do produto foi utilizado um questionario
podendo ser observado abaixo, com aproximadamente 100 pessoas
aleatorias contendo as seguintes informacdes: idade; sexo; freqiiéncia de
consumo de macarrdo durante a semana sendo de uma vez por semana a
freqlientemente; se consumiria um macarrdo se soubesse que foi
acrescentado fibras na sua preparagdo; qual o pre¢o estavam dispostos a
pagar por 100 gramas deste macarrdo com adi¢do de fibras sendo de
R$1,50 a R$ 3,50; sabe o que ¢ fibras; costuma fazer exames de glicemia;
se possui algum familiar que tenha diabetes; se a alimentagdo deste ¢
controlada e se indicaria este macarrdo para um diabético.
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Questionario

Idade: ( )18a25 ( )25a30 ( )>30

Sexo: ( )F ()M

1 — Vocé costuma comer macarrdo co m que freqiiéncia na semana?
() 1 vez por semana

() 2 vezes por semana

() 3 vezes por semana

( ) Frequientemente

()1 vezpor més

2 — Vocé consumiria um macarrdo se soubesse que ele € rico em fibras?
( ) Sim () Nao

3 — Qual o prego que vocé estaria disposto a pagar por 100g deste
macarrao enriquecido com fibras?

( )R$ 1,50

( )R$2,50

( )R$ 3,00

( )R$ 3,50

4 — Vocé sabe o que ¢ fibras?

( ) Sim ( ) Nao

5 — Vocé costuma fazer exames de glicemia (em jejum) - diabetes?
( ) Sim ( ) Nao

6 — Voceé possui algum familiar (ou vocé mesmo) que tenha diabetes?
( ) Sim ( ) Nao

6.1— Se sim, a alimentag@o deste é controlada?

( ) Sim () Nao

7 — Se vocé soubesse que este macarrdo tem fibras de aveia vocé
indicaria para um diabético?

() Sim ( ) Nao

Os resultados obtidos foram submetidos a andlises de variancia
com aplicagdo do teste Qui-Quadrado considerando-se 95% de confianga,
e 5% de significancia, é um teste de hipoteses que se destina a encontrar
um valor de dispersdo para duas varidveis nominais, e avaliar a
associacdo existente entre variaveis qualitativas (ARANGO, 2001).

Foi utilizados célculos pra desenvolvimento da tabela nutricional,
(Tabela 2) onde nesta estdo contidas informagdes nutricionais do
macarrdo tradicional e do com fibras. A rotulagem nutricional foi
regulamentada pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA
em mar¢o de 2001com a publicacdo da Resolugdo RDC n.° 39 — Tabela
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de Valores de Referéncia para Por¢des de Alimentos e Bebidas
Embalados para Fins de Rotulagem Nutricional e RDC n.° 40
Regulamento Técnico para Rotulagem Nutricional Obrigatoéria de
Alimentos e Bebidas Embalados.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A Figura 2 mostra a freqiiéncia de consumo de macarrdo
tradicional, observando-se que o sexo feminino, com idade superior a 31
anos, tem um consumo de macarrdo 66 - 67%, enquanto que o sexo
masculino, com idade superior a 31 anos, tem um consumo de macarrio
de 60%, sendo em ambos os sexos o consumo de pelo menos uma vez
por semana. O sexo feminino com idade entre 18 e 25 anos considera-se
no mesmo patamar com 56,9%. De acordo com Silveira e Furlong (2002)
na cidade do Rio Grande foi realizada uma pesquisa de mercado sobre o
consumo de massas alimenticias, foram pesquisadas 100 pessoas, onde o
resultado indicou que 97% consomem freqiientemente massas
alimenticias.
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Figura 2 - Freqiiéncia de consumo de macarrdio por género e idade da populacdo de
uma faculdade privada
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Avaliando o pre¢o que a populagdo pesquisada estd disposta a
pagar pelo macarrdo (Figura 3), verifica-se que 48% dos pesquisados
estdo dispostos a pagar o valor minimo pelo produto, e 1% a pagar o
valor maximo. Em relag¢do a Figura 4, o sexo masculino pagaria o valor
minimo com 52,38% e o sexo feminino com 46,84%.
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Figura 3 - Prego disposto a pagar por 100g do macarrdo com fibras de aveia pela
populagdo de uma faculdade privada
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Figura 4 - Preco disposto a pagar por 100g de macarrdo com fibras de aveia por género
da populacdo de uma faculdade privada.
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Na Figura 5 estdo apresentados os dados em relagdo aos
diabéticos. Observa-se que, 98,1% dos diabéticos controlam a sua
alimentacdo e consumiriam o macarrdo enriquecido com fibras de aveia,
enquanto que 89,5% ndo controlam a alimentagcdo, porém estariam
dispostos a consumir o macarrdo com fibras de aveia. A avaliagdo da
indicag¢do deste macarrdo para portadores de diabetes (Figura 6) foi de
91% dos pesquisados. Bjorklund et al. (2005) através de um estudo para
investigar a resposta glicémica pos prandial e a concentragdo de insulina,
enriqueceram uma bebida com 5 a 10 gramas de beta-glucana de aveia e
cevada. Durante 3 semanas os individuos consumiram uma bebida
controle e nas 5 semanas consecutivas 4 grupos receberam uma bebida
contendo 5 ou 10 gramas de beta-glucana e um grupo manteve a bebida
controle, 5 gramas de beta-glucana da aveia diminuiram o colesterol total
em 7,4% e a insulina pds prandial em 33% em um periodo de 30 minutos.
A bebida controle com beta-glucana da cevada ndo demonstrou
resultados significativos, os autores concluem que 5 gramas de beta-
glucana de aveia em bebidas, melhora o metabolismo da glicose e
lipidios.

CArH
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Figura 5 - Avaliagdo do controle da alimentagdo de diabéticos pelo consumo de
macarrdo enriquecido com fibras da populagdo de uma faculdade privada

Revista UNINGA, Maringd — PR, n.37, p. 85-96 jul./set. 2013




OLIVEIRA, S. C. ;: MANFRINATO, C. B. Desenvolvimento de macarréo a base de farinha de aveia para port. de diabetes

Figura 6 - Avaliagdo da indica¢do do macarréo a base de aveia para diabéticos da
populacdo de uma faculdade privada.

Na Tabela 2, estd apresentada a informag¢do nutricional da
formulagdo do macarrdo com fibras de aveia, e do mercado como descrito
na embalagem.

Tabela 2 — Informagdo nutricional do macarrdo com fibras de aveia e do tradicional de
mercado

Informacio Nutricional Macarrio Macarrio
Modificado Tradicional

Valor Energético 728,32Kcal 912,8Kcal
Carboidratos 114,48g 139,9¢
Proteinas 26,98g 50,4¢
Gordura Total 18,07¢g 5,92¢
Fibra 9,84¢g 3,6g
Sodio 102,4mg 50,0mg

Célculos realizados pela Tabela de Composi¢do de Alimentos, com base em uma por¢éao
de 80g.

Pode-se observar que a formulagdo do macarrdo modificado
possui valor energético, teor de carboidrato e proteina, menor que o do
macarrio tradicional do mercado. J4 a quantidade de fibras apresentou-se
o dobro, podendo assim ser considerado pela Legislagdo da ANVISA -
Portaria n © 27, de 13 de janeiro de 1998, um alimento com alto teor de
fibras. Maia et al. (2000) relatam que as mudancas no estilo de vida da
populacdo tem aumentado a demanda por produtos prontos, nutritivos e
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adequados as necessidades dos consumidores, visando a preocupagdo em
adquirir alimentos de qualidade.

CONCLUSAO

Nas condi¢des em que foi desenvolvido este estudo, conclui-se
que a adicdo da farinha de aveia no macarrdo elevou o teor de fibras no
produto final, sendo como indicativo para sua classificagdo como fonte
alimentar com alto teor de fibras. Conclui-se que ¢ viavel a utilizagdo da
adi¢do da farinha de aveia para substitui¢do parcial de farinha de trigo na
elaboracdo de macarrao.
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RESUMO: A sobremordida profunda ¢ uma combinagdo de caracte-
risticas esqueléticas, dentdrias e neuromusculares que produz uma
quantidade excessiva de trespasse vertical na regido dos incisivos. A
mordida profunda foi considerada sempre como uma ma oclusdo de
dificil corregdo, entretanto deve ser o primeiro passo para se prosseguir o
tratamento ortodontico, principalmente quando ela ndo permite a colagem
de acessdrios no arco inferior. O presente artigo tem como objetivo
relatar um caso clinico com sobremordida profunda, onde a conduta
terapéutica escolhida foi a instalagdo de uma placa de levante fixa com
apoio anterior, que possibilitou a aceleragdo da montagem do aparelho
fixo inferior, favorecendo o alinhamento dentario ¢ correcdo da
sobremordida profunda.
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ABSTRACT: A deep overbite is a combination of features skeletal,
dental and neuromuscular disorders that produces an excessive amount of
overbite in the region of upper anterior teeth). A deep bite was always
regarded as difficult to correct malocclusion however should be the first
step to continue orthodontic treatment (especially when it does not allow
the appliance bonding in the lower arch. This article aims to report a case
with deep overbite, where the therapeutic strategy chosen was the
installation of a fixed bite plane with anterior support, which allowed the
acceleration of installation unit fixed lower, favoring tooth alignment and
correction deep overbite.

Key-words: deep bite, bite plane.

INTRODUCAO

A sobremordida profunda ocorre quando ha o trespasse vertical
exagerado, onde os incisivos superiores cobrem a face vestibular dos
incisivos inferiores mais do que seu terco incisal, de 2 a 3mm (PROFFIT
etal., 2007; FREITAS et al., 2006). Como consequéncia da sobremordida
exagerada, o terco inferior da face fica diminuido, alterando a propor¢ao
entre o terco inferior e a altura facial (LIMA, 2002 #11) e esta
relacionada a varios tipos de ma oclusdo (LIMA et al., 2002).

Sendo uma das causas da recessdo gengival, da interferéncia nos
movimentos de abertura e lateralidade da mandibula durante a
mastigagdo e de problemas da articulagdo témporo-mandibular, Cantadori
et al. (2003), a sobremordida pode estar relacionada a diversos fatores
como a erup¢do exagerada dos incisivos superiores e/ou incisivos
inferiores, overjet acentuado, aumento do angulo inter-incisal, infra-
oclusdo dos molares, altura do ramo mandibular e padrdo facial
(OLIVEIRA et al., 2008).

Nos casos de sobremordida, a sobrecarga oclusal e funcional na
musculatura do masseter, pterigoideo, temporal e bucinador podem estar
presentes. Essas alteracdes sdo decorrentes dos reflexos do apertamento
dentario inerente a individuos com sobremordida (CANTADORI et al.,
2003).

Dos nove aos doze anos a sobremordida aumenta Kawauchi
(1999), diminuindo posteriormente (BERGERSEN et al., 1988;
FREITAS et al., 2006). Contudo, estabeleceu-se que as mudangas no
trespasse apresentam pouca significancia clinica. Observou-se também,
que a reducdo da sobremordida aos doze anos decorreu do crescimento
do ramo mandibular (KAWAUCHI, 1999).
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O tratamento da sobremordida profunda deve ser escolhido de
acordo com o seu diagnostico (OLIVEIRA et al., 2008). Como meta, ela
deve ser reduzida de forma que os incisivos superiores cubram apenas
20% da face vestibular dos incisivos inferiores (BURZIN; NANDA,
1993).

A extrusdo de dentes posteriores constitui uma das formas de
correcdo da sobremordida profunda e pode ser o tratamento indicado para
pacientes braquifaciais onde o aumento da altura facial inferior, abertura
do plano mandibular e aumento da convexidade facial seriam desejados
como forma de tratamento (PINTO, 2004).

A extrusdo dos dentes posteriores conseguida pelo uso de placas
de levante (fixas ou removiveis) com apoio anterior (Figura 3) ou
acessorios colados na lingual dos incisivos superiores permite que o0s
dentes posteriores fiquem livres do contato oclusal, tendo sua erupgao
facilitada e podendo ainda ser for¢ados ao movimento extrusivo por meio
do uso de elasticos verticais posteriores (PINTO, 2004).

Quanto mais a sobremordida ¢ corrigida, maior sua tendéncia a
recidiva, Freitas et al. (2006) e quando o tratamento ¢ realizado com
extrusdo de dentes posteriores tém-se maior estabilidade (BURZIN et al,
1993). Recomenda-se sobrecorrecdo e¢ uso de uma contencdo efetiva
(KAWAUCHI, 1999).

O presente artigo tem como objetivo relatar um caso clinico com
sobremordida profunda, onde a conduta terapéutica escolhida foi a
instalagdo de uma placa de levante fixa com apoio anterior, que
possibilitou a aceleracio da montagem do aparelho fixo inferior,
favorecendo o alinhamento dentario e corre¢do da sobremordida profunda
com menor tempo de tratamento.

RELATO DE CASO

Paciente V. F., 28 anos e 10 mese s de idade, género masculino,
leucoderma, procurou atendimento ortodontico com a queixa principal da
falta de alinhamento dos dentes inferiores e dos espacos no arco superior
devido a auséncia de alguns dentes.

DIAGNOSTICO

No exame extrabucal observou-se simetria dos tercos faciais, perfil
convexo, ¢ selamento labial passivo, simetria dos ter¢os faciais, perfil
convexo e classe | esquelética. (Figura 1).
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Figura 1 — Fotografias extrabucais e radiografias ao inicio do tratamento

Os arcos dentérios tém relagdo sagital de classe I, perdas dentarias
dos dentes 16, 26 e 27, apinhamento antero-inferior severo, trespasse
horizontal de Imm e sobremordida profunda com trespasse vertical de
6mm (figura 2).

——
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Figura 2 — Fotografias intrabucais ao inicio do tratamento

O plano de tratamento ortoddntico incluiu alinhar e nivelar os
arcos dentarios, ajustar os espagos protéticos do arco superior e corrigir a
sobremordida.

A fim de otimizar o tratamento e adiantar a colagem dos
acessorios no arco inferior foi optado a utilizacdo de uma placa de levante
anterior fixa, em resina acrilica, estendendo-s¢ de canino a canino
superior, ancorada nos dentes 17 e 28.

O tratamento foi realizado com braquetes pré-ajustados na
prescricdo Roth (“slot” 0.022” x 0.028”). A mecanica ortodontica de
alinhamento e nivelamento constituiu uma seqiiéncia de fios redondos de
Niti de calibres .012”, .014”, .016” ¢ .018”, seguida pelos fios de ago
.018” e .020” e finalmente os fios retangulares de Niti, nos calibres
.0177x.025”, .0197x.025” e de a¢o .0177x.025” ¢ .0197x.025”.

Na fase inicial do nivelamento superior foi instalada a placa de
levante fixa com posterior montagem do aparelho fixo inferior, onde
seguiu-se a mesma sequéncia de fios do arco superior (figura 3). Para
regularizar os espacos protéticos no arco superior foram instalados mini-
implantes para ancoragem absoluta da mesializacdo dos dentes 18, 17 e
28 (figura 4).
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Figura 4 — Apds 07 meses de uso, remogdo da placa de levante e instalagdo de
miniimplante

Com a finalidade de acelerar o processo de extrusdo dos dentes
posteriores, apos a instalag@o da placa de levante, o paciente usou elastico
de intercuspidagdo (3/16 forca média) bilateralmente.
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A placa de levante fixa pode ser confeccionada interligando as
bandas dos molares superiores a uma superficie acrilica plana na regido
anterior, como uma adaptacio do botdo de Nance (JANSON, 2008).

Sete meses apds sua instalacdo, a placa de levante foi removida
com a conclusdo do alinhamento e nivelamento dos dentes, assim como a
reducdo da sobremordida (figura 4).

O tratamento prosseguiu até a mesializacgdo dos molares
superiores, com fechamento total do espaco no lado direito, € mantendo-
se 0 espago para implante do dente 26, no lado esquerdo (figura 5).

Figura 5 — Mesializacdo dos molares concluida
DISCUSSAO

Para facilitar a instalacdo dos acessorios no arco inferior, o
levantamento da mordida por meio de batentes anteriores ou posteriores,
possibilita a intervencdo imediata nos dentes inferiores (JANSON et al,
2008). A depender da magnitude da sobremordida e do overjet, a
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instalacdo dos braquetes inferiores ¢ prejudicada e a tendéncia do
descolamento de acessorios € iminente (JANSON et al, 2000).

Quando nio se utiliza dispositivos para levantar a mordida e liberar
a face vestibular dos dentes inferiores, se faz necessaria a colagem dos
braquetes mais para cervical. Segundo Janson et al. (2000), os braquetes
estando muito para cervical, modificam os torques no aparelho pré-
ajustado, causando maior lingualizacdo dos dentes e também aumentando
as chances de hiperplasia gengival, devido a dificuldade de higienizagao.

O aparelho mais utilizado na correcdo da sobremordida exagerada ¢
a placa de levante, tendo como seus principais efeitos a intrusdo dos
incisivos inferiores, extrusdo dos dentes posteriores, crescimento do 0sso
alveolar na regido posterior e aumento do terco inferior da face (LIMA et
al., 2002). Esta opcdo ¢ indicada para pacientes com padrio de
crescimento horizontal ou equilibrado, onde o aumento da altura facial
inferior (AFAI) no final do tratamento ndo comprometera a estética facial
(JANSON et al., 2008).

A placa de levante pode ser utilizada concomitante com o aparelho
fixo e deixa os dentes posteriores livres de contato oclusal tendo sua
extrusdo facilitada. Este movimento ainda pode ser acelerado pelo uso de
elasticos intermaxilares na regido posterior (PINTO, 2005).

O bite guide pode ser uma alternativa para se levantar a mordida,
facilitando a instalacdo dos braquetes inferiores. Este acessorio ¢
instalado na lingual dos incisivos centrais superiores, concentrando ali
toda forca de oclusdo. Para este tipo de conduta ha a necessidade de estar
com fio retangular superior .019”x.025” ago inoxidavel, para distribuir
esta forca na regido anterior, diminuindo possiveis efeitos colaterais
indesejaveis, como aumento da remodelag@o apical nos incisivos. Deste
modo, devido a necessidade de se proceder com toda a sequéncia de
evolu¢do dos fios no arco superior, precisa-se de alguns meses de
tratamento para se instalar o bite guide, atrasando a condugdo do caso.

A extrusdo dos dentes posteriores causa um impacto direto na
quantidade de trespasse vertical na regido anterior, onde, para cada 1mm
de extrusdo posterior, o sobrepasse vertical anterior diminui 2mm
(BRITO et al., 2009). No caso clinico apresentado, foi conseguida uma
reducdo de 3mm do trespasse.

Se a sobremordida for ocasionada pela extrusdo dos incisivos
superiores, a placa de mordida estd contra-indicada, e a op¢do é um
dispositivo que propicie a intrusdo do incisivos, Lima et al., (2002) como
o uso de mini-implante Araujo et al. (2008); Janson et al. (2006) ou arco
base de intrusdo (ALMEIDA et al., 2004; PINTO et al., 2004). A intrusdo
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dos incisivos esta indicada para corrigir a mordida profunda em pacientes
com sorriso gengival Lima et al. (2002), falta de selamento labial e labio
superior curto (PINTO et al., 2004).

A combinacdo de intrusdo de dentes anteriores e extrusdo de dentes
posteriores ¢ interessante para a correcdo de sobremordida exagerada;
porém, exige severo monitoramento do tratamento (MOURA et al., 2000;
BRITO et al., 2009). Utilizando a técnica do arco reto, corrige-se a
sobremordida pela vestibularizacdo dos incisivos, através da acentuagao
da curva de Spee no arco superior e da sua reversdo no arco inferior
(MOURA et al., 2008). Estes arcos promovem angulacdo vestibular e
intrus@o dos incisivos, inclinagdo para distal dos molares e extrusdo dos
pré-molares. Incisivos intruidos tém maior tendéncia a recidiva no
periodo pds-tratamento, j& o tratamento realizado somente com extrusao
de dentes posteriores apresentam maior estabilidade em longo prazo
(BURZIN et al., 1993).

CONCLUSAO

A placa de levante fixa de apoio anterior se mostrou uma boa
alternativa terapéutica, quando se deseja um adiantamento na colagem
dos braquetes dos dentes inferiores e a correcdo da sobremordida

profunda, através da reversdo da curva de Spee, pela extrusdo dos dentes
postero-inferiores. As desvantagens apresentadas neste tipo de terapia
como a higienizacdo mais critica e a necessidade de confec¢do do
aparelho em laboratdrio sdo compensadas pela otimizagdo da mecanica,
com menor impacto sobre 0s incisivos superiores.
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Estratégia Saude da Familia: acdes e conhecimentos
produzidos em grupos de Hipertenso

Family Health’s Strategy: actions and knowledge produced
in Hypertensive people groups

ALINE DE PAULA ABDALLAH'
KELLY CRISTINA INOUE?

RESUMO: A hipertensdo arterial ¢ um dos principais problemas de
saude publica atual que, desde a década de 1960 vem se apresentando
como principal causa de obito no Brasil. Devido ao curso clinico lento e
assintomatico, possui uma elevada prevaléncia, favorecida por varios
fatores de risco, dificuldades no seu controle e ocorréncia de
complica¢des. Diante ao exposto, este estudo objetivou analisar o
conhecimento produzido a partir das agdes direcionadas a grupos
populacionais com agravos ou sob risco, pelo Programa Satde da
Familia. Para tanto, realizou-se uma revisdo de literatura integrativa.
Nesta analise observou que os hipertensos apresentam uma idade acima
dos 40 anos, na maioria sdo do sexo feminino em que as condigdes
socioeconOmicas sdo baixas e com dificil acesso aos servigos de saude,
esses hipertensos tem uma prevaléncia a ter obesidade/sobrepeso, com
menor escolaridade e do sexo branco. Diante da analise apresentada
observa-se que em relacdo a Hipertensdo, a Equipe de Saude da Familia
deve melhorar e muito a relacdo en tre a equipe multiprofissional, o
hipertenso e a familia. Percebe-se que existe uma falha na Equipe Saude
da Familia em relagdo aos grupos de hipertenso, e muitas vezes na
estrutura do local onde essa equipe esta instalada.

Palavras-chave: Hipertensdo, Estratégia Saude da Familia, Acdes e
conhecimentos.

ABSTRACT: Arterial hypertension is one of the main public health
problems nowadays, since the 1960°s it has been presented as the main
cause of death in Brazil. Due to the slow and asymptomatic clinical
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course, it owns an elevated prevalence, favored by several risk factors,
difficulties in its control and occurrence of complications. Based on this,
this study has the objective to analyze the knowledge produced from the
actions directed to population groups with illnesses or under risk, by the
Program Family Health. Therefore, a review of integrative literature was
done. In this analysis it was observed that hypertensive people present an
age above 40 years old, most of them are females in which the
socioeconomic conditions are low and with difficult access to the health
services, these  hypertensive  people have prevalence to
overweight/obesity, with little education and white gender. Before the
presented analysis it’s observed that in relation to Hypertension, the
Family Health’s staff must improve a lot the relation among the
multiprofessional, the hypertensive person and the family. It’s noticed
that there is a flaw in the Family Health’s staff in relation to the group of
hypertensive people, and many times in the structure of the local where
this staff is installed.

Key-words: Hypertension, Family Health’s Strategy, Actions and
Knowledge.

INTRODUCAO

Segundo Araujo e Guimardes (2007) a hipertensdo arterial ¢
considerado um fator de risco para varias doencas como coronarianas,
cerebrovascular, vascular periféricas, insuficiéncia cardiaca e doencas
renais, sendo uma importante causa de morbidade e mortalidade.

A hipertensdo arterial sist€émica ¢ considerada uma doenca
cronica de alta prevaléncia sendo que seu diagnéstico e controle sdo
imprescindiveis no manejo de doencas graves, como insuficiéncia
cardiaca e doencas renais (RABETTI; FREITAS, 2007).

Segundo Costa et al. (2011), essa patologia ¢ um dos principais
problemas de satde publica atual e desde a década de 1960 vem se
apresentando como principal causa de ¢bito no pais, por apresentar um
curso clinico lento, assintomdtico, com uma elevada prevaléncia, varios
fatores de risco, dificuldades no seu controle e, quando ndo tratada
ocorre varios nimeros de complicacdes.

Sabe-se que a hipertensdo arterial ¢ um sério problema de saude
publica que possui prevaléncia elevada. Nesse contexto, acomete cerca
de 15% a 20% em adultos e 50% em idosos; associada ao tabagismo,
diabetes e dislipidemia, acarreta num importante fator de risco para
doencas cardiovasculares (STRELEC et al., 2003).

Para reduzir a morbidade e mortalidade cardiovascular, como
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principal tratamento sdo os anti-hipertensivos, apesar da efetividade a
hipertensdo arterial ndo ¢ muito controlada, sendo que um ter¢o dos
pacientes estava com a pressdo controlada, a falta deste controle é um
desafio para todos os profissionais sendo que alguns fatores interferem
na adesdo do tratamento como o conhecimento da doenca e do
tratamento pelo paciente (STRELEC et al., 2003).

Os fatores relacionados a hipertensdo arterial que sdo detectados
nos estudos brasileiros sdo o sobrepeso, € a obesidade, que sdo
associados a baixa escolaridade e raca/cor negra, a hipertensao arterial é
considerada a principal causa de morbimortalidade (AMMER;
MARCON, 2011).

Apesar das possibilidades de preven¢do de parcela d as doengas
cardiovasculares pelo controle da pressdo arterial, adog¢do de habitos de
vida, as instancia municipais, estaduais e federais por muitos anos nio
adotou politicas especificas e medidas de intervencdes que pudessem
articular as agdes de prevencdo, diagndstico precoce, tratamento e
acompanhamento sistematico (COSTA et al., 2011).

A satde como direito constitucional de todos os cidaddos
brasileiros ¢ um dever do Estado ¢ considerada como uma conquista
social e tem sido legitimada com a consolidagio do Sistema Unico de
Saade (SUS).

Sabe-se que, os servicos de saude se remodelam
progressivamente para que, de fato, os principios e diretrizes
regulamentadas pela Lei n’. 8080, de 19 de setembro de 1990, sejam
alcangados. Nesse contexto, surgem nova s propostas ministeriais e
politicas governamentais, as quais tém sido implementadas nos
diferentes niveis de complexidade assistencial, em especial na Atengao
Bésica.

Ao exemplo da afirmativa anterior, tem-se com a introducdo do
Programa de Agentes Comunitérios de Saude (PACS) pelo Ministério da
Satde em 1991, a ressignificagdo da Atencdo Bdsica, cuja unidade de
acdo programatica de saude passou do individuo a familia (VIANA;
POZ, 1998).

Diante a necessidade de se possibilitar a reestruturagdo dos
servicos de atenc¢do basica sob a perspectiva de saude da familia, a partir
do PACS se criou o Programa Satde da Familia (PSF), o qual foi
normatizado pelo Ministério da Saude em 1994, mediante promulgacio
da Portaria n°. 692, de 25 de marco de 1994, que criou cddigos
diferenciados na Tabela de Procedimentos Ambulatoriais do Sistema de
Informagdes Ambulatoriais do SUS e estabeleceu condi¢des de cobranga
para o PSF e do PACS (MINISTERIO DA SAUDE, 1994).
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Reconhece-se que, a reorganizagdo das praticas de trabalho com a
implantacdo do PSF deveria se caracterizar pela substituicdo daquelas
consideradas como tradicionais, com programagdo e planejamento
descentralizados, assisténcia integral e resolutiva de abordagem
multiprofissional em territorios definidos (MINISTERIO DA SAUDE,
1997). No entanto, a operacionalizagdo — tanto do SUS quanto do PSF —
tem sido limitada por recursos insuficientes para o financiamento das
acoes de saude, falta de integragdo de servigos de satde da rede publica e
resisténcia a superagdo do modelo hospital océntrico.

Apesar das dificuldades o PSF, ¢ crescente o investimento
financeiro nesta estratégia e, com isso, tem-se aumentado
gradativamente o total de Equipes de Satde da Familia — compostas
minimamente por Médico, Enfermeiro, Auxiliar de Enfermagem e
Agentes Comunitarios; com possibilidade de incorporacdo de outros
profissionais de acordo com a demanda populacional e caracteristicas de
cada servigo —, bem como a cobertura populacional em diversos
municipios brasileiros (DEPARTAMENTO DA ATENCAO BASICA,
2012; MINISTERIO DA SAUDE, 1997).

Segundo Moizar et al. (2011), com a Politica Nacional de
Atencdo atual s e almeja o nucleo familiar como foco principal do
cuidado e atuacdo, pois a familia brasileira estd sofrendo variagdes
profundas em sua estrutura e organizagdo que ¢ influenciada por
transformagdes sociais, politicos, culturais, bioldgicos e econdomicos.
Para o sucesso das acdes desenvolvidas pelas equipes de satde da
familia, implica num conhecimento sobre seu modo de vida
compreendendo a sua complexidade e diversidade de trabalhar com essas
pessoas de forma integral.

A familia ¢ um sistema de saude que ¢ um modelo explicativo de
saude-doenga no qual possui um conjunto de valores, crengas,
conhecimentos, praticas que guiam as ac¢des da familia no tratamento,
prevengdo e promogdo de saide. Na familia e na populacdo em geral vem
ocorrendo transformagdes com a diminui¢do da fecundidade e
mortalidade, aumento da longevidade dos idosos entre outros no qual
refletem a mudanca no que se refere ao cuidado a sauide (MOIZAR et al.,
2011.)

Segundo Gomes et al. (2011), a Atengdo Primaria a Saude vem a
ser os cuidados relacionados a saide que contem tecnologias acessiveis
que auxiliam no servigo de saude que pode chegar o mais préximo dos
lugares de vida e de trabalho das pessoas, o qual tem como estratégia de
implementagdo e organizagdo o PSF.
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O PSF, portanto, encontra-se em desenvolvimento e a andlise do
conhecimento produzido a partir de a¢des efetivadas a grupos especificos,
pode subsidiar e direcionar o desempenho de profissionais da atengdo
basica para melhoria dos servigos desta area. Isso porque, existe uma
gama variavel de doencas e agravos que devem ser prevenidos e tratados
no ambito de trabalho do PSF, mas cada qual possui especificidades que
as tornam diferenciaveis.

Diante ao exposto, este estudo objetivou analisar o conhecimento
produzido a partir das agdes direcionadas a grupos populacionais com
agravos ou sob risco, pelo PSF.

METODOLOGIA

Trata-se de uma revisdo de literatura integrativa, a qual seguird as
seis etapas recomendadas por Souza, Silva e Carvalho (2010).
- Etapa 1: Definiu-se como questio de pesquisa: Quais os conhecimentos
produzidos sobre as agdes do PSF em grupo populacional de hipertensos,
desde sua implantag@o no Brasil?
Etapa 2: Realizou-se busca nas as bases de dados eletronicas da
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Satde
(LILACS)e a Scientific Electronic Library Online (Scielo), mediante uso
do termo Saude da Familia, padronizado pelos Descritores em Ciéncia
da Saude (DeCS/Bireme). Foram incluidos todos os artigos cientificos
publicados na integra, no idioma portugués, que tivessem acesso
eletronico livre e que se relacionassem a acdes desenvolvidas por
profissionais do PSF com grupos de hipertensos, publicado de 2007 a
2011. Desse modo, de um total de 101 artigos, 11 artigos foram
selecionados para composi¢do do grupo de andlise.
- Etapa 3: Para coleta dos dados, utilizou-se o instrumento proposto por
Souza, Silva e Carvalho (2010).
- Etapa 4: Considerou-se a estratificacdo Qualis CAPES na andlise
critica dos artigos incluidos.
- Etapa 5: Os dados foram analisados de acordo com convergéncias e
divergéncias identificadas entre estudos com o mesmo objeto.
- Etapa 6: A apresentagdo da presente revisdo estd organizada em
categorias de analise, quais sejam: (1) Perfil sociodemografico dos
hipertensos; (2) Fatores de risco presentes no cotidiano de hipertensos e
adesdo ao controle da doenga; (3) Estratégias para acompanhamento e
tratamento de hipertensos; e (4) Avaliagdo das estratégias de controle da
hipertensao.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Os dados referenciais dos 11 artigos incluidos para analise, constam no Quadro 1:

N.° Referéncia

EYKEN, E.B.B.D.V.; MORAES, C.L. Prevaléncia de fatores de risco para doengas
cardiovasculares entre homens de uma populagéo urbana do Sudeste do Brasil. Cad
Satide Publica. v. 25, n.1, jan., 2009

ARAUJO, J.C.; GUIMARAES, A.C. Controle da Hipertenséo Arterial em uma
Unidade de Satde da Familia. Rev. Saude Publica v.43, n. 3, Jun., 2007.
COSTA, JM.B.S.; SILVA,M.RF; CARVALHO, E.F. Avaliagio da
implantagdo da atenc@o a hipertensdo arterial pelas equipes de saude da familia
do municipio de Recife (PE, Brasil). Ciénc Saude Coletiva v.16, n. 2, feb., 2011.
LIMA, SM.L. et al. Utilizagdo de diretrizes clinicas e resultados na atengdo basica

a hipertensdo arterial. Cad Saide Publica v.25, n. 9, Sept., 2009.

CARLOS, P.R. et al. Perfil de hipertensos em um nticleo de saude da Familia. Arq.
Ciénc. Saude v. 15, n.4, p. 176-81, out/dez., 2008.

GIROTTO, E.; ANDRADE, S.M.;CABRERA,M.A.S. Prevaléncia de obesidade
abdominal em hipertensos cadastrados em uma Unidade de Satide da Familia

Arq Bras Cardiol v. 94, n. 6, June, 2010.

SARAIVA, K.R.O. et al. Saber do familiar na adesdo da pessoa hipertensa ao
tratamento: analise com base na educagéio em saude. Texto contexto:

Enfermagem

v.16, n. 2, Apr/June, 2007.

RENNER, S.B.A. et al. Associagdo da hipertensdo arterial com fatores de riscos
cardiovasculares em hipertensos de [jui, RS. RBAC, v.40, n. 4, p. 261-266, 2008.
AMMER, N.M.; MARCON, S.S.; SANTANA, R.G. Indice de massa corporal e
hipertensdo arterial em individuos adultos no Centr o-Oeste do Brasil. Arq Bras
Cardiol, v. 96, n. 1, jan., 2011.

TRAVAGIM, D.S.A. et al. Prevenc@o e progressido da Doenca Renal Cronica:
Atuagdo do Enfermeiro com diabéticos e hipertensos. Rev Enferm v. 18, n.2, p.
291-7, abr./jun., 2010.

RABETTI, A.C.; FREITAS, S.E.T. Avaliagdo das  ac¢des em hipertensdo
arterial sist€mica na atengdo basica. Rev Saude Publica v.45, n.2, abril, 2007

Quadro 1. Dados referenciais dos artigos sobre conhecimento produzido a partir das
acdes direcionadas a grupos populacionais com agravos ou sob risco, pelo PSF.
Brasil, 2007-2011
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Perfil sociodemografico dos hipertensos

Segundo Goobi e Menezes (2010), a equipe deve orientar a
mudanca de estilo de vida tendo os fatores de riscos modificaveis, sendo
que a idade, o sexo, etnia sdo fatores ndo modificaveis.

Nota-se que em relagdo a idade, os artigos relatara m que a
maioria dos hipertensos possuia idade acima de 40 anos. Ao exemplo
disso, a faixa etaria de maior concentragdo foi entre 40 e 49 anos de idade
(Artigos 1 e 7) e, no Artigo 8, foi entre 50 e 60 anos.

Observa-se que a maioria dos hipertensos s@o mulheres, as quais
representaram 84,4% (114) no Artigo 2,70% (131) no Artigo 5,36,8%
(139) no Artigo 6 e 76,3% (71) no Artigo 8.

A mulher tem freqlientado mais os tratamentos médicos sendo
assim t€ém menos exposi¢do aos riscos, sendo que acima dos 45 elas sdo
acometidas a hipertensdo devido as pds-menopausa pela queda do
estrogénio que apresenta o efeito de cardioprotetor (CARLOS et al.,
2008).

Segundo Renner et al. (2008), a situa¢do socioecondmica ¢ um
fator importante por apresentar mas condi¢des de nutricdo, habitacdo e
saneamento para a incidéncia da doenga e esta submetidas ao
desenvolvimento pelo dificil acesso aos servigos de saide medicamento e
o saber do processo saude-doenga.

Fatores de risco presentes no cotidiano de hipertensos e adesio ao
controle da doenca

De acordo com o Artigo 1, 43,3% apresentaram
sobrepeso/obesidade, a prevaléncia desse sobrepeso/obesidade ocorre
entre os brancos com menor escolaridade em pessoas com mais de 30
anos sendo estes casados. Em seguida 28% apresentam uma atividade
fisica irregular, seguido de 25,3% de tabagista, 24% apresentaram
hipertensdo arterial, e 19,4% apresentaram pressdo arterial limitrofe.
Quanto maior a faixa etaria maior ¢ o sedentarismo e a atividade fisica
irregular € nos brancos a atividade fisica ¢ maior do que nos negros.

A obesidade e o indice de massa corporal (IMC) estio
relacionados com a hipertensdo devido as alteracdes centrais e periféricas
da obesidade que mantém a pressdo arterial elevada devido a ativagdo do
sistema nervoso simpatico, sistema renina-angiostensina-aldosterona
(GOOBI; MENEZES, 2010).

De acordo com Araujo e Guimardes (2007), ¢ fundamental a
reorganiza¢do do cuidado primario fundamentada na integra¢do de uma
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equipe multiprofissional com as competéncias definidas no bindmio
médico-enfermeiro, para que eficacia da atuagdo do PSF seja de modo
eficiente e com isso haja uma redug@o significativa na pressio arterial.

Estratégias para acompanhamento e tratamento de hipertensos

O Artigo 5 relata que a abordagem da equipe multiprofissional e o
envolvimento da comunidade podem contribuir para que o processo
educativo e o apoio ao paciente podem diminuir as internagdes pelas
doencgas hipertensivas, infarto agudo do miocardio, diabete mellitus e
doencgas cerebrovasculares.

Nas consultas médicas a equipe multiprofissional deve orientar os
hipertensos sobre a alimentacdo, atividade fisica. No Artigo 7, portanto,
percebe-se que a familia tem certa percep¢do do tratamento, conhecem
pelo me nos os nomes dos medicamentos.

Verificou-se que, no Artigo 9, a medida de intervengdes para
reduzir o sobrepeso e a obesidade sdo determinadas por diversos fatores,
os resultados indicam uma preocupacdo, pois a unido de esfor¢os por
parte dos gestores e de diferentes segmentos sugere a necessidade de
medidas para o controle deste indice.

O Artigo 10, por sua vez, retrata que a necessidade de adotar e
acompanhar medidas preventivas e atividades educativas para sensibilizar
profissionais e pacientes e a fim de prevenir complicagdes clinicas, a qual
depende da informagdo recebida e da sensibilizagdo para a mudanga no
estilo de vida, desenvolvimento de habilidades para auto-cuidado
intermediadas pela atuacdo do enfermeiro mediante estratégias
individuais ou grupais.

Segundo Travagim et al. (2010), a melhoria dos fatores de risco
esta no combate a alimentacdo que ¢ inadequada, inatividade fisica, ao
tabagismo que podem diminuir a pressao arterial.

As agoes educativas que a abordagem multiprofissional auxilia na
queda das internagdes por doencas hipertensivas, diabetes mellitus,
infarto agudo do miocardio, estas informagdes provam que nio so a
prioridade, a prevencdo e o acompanhamento, mas sim a dimensdo das
acOes na populagdo que usa o SUS, pois esta populacdo pode identificar
as doengas e com isso adotar medidas que reduzem os fatores de risco e
com isso receber um tratamento capaz que se evite conseqiiéncias mais
graves (CARLOS et al., 2008).

No Artigo 11, no entanto, observou-se que a eficacia da avaliacdo

\

ndo foi possivel devido a subnotificacio ou aos erros de medidas
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registrados.
Avaliacdo das estratégias de controle da hipertensao

Houve uma redugdo significativa na pressdo arterial como se
confere no Artigo 2, em que esta foi reduzida, mas sua normalizagdo
aumentou de 28,9% para 57,0%.

A nadequacdo da estrutura fisica é precario devido a readequacdo
da rede basica de saude decorrente da implantacdo do Programa Saude da
Familia onde se observou que muitas unidades de saide foram
transformadas em Unidades de Saude da Familia, sem ter havido reforma
na estrutura, necessaria par o adequado funcionamento das equipes.
(COSTA; SILVA; CARVALHO, 2011)

Segundo Costa, Silva e Carvalho (2011), a falta de insumos para
realizar as acdes de prevengdo e a auséncia de manutengdo periodica dos
equipamentos e a disponibilidade de matérias devem comprometer a
qualidade do servico prestado, a auséncia de um protocolo clinico pode
contribuir para o baixo desempenho apresentado.

No Artigo 3, a insatisfacdo com a implantagdo da atengdo a
hipertensdo arterial desenvolvida pela Equipe de Saude da Familia foi
decorrente da estrutura fisica da falta de consultérios médicos e de
enfermagem e salas de reunides e palestras e a adesdo de informacdes no
sistema e a implantag¢do da atuacdo d a equipe, ja a eficacia se deu através
das estruturas fisicas da Unidade Basica de Saude da distribui¢do de
medicamentos.

Além da insatisfacdo com aspectos estruturais, percebeu-se ainda
que, o perfil sociodemografico, também tem influenciado a efetividade
das estratégias de controle da hipertensdao. Nesse sentido, o Artigo 7
apresentou que analfabetos relataram saber sobre o tratamento, pois sua
familia foi envolvida em estratégias educativas na saide, o que sugere a
reorganizacdo do cuidado primdario fundamentada na integracdo da equipe
multiprofissional e inclusdo de familiares dos doentes.

Segundo Costa, Silva e Carvalho (2011), apesar de se ter uma
abordagem multiprofissional, muitas equipes ndo os abordam, pois quase
todos os profissionais tem o curso de especializacdo em Saude da Familia
ou Saude Publica, mas apenas 1/5 destes profissionais apresentam uma
capacitacdo especifica na aten¢do ao hipertenso, observando que a uma
certa dificuldade em abordar as familias no programa e observa-se
também que os profissionais de nivel médio também ndo recebem esta
capacitacdo especifica necessaria para atuar no manejo ¢ cuidado aos
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portadores de hipertensdo muitas vezes levando estes profissionais a ndo
incluirem as familias e os portadores no programa de hipertensao.

A dificuldade de se conseguir manter o controle da pressdo arterial
com um agente terapéutico se v€ na necessidade de capacitar os
profissionais tendo assim a institui¢do de um protocolo de atendimento
clinico para se garantir uma prescri¢do segura e eficaz (COSTA; SILVA;
CARVALHO, 2011).

REFLEXOES

Diante da analise apresentada observa-se que em relacdo a
Hipertensdo, a Equipe de Saide da Familia deve melhorar e muito a
relagd@o entre a equipe multiprofissional, o hipertenso e a familia, devido a
analise a hipertensdo tem acometido individuos com mais de 40 anos ¢
principalmente as mulheres.

Observou que a hipertensio tem tido como um fator d e risco a
obesidade e o sobrepeso, onde os individuos estdo tendo uma vida
sedentaria, percebe-se que existe uma falha na Equipe Satde da Familia
em relagcdo aos grupos de hipertenso, € muitas vezes na estrutura do local
onde essa equipe esta instalada.

A partir disso, a equipe multidisciplinar dever realizar uma
capacitacdo mais profunda em relagdo a Hipertensdo e a familia e o
hipertenso devem ser informados sobre a doenca, as suas causas, como
amenizar e aonde ter o tratamento farmacoldgico.
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Humanized care: cirruculum changes, content and teaching-
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RESUMO: A humanizag¢do do cuidado vem sendo explorada nos cursos
de graduagdo, mas para que exista esse aprendizado € preciso que exista a
proposta de mudangas curriculares, de conteudos e estratégias de ensino
aprendizagem. E preciso haver essa mudanca para que o ensino seja
fragmentado, os materiais sdo divididas ndo existe uma continuidade,
existe um conflito de interesses nos curriculos. Os seus conteudos e pelas
formas com que se apresentam aos professores e alunos, o curriculo ¢

como opg¢do historicamente configurado, carregando valores e pres-
supostas que precisam ser decifrados. E importante, nos cursos de
graduagdo em saude, o ensino de humanizagdo, e que esse ensino seja
pautado em aulas tedricas e pratica, e que o conteudo ndo seja
fragmentada, que se construam propostas curriculares que busquem
ultrapassar o modelo tradicional.

Palavras-Chaves: Humanizagdo, Mudanc¢a Curricular, Conteudos.

ABSTRACT: The humanization of care has been explored in
undergraduate courses, but this learning is that there must exist the
proposed curriculum changes, content and teaching learning strategies.
There is need for this change so that education is fragmented, the
materials are broken there is no continuity, there is a conflict of interest in
the curriculum. The contents and forms that are presented to teachers and
students, the curriculum is historically configured as an option, carrying
values and assumptions that need to be deciphered (Sacristan, 2000). It is
important in undergraduate courses in health, education humanization,
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and that this teaching is guided into theoretical and practical content that
is not fragmented, which build curriculum proposals that seek to
overcome the traditional model.

Key-words: Humanization, Change Course, Contents.

OBJETIVO

Revisdo de referéncias bibliograficas sobre cuidado humanizado
inserido nas mudancas curriculares, de contetido e estratégias de ensino-
aprendizagem.

METODOLOGIA

Neste estudo foi usado uma revisdo bibliografica, que abrangeu
anos, os artigos selecionados foram de 2.000 a 2011. Com literatura
nacional. Revis@o bibliografica é toda pesquisa realizada em fontes
secundarias, envolvendo bibliografias publicadas em forma de livros,
revistas, sites, artigos cuja finalidade ¢ colocar o pesquisador em contato
com o material escrito e publicado (LEOPARDI, 2001). Segundo Gil
(2002) pesquisa bibliografica, ¢ uma pesquisa desenvolvida a partir de
material j& elaborador constituido de livros, sites e artigos.

INTRODUCAO

As constru¢des de mudancas curriculares vem renovando-se em
algumas areas profissionais, e também em algumas institui¢cdes de ensino
superior que estdo construindo propostas e projetos que enovem 0s
curriculos, integrando os diferentes problemas de saude, considerando a
complexidade do ser humano e o seu contexto de vida, colocando o
ensino a servigo comunidade, para que os profissionais de saude, quando
acabem os seus cursos, tenham competéncia para enfrentar os atuais
desafios da aten¢do a saude, com uma perspectiva critico reflexiva, na
possibilidade de transformacao do sistema de saude (CHIRELLI, 2002).

Definir curriculo implica descrever a concretizacdo das fungdes da
propria escola e a maneira de enfocd-los em um dado momento historico
e social, para um determinado nivel de ensino em um enredo
institucional. O curriculo desempenha missdes diversas nos diferentes
niveis da educagdo, conforme as finalidades e caracteristica desses niveis.
Isso mostra a dificuldade em se obter um esquema claro e uma teoriza¢io
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ordenada sobre o curriculo € o cuidado necessario para ndo buscarmos
esquemas analiticos simplistas (SACRISTAN, 2000).

Os curriculos expressam uma prudéncia, ponderagdo de interesses
e forgas presentes no sistema educativo em um determinado momento,
considerando que por meio deles os fins da educacdo no sistema
escolarizado sdo realizados. Com isso supde-se reconhecer os conflitos de
interesses presentes nos curriculos. Pelos seus conteudos e pelas formas
com que se apresentam aos professores e alunos, o curriculo ¢ uma opgao
historicamente configurada, que se consolida em uma trama cultural
politica, social e escolar, carregando valores e pressupostos que precisam
ser decifrados. (SACRISTAN, 2000).

O termo curriculo assume diferentes significados. Pode ser
definido como todos as atividades realizadas e experiéncias vividas pelos
alunos sob a orientagdo da escola, considerando os objetivos,
estabelecidos pela escola. Os objetivos institucionais do processo de
formag¢do sdo mencionados, além da introducdo dos elementos de
experiéncia educacional, e também o curriculo assume uma conotacao de
contexto, uma vez que se considera suas insercdo social, deslocando o
foco do planejamento curricular de “o que ensinou” para que € para quem
ensinar (MAIA, 2004).

No ensino de graduagdo em satde, atualmente ainda predomina a
existéncia de curriculos fragmentados, os contetidos sdo agrupados em
disciplinas que se constituem como elementos isolados, que nem sempre
responde as necessidades da formacdo do profissional de satde. Essa
fragmentacdo disciplinar resulta na tendéncia a especializagdo precoce
nos cursos de graduagdo (MAIA, 2004).

Esses curriculos fragmentados s3o fidedignos em relagdo a uma
disciplina cursada, além de desenvolver uma identidade dependente, que
valoriza o trabalho isolado, ¢ a visdo do conhecimento como propriedade
privada, sagrado e misterioso, a especializacdo de fungdes e o uso do
curriculo como instrumento de controle dos sujeitos implicados
(MOREIRA, 2003).

Tanto instituicdes formadoras publicas quanto privadas, na area
da satde, apresentam uma organizacdo curricular que tem por base um
conjunto de disciplinas isoladas, e reproduzidas de sem critica, € com a
historica caracteristica relaciona da a integragdo, ensino e servico
constituem-se em “partes isoladas” com pouca comunica¢do (SILVEIRA,
2004).

Com o progresso a ética foi substituida pela técnica. Os curriculos
tornaram-se cientificos e as poucas atividades humanisticas inseridos nao
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aparentam utilidade pratica e por isso ndo despertam o interesse. O acesso
massificado de alunos sem o devido preparo educacional ocasionou a
deformacdo do ensino apesar da busca continua pelo conhecimento
técnico que ndo dao suporte a solugdes esperadas (MACHADO, 2007).

O processo de formagdo dos alunos sdo compreendidos como
modo de interferir nas praticas cotidianas dos servigos nos processos de
trabalho, nos modos de gerir e cuidar, de forma a potencializar os
principios do SUS. Com os processos de formagdo, pode-se enfrentar a
separacdo da formacdo trabalho, ao se considerar que os processos de
trabalho se constituem como matéria-prima dos processos de formacio
(HECKERT et al, 2009).

Os estudantes, tem uma outra visdo relacionada ao processo
ensino-aprendizagem ¢ a dicotomia existente entre as teoria e a pratica,
mais especificamente entre as ciéncia basicas e a clinica, levando a uma
formacdo fragmentada, em que os conhecimentos vém desprovido de
seus processos e sentidos, ndo propiciando uma visdo integral do
individuo e de seu processo saude doenca (ALVES et al, 2009).

A estrutura curricular disciplinar, presente na maioria das
universidades, que valoriza o ensino centrado nos hospitais, o
individualismo e a especializa¢do precoce, sustentando a idéia de que
primeiro o aluno domina a teoria e depois entende a pratica e a realidade,
sendo essas vistas como uma comprovacio da teoria e depois entende a
pratica e a realidade. A pratica é uma comprovagdo da teoria € ndo como
uma competi¢do, que na maioria das vezes, é no final dos cursos, em
forma de estagios. As praticas pedagdgica no ensino superior
configuram-se de forma reta do tedrico para o pratico, do ciclo basico
para o profissionalizante (OLIVEIRA; KOIFMAN, 2004).

Segundo Anastasiano (2007), conhecimento aprendido é ganho
enquadrando-se em grade curricular, aonde o professor responsabiliza-se
por partes, que corresponde a sua disciplina, ndo preocupando-se com as
demais. Por exemplo: durante o estdgio ou no trabalho de conclusio de
curso (monografia) fica sob a responsabilidade do aluno, que terd que
fazé-la por si s6, uma vez que o curriculo em grade ndo propiciou, para o
aluno, este aprendizado fundamental & aprendizagem fosse construida
gradativamente durante o estender do curso. O conhecimento deve ser
inserido, como uma construcdo, estabelecendo dentro das relagdes
sociais, como um produto adquirido e conquistado. (ANASTASIOU;
ALVES, 2007).

O modelo de curriculo global integrado, adota diferentes modos
de organizar o conhecimento em relacdo conjunta entre professores e
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alunos, superando o fragmentacdo disciplinar e propondo a articulagdo
dos contetidos curriculares a partir de projetos, pesquisas, resolucdo de
problemas e outras atividades, Anastasiou (2007), favorecendo o
desenvolvimento da capacidade de decisdo do aluno, com énfase na
constru¢do do conhecimento, nas idéias que estabelecam relacdes entre os
distintos campos do saber, na valorizacdo da estrutura profunda dos
assuntos e nao estabelecimento de relagdes mais democraticas nas salas
de aulas (MOREIRA, 2003).

Curriculo integrado ¢ um plano pedagogico que articula, de modo
dindmico, trabalho e ensino, pratica e teoria, ensino e comunidade,
considerando os problemas reais, inseridos em contextos como
caracterizagdes socioculturais proprias, a busca de solugdes especificos e
originais para diferentes situagdes e a adaptacdo a cada realidade local e
aos padrdes culturais proprios de uma dada estrutura social (DAVINI,
1999).

A proposta de curriculos integrado ¢ mais apropriada para atender
a necessidade de integrar ensino e trabalho na formacao dos profissionais
de saude, nas suas diversas categorias, mas pode aparecer riscos durante a
sua implantacdo como: a aproximacao entre ensino e trabalho apenas em
relacdo ao espago fisico ndo garantindo a sua integrag@o; sem critica dos
locais de servigo, sem distinguir as insuficiéncias que podem estar neles
presente, o qual pode dificultar a operacionalizacdo do curriculo
integrado (DAVINI, 1999).

No processo de formag@o em saude, o curriculo integrado ¢ uma
das ferramentas possiveis de superacdo das barreiras encontradas no
modelo curricular disciplinar, o que favorece a concretizagdo dos
mandamentos  institucionais do  Sistema Unico de Satde
(SUS)(OLIVEIRA; KOIFMAN, 2004).

A estrutura curricular ndo ¢ algo simples, uma vez que exige
modificacdes essencial como a necessidade da profissionalizacdo
continuada dos docentes, a alteragdo da logica da organizagdo do
conhecimento, a reorganiza¢do do tempo e das a¢des dos alunos e
professores de modo alternativo, a leitura da realidade entre disciplinas, a
partir de distintos quadros teodricos e o enfrentamento dos desafios do
trabalho coletivo (ANASTASIOU, 2007).

Para o alcance integralidade do cuidado a grade curricular, devera
estar ligada a articulagdo dos processos de trabalho e formacdo de todos
os trabalhadores de saude. Tem que existir uma parceria do trabalho entre
os profissionais de satde ¢ os demais setores com praticas de saide nas
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esferas de gestdo do sistema de saude como nas instituigdes formadoras e
no controle social (TORRES; BARROSO, 2008).

No ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), o grande desafio
tem sido acerca da humaniza¢do nos processos de reformulagdo
curricular, de modo a permitir a formagao de profissionais com uma visao
mais abrangente do processo de promogdo, prevengdo e assisténcia a
saude. (REGO et al., 2008).

CONCLUSAO

Mudangas curriculares, de contetidos e estratégia de ensino-
aprendizagem, sdo propostas para que o graduando obtenha um
aprendizado completo e ndo fragmentado. As mudangas curriculares por
menos que sejam sempre serdo grandes desafios.
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Assisténcia de Enfermagem ao paciente submetido a
Transplante de Células Tronco Hematopoiéticas (TCTH)
Nursing care to the patient undergoing Hematopoietic Stem
Cell Transplantation (TCTH)
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RESUMO: O Transplante de Células Tronco Hematopoiéticas (TCTH)
tem sido considerado, na atualidade, uma alternativa de tratamento para
as doengas onco-hematologicas e para as doengas auto-imune,
demonstrando grande probabilidade de cura e/ou aumento significativo
na sobrevida livre de doenga. As fontes de células-tronco periféricas
(CTH) podem ser medula 6ssea, sangue periférico, ou sangue de cordao
umbilical e placentario (SCUP). Ha trés tipos de TCTH sdo eles:
autdlogo, alogénico e singénico. O objetivo desse trabalho foi mostrar a
importancia da assisténcia de Enfermagem em todas as fases do processo
de TCTH. Para a realizagdo desse estudo foi realizada uma pesquisa
bibliografica utilizando artigos relacionados ao tema, pesquisas em livros
e revistas cientificas publicadas no periodo de 2000 a 2013. A atuagdo da
equipe de enfermagem em todas as fases do TCTH promove uma
assisténcia especializada, garantindo cuidados bdsicos e intensivos
quando necessarios. E responsavel pela recep¢io do receptor, doador e
familiares no pré-TCTH, pelos cuidados de enfermagem e pela
transmissdo de orientagdes necessarias durante a internagdo € em todo o
periodo pds TCTH ambulatorial. Desta maneira, hd uma contribui¢do do
enfermeiro em todo o processo de TCTH, dentro dos preceitos éticos e
pautado na assisténcia, educagdo e pesquisa.

Palavras-chave: Transplante de células-tronco hematopoiéticas;
assisténcia de Enfermagem; tratamento de doencas onco-hematolédgicas.
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ABSTRACT: The Hematopoietic Stem Cell Transplantation (HSCT) has
been considered, at present, an alternative treatment for onco-
hematological and autoimmune diseases, demonstrating high probability
of healing and / or significant increase in disease-free survival. Sources of
peripheral blood stem cells (HSC) can be bone marrow, peripheral blood,
or umbilical cord blood and placental (UCPB). There are three types of
HSCT are: autologous, allogeneic and syngeneic. The aim of this study
was to show the importance of nursing care in all phases of HSCT. To
conduct this study we performed a literature search using related articles,
research books and journals published in the period 2000-2013. The role
of nursing staff in all phases of HSCT promotes specialized care,
ensuring basic and intensive care when needed. It is responsible for
receiving the recipient, donor and family before HSCT, the nursing care
and the transmission of necessary guidance during hospitalization and
throughout the post HSCT outpatient. Thus, there is a contribution of
nurses in the whole process of HSCT within the ethical and guided
assistance, education and research.

Key-words: Transplantation of hematopoietic stem cells; nursing care,
treatment of onco-hematological

INTRODUCAO

O TCTH vem crescendo nas ultimas décadas como uma
alternativa ndo somente para doencas onco-hematoldgicas, mas também
para doengas auto-imunes, algumas pesquisas mostram sua utilizagdo na
regeneracdo celular dos orgdos hematopoiéticos (NARDI, 2011). O
procedimento de TCTH consiste na infusdo intravenosa de células
progenitoras hematopoiéticas com o objetivo de restabelecer a fungao
medular nos pacientes com medula o6ssea danificada ou defeituosa
(SEKYIA et al., 2010).

Outras patologias onco-hematologicas se beneficiam desta
modalidade terapéutica dentre elas: anemia aplasica, anemia de Fanconi,
talassemia maior, anemia falciforme, leucemia mieldide cronica e aguda,
leucemia linfocitica aguda, sindrome mielodisplasica, mielofibrose,
linfoma Hodgkin e ndo Hodgkin, mieloma multiplo, neuroblastoma,
sarcoma de Ewing, tumor de Wilms, tumor de células germinativas,
meduloblastoma de alto risco (SEKYIA et al., 2010).

Ha trés tipos de TCTH: autdlogo ou autogénico e alogénico
(aparentado ou ndo aparentado) e singénico. O TCTH autologo ¢ aquele
em que se utilizam as células do proprio paciente, coletadas previamente;
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j& o alogénico, é quando o paciente recebe CTH de outra pessoa, que
pode ser familiar (aparentado) ou ndo (ndo aparentado) e o singé€nico que
¢ coletado de um irmdo geméo idéntico. O TCTH autologo ¢ uma forma
relativamente simples de terapia que possibilita o uso de quimioterapia
e/ou radioterapia em doses superiores as convencionais. O transplante
alogénico ¢ indicado em tumores solidos especialmente nos canceres
invasivos na area de onco-pediatria (ORTEGA et al., 2004).

Por se tratar de um processo longo e complexo e que envolve
complicacdes de diversos tipos, os pacientes submetidos ao TCTH
necessitam de uma assisténcia de enfermagem qualificada e pautada na
compreensdo das necessidades desses pacientes durante todas as fases do
processo. O enfermeiro ¢ o agente responsdvel pela recepg¢do e
acolhimento do paciente, promove as orientagdes iniciais quanto as
rotinas do servico e mantém o paciente ¢ a familia orientados quanto a
importancia de seguir corretamente as recomendagdes em relacdo ao
auto-cuidado (LACERDA; LIMA; BARBOSA, 2007).

Devido a complexidade do processo do TCTH, faz-se necessario o
entendimento e reconhecimento das principais manifestagcdes clinicas,
sinais e sintomas, objetivando antecipar-se as possiveis complicacdes do
processo e intervindo com medidas profilaticas e de controle de infecg¢ao,
visando melhores resultados.

O presente trabalho tem por objetivo identificar os cuidados de
enfermagem prestados ao paciente em processo de TCTH. Para a
elaboragdo deste artigo foi realizada uma revisdo bibliografica acerca do
assunto em questdo com consultas a artigos cientificos, livros, revistas
relacionadas ao assunto, pesquisa em bases de dados tais como Scielo
(Biblioteca Eletronica Online), BVS (Biblioteca Virtual em Saude), entre
outras fontes paralelas, no periodo de 2000 a 2013.

TRANSPLANTE DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOIETICAS

Hé muitas décadas, o cancer figura na historia representando a
idéia de morte, maldi¢do e em torno disso, criaram-se muitas fantasias,
mitos e temores. Ao longo da histdria, o cancer se constituiu como um
grande desafio para a ciéncia, pois mesmo nos dias de hoje, com
pesquisas avangadas em biologia molecular, nanotecnologia, ainda
encontram-se dificuldades para entender o processo de carcinogénese
(MERCES; ERDMAANN, 2010).

Os autores acima, mostram ainda que o tratamento para as
doengas onco-hematologicas incluem, além de quimioterdpicos
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combinados em ciclos diferenciados de acordo com o diagndstico, a
utilizacdo de radiagdo, que ¢ indicada para determinados tipos de cancer
como tratamento adjuvante no controle da doenga, tanto para tumores
solidos como também para prevencdo de recidivas em sistema nervoso
central, como no caso das leucemias.

Outra opc¢do de tratamento ¢ o TCTH, esse método ¢ utilizado
para restabelecer a funcdo medular em pacientes que apresentem
alteracdes hematologicas, tais como leucemias, linfomas e mieloma,
alteracdes benignas adquiridas como a anemia apléstica grave, sindrome
mielodispldsica, mielofibrose e patologias genéticas relacionadas a
fun¢do hematopoiética normal, sendo elas, talassemia, anemia falciforme,
imunodeficiéncia combinada severa. Indica-se também como suporte
para pacientes que utilizam altas doses de quimioterapias para tratamento
de tumores de células germinativas (ZAVADIL, 2010; SAUDE, 2006 ).

O TCTH ¢ uma alternativa terapéutica, utilizada nos ultimos
tempos para tratamento de doencgas que antes eram consideradas fatais.
Por ser um processo longo e agressivo, gera diversos efeitos colaterais
que trazem preocupagcdo e ansiedade para paciente e familiares
(LACERDA; LIMA; BARBOSA, 2007).

A medula dssea ¢ um tecido esponjoso, rico em células
progenitoras, encontrado no interior dos ossos, com capacidade de
proliferagdo e diferenciacdo em eritrocitos, leucocitos e plaquetas, possui
caracteristicas como auto-renovagdo e circulam no sangue periférico, bem
como nos vasos do corddo umbilical E um procedimento com
propriedades mielo e imunoablativas e consiste na infusdo intravenosa de
sangue de medula O&ssea, células tronco hematopoiéticas (CTH)
(MERCES; ERDMANN, 2010; NARDI, 2011).

Historicamente, os primeiros casos de TCTH, sdo datados de
meados do século XX, foram utilizados para tratar doencas que nao
tinham protocolos conhecidos. (MERCES; ERDMANN, 2010). A
primeira tentativa de TCTH data de 1939 para tratamento de uma anemia
aplasica, utilizando um doador com sistema ABO compativel. Como néo
houve sucesso, apds varias tentativas, essa terapeutica foi abandonada
devido as dificuldades da época que pareciam incurdveis (ORTEGA et al,
2004). A partir de 1960, voltou-se a atenc¢do para a influéncia de fatores
genéticos no sucesso dos transplantes. Foram intensificadas as pesquisas
sobre histocompatibilidades humana e no final da década, os transplantes
eram realizados exclusivamente entre irmaos HLA compativeis (antigeno
leucocitario humano), o que elevou significativamente a qualidade de
vida e a perspectiva de vida dos transplantados. O primeiro transplante de
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células tronco periféricas (CTP) foi realizado em 1979, porém sem
sucesso ja que a infusdo levava de oito a catorze dias. A partir de 1984 e
1986 ¢ que o procedimento foi executado com éxito no Brasil
(BONASSA; SANTANA, 2005).

Os tipos de TCTH conhecidos sdo: autélogo ou autogénico que
consiste em retirar a medula do prdprio paciente e congela-las até o
momento da infusdo. Alogénico aparentado em que o doador é um
familiar compativel, alogénico ndo aparentado no qual o doador ¢
encontrado em um banco de dados de coleta de medula 6ssea, no Brasil
denominado REDOME e sangue de corddo umbilical e placentario
(SCUP), coletado do corddo umbilical apds o nascimento. Também
descreve-se o TCTH singénico que € realizado entre irmios gémeos
idénticos (DULEY; SABOYA, 2003; SAUDE, 2006).

As fontes habituais de CTH sao a propria medula ossea, o sangue
periférico ou sangue de corddo umbilical e placentario. A coleta pela
medula é feita em centro cirurgico com o doador sob efeito de anestesia
geral. E retirado em torno de 10 a 15 ml/kg de peso do receptor. A coleta
de sangue periférico ¢ feita através da maquina de aférese, apds a
mobilizagdo das células da medula para o sangue periférico pelo uso de
estimuladores de granuldcitos. A coleta de SCUP ¢ feita logo apds o
nascimento da criang¢a posteriormente processado, através de uma técnica
especifica e mantido congelado até o momento da infusdo. (DULEY;
SABOYA, 2003; SEKIA, 2010).

Ortega et al. (2004) explicam que previamente a infusdo de CTH
necessita-se de uma destruicdo do sistema hematopoético do receptor,
para tal o paciente ¢ colocado em um regime de condicionamento que ¢
definido de acordo com a patologia de base e a utilizagdo de
quimioterapia em altas doses, combinada ou ndo com radioterapia, com o
objetivo de provocar uma imunossupresssao, erradicar a doenca de base
do paciente e facilitar a pega do enxerto.

Apos a escolha do condicionamento e administragdo do mesmo,
ocorre a infusdo da medula 6ssea. O dia da infusdo ¢ chamado dia zero e
segue-se a contagem nos dias subseqientes (dia 0, +1, +2, +3...). Quando
a infusdo for de células criopreservadas, o descongelamento deve ser
feito na unidade de TCTH em banho-maria, e infundidas imediatamente
apos o descongelamento através de um cateter semi-implantado (NARDI,
2011).

Para infusdo das CTH, é necessario um cateter venoso central,
semi-implantado, de longa permanéncia, com duas vias, do tipo
Hickmam. Este dispositivo ¢ implantado no centro cirtrgico e permite
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ndo somente a infusdo das CTH como também, coleta de sangue para
exames, administracdo de drogas, hemocomponentes, entre outros,
dispensando multiplas pungdes periféricas. O cateter ¢ passado para
realizag¢do da coleta de CTH de sangue periférico, quando o paciente nao
tem acesso venoso calibroso o suficiente para coleta (ORTEGA et al.,
2004).

Conforme cita Nardi (2011), as células infundidas dirigem-se aos
espacos medulares em que reiniciardo o processo de hematopoiese. Esse
processo ¢ definido como “pega medular”. Estas podem variar de 11 a 16
dias apds a infusdo para CTH para dar sinais de pega medular, podendo
chegar a 40 dias em TCTH onde a fonte foi SCUP.

As intercorréncias que podem ocorrer apos a infusdo de CTH
incluem alteragdes cardiacas, dispnéia, nduseas, vomitos, reagdes
alérgicas, hipotensdo ou hipertensdo, tremores, febre, dor tordcica,
sensacdo de constricdo da laringe, colica abdominal, diarreia, sobrecarga
hidrica, hemoglobinuria nas 24 horas e exalacdo, através dos pulmdes de
um odor caracteristico até 36 horas apds infusdo (NARDI, 2011).

O TCTH ¢ um procedimento agressivo que traz complicagdes nao
s6 em multiplos drgdos, mas também causa uma depressdo imunoldgica,
em razdo da toxicidade das medica¢des utilizadas no condicionamento e
também da predisposi¢do do paciente em adquirir infec¢do. As alteragdes
do sistema hematopoiético ocorridas no periodo pos infusdo, sdo comuns
e esperadas. Os cuidados com cateteres, infusdes de hemoderivados e
medicamentos, cuidados para evitar infecgdes e o0 medo da doenga do
enxerto versus hospedeiro (DECH), sdo causas freqiientes de ansiedade e
medo do paciente e da familia (VIANA; LEAO; FIGUEIREDO, 2010).

FONTE DE OBTENCAO DE CELULAS-TRONCO
HEMATOPOIETICAS (CTH)

Os métodos utilizados para coleta de CTH sdo: aspiragdo da
medula 6ssea, CTH de sangue periférico e de sangue de corddo umbilical
e placentério (SCUP).

A coleta de medula 6ssea alogénica consiste em repetidas pungdes
da crista iliaca posterior e aspiracdes da medula o6ssea (SEKYIA, 2010).
Este tipo de coleta ¢ realizada em centro cirurgico onde o doador sera
submetido a anestesia geral, peridural ou raquidiana, retira-se
aproximadamente 10 a 15 ml/Kg de peso do receptor. As CTH sdo
colocadas em meio de cultura com heparina, filtrada para remover
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fragmentos Osseos e de tecido e entdo armazenada em bolsas de
transfusdo para infundir no paciente (ORTEGA et al., 2004).

Na coleta por separagdo celular, chamada de aférese, apos a
avaliacdo médica e realizagdo de exames preparatdrios, o paciente &
avaliado quanto as condi¢des de seu acesso venoso pela equipe de
aférese, caso haja necessidade, serd solicitado ao médico a passagem de
um cateter venoso central do tipo duplo lumem para a realizacdo da
coleta. A aférese, do grego, separacdo € o processo de retirada do sangue
total com separacdo e coleta do hemocomponente desejado e retorno do
sangue para o doador ou paciente (ORTEGA et al.,, 2004). Segundo
Ortega et al (2004), a doacdo alogénica de CTH por aférese tem como
objetivo maximizar a coleta das células desejadas e evitar a coleta de
células ndo necessdrias, a estimulagdo ¢ feita apenas com fator de
crescimento.

A doagdo autologa de CTH ¢ feita pelo proprio paciente com
doenga oncoldgica ou hematologica, apods quimioterapia e estimulacdo
com fatores de crescimento. A coleta de sangue periférico ¢ feita através
de maquinas de aférese. Através dessas maquinas sdo retiradas somente
as células necessarias para o transplante, retornando para o paciente os
demais constituintes do sangue. Como a quantidade de CTH na
circulagdo periférica ¢ muito pequena, sdo estimuladas com fatores de
crescimento até alcancarem a quantidade minima de CD34+ ideais no
sangue periférico, que ¢ acima de 20x10°/mm’ (ORTEGA et al., 2004);
(SEKYIA, 2010).

No caso da escolha pelo TCTH alogénico, a procura de um doador
compativel € iniciada na familia (irmdos) através de testes para
determinar os tipos de tecidos e o antigeno de leucocito humano (HLA)
responsavel pela identidade imunoldgica de cada um. Quando um doador
compativel ndo ¢ encontrado na familia, a alternativa € recorrer a procura
de um doador ndo-consanguineo. A criacdo do Registro de Doadores
Voluntarios de Medula Ossea (REDOME), contribui para a localiza¢io
de um doador apropriado a cada paciente (ORTEGA et al., 2004).

A utilizacdo de sangue de corddao umbilical e placentario (SCUP)
para TCTH ¢é uma alternativa que passou a ser utilizada que na qual se
retira imediatamente apds o parto, através de uma técnica propria e
especializada, a CTH do sangue do corddo. Apds a coleta, realizada com
técnica estéril, as células sdo armazenadas em bolsa prdopria acrescida de
dimetil-sulféxido (DMSO), albumina humana e meio de cultura préprio e
mantidas congeladas em nitrogénio liquido até o momento da infusdo
(ORTEGA et al., 2004).
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FASES DO TCTH

O processo de TCTH ¢ dividido nas fases pré TCTH, TCTH
propriamente dito (condicionamento e infusdo) e péos TCTH. A avaliacdo
do paciente para defini¢do do condicionamento, tipo de transplante e
doador ocorre na fase pré TCTH. A primeira avaliacdo deve ser muito
cuidadosa, pois ¢ nesse momento que o paciente ¢ o doador serdo
orientados quanto aos riscos e beneficios do tratamento (NARDI, 2011).

Segundo Nardi (2011), o condicionamento implica na
administracdo de quimioterapicos antineopldsicos com irradiagdo
corporal total ou ndo, para induzir a aplasia medular. Também € nesta
fase que se 1inicia a terapia com antieméticos, analgésicos,
antimicrobianos, entre outros, para evitar, reduzir ou aliviar os efeitos
colaterais dos quimioterapicos antineoplasicos.

Em TCTH autologo ha a necessidade de descongelamento das
c€lulas para infundi-las no paciente. O descongelamento ¢ feito no quarto
do paciente, em banho-maria com temperatura de 37° C e infundidas
imediatamente apds através do cateter venoso central. Quando o TCTH
for de sangue de corddo umbilical e placentario, o processo de
descongelamento deve ser feito no setor de Criobiologia e em seguida
encaminhado a unidade de transplante para infusdo. No caso de TCTH
alogénico aparentado, a coleta e a infusdo normalmente sdo no mesmo
dia, porém quando o doador é ndo aparentado, o hospital credenciado faz
a coleta e encaminha em tempo habil (até 72 horas) até hospital onde o
receptor esta internado (ORTEGA et al., 2004).

De acordo com Sekyia (2010), apds a infusdo da medula o
paciente passa por um periodo de aplasia que varia de 2 a 3 semanas, 0
risco de infecgdes nessa fase aumenta, assim como aparecem anemias €
sangramentos. Considera-se que houve recuperagdo medular quando
atinge-se um numero de 500 células/mm3 por trés dias consecutivos em
transplantes alogénicos, o que ocorre por volta do D+15 a D+19.

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AO PACIENTE
SUBMETIDO AO TCTH

O TCTH inclui, além de todo processo ja citado, a assisténcia de
enfermagem, que ¢ um atendimento imprescindivel para a evolu¢do dessa
fase delicada. A abordagem do paciente submetido ao TCTH e de sua
familia deve ser multidisciplinar e multiprofissional e a Enfermagem esta
presente em todas as etapas do processo, garantindo ao paciente uma
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assisténcia qualificada, individualizada e sistematizada. Devido a
complexidade envolvida no processo de TCTH faz-se necessario que a
equipe esteja totalmente integrada a assisténcia ao paciente submetido a
esse tipo de tratamento. Os cuidados de enfermagem durante essa fase,
incluem desde rotinas basicas como controle de sinais vitais até a uma
assisténcia intensiva durante a fase mais critica da aplasia medular.
Durante a fase de condicionamento, é necessario controle de sinais vitais,
peso didrio, balanco hidroeletrolitico, administracdo da quimioterapia
prescrita com conferéncia de nome, medicagdo, dosagem, horario e via de
administracdo. H4 ainda, os cuidados com o cateter como inspecdo da
inser¢do (presenca de hiperemia, dor, calor local, edema, secre¢do),
cuidados com trombose, obstrucdo, tracionamento, heparinizagdo do
cateter quando ndo estiver em uso, curativos didrios na inser¢do e
protecdo dos orificios de saida com gaze esterelizada (ORTEGA et al.,
2004).

No dia da infusdo, que deve ser realizada pelo enfermeiro, o
paciente deve ser orientado quanto aos procedimentos que serdo
realizados durante a infusdo. Deve-se levar o banho-maria para o
descongelamento da CTH no quarto, deixar o carrinho de emergéncias
proximo ao quarto, realizagdo dos sinais vitais a cada quinze minutos,
oximetria de pulso durante todo o procedimento, anotar em prontudrio
horario do descongelamento e da infusdo, volume total de células
infundidas, possiveis intercorréncias durante a infusdo como hipertensao,
cefaleia, vomitos, dispneia, tosse e outros sintomas que possam Surgir.
Ap6s a infusdo, também ¢ importante observar a coloragdo e aspecto da
diurese - hemoglobinuria (ORTEGA et al., 2004).

Nos dias subsequentes a infusdo, os autores acima comentam
ainda que a enfermagem deve estar atenta as complicagdes que podem
surgir, através de monitoramento de DECH, avaliagdo diaria do cateter,
controle hidroeletrolitico, controle de infec¢des, conhecimento da
toxicidade das drogas, dosagens séricas de medicamentos, hemograma,
observagdo das mucosas, evitar procedimentos invasivos € manter o
paciente ¢ a familia orientados quanto as fases criticas e tranquilos para
prosseguir com o tratamento.

Além da assisténcia intensiva durante a fase mais critica de
aplasia medular e toxicidade agudas, o Enfermeiro deve avaliar e prever
provaveis complicacdes, além de orientar, ensinar, atuar em pesquisas
clinicas e colaborar com os demais membros da equipe multidisciplinar
(VIANA; LEAO; FIGUEIREDO, 2010).
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Por se tratar de um processo complexo e que passa por constantes
avangos tecnologicos, esta especialidade da Oncologia requer uma equipe
de Enfermagem treinada e capacitada através de participacdo em
programas de atualizacdo e reciclagem. Para melhor execugdo do
cuidado, a equipe além de necessidade de treinamento especifico precisa
ser dinamica e estar apta a planejar e executar da melhor forma uma
assisténcia de qualidade. O Enfermeiro € responsavel por estar atento a
todas as necessidades fisicas e psico-emocionais para intervir em tempo
habil as diversas complicacdes decorrentes do tratamento (NARDI,
2011).

De acordo com a Resolugdo do COFEN n° 200 de 15/04/1997, sdo
competéncias do Enfermeiro em TCTH: participar da elaboracdo do
servico montagem do servigo no que se refere a disposicdo de éarea fisica,
aquisi¢do de material e recursos humanos; cumprir e fazer cumprir as
normas regulamentos e legislacdes vigentes; planejar, executar,
coordenar, supervisionar e avaliar a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem ao paciente em todas as fases do processo; planejar e
implementar acdes que visem a redugdo dos riscos e potencializa¢do dos
resultados do TCTH; registrar e supervisionar os registros de
Enfermagem; participar de reunides clinicas e cientificas com a equipe
multidisciplinar; estabelecer relagdes técnico-cientificas com servigos
afins; participar da equipe multiprofissional, procurando garantir uma
assisténcia adequada ao paciente, doador e familiares (COFEN, 2006).

Durante a internagdo, o paciente passa por experiéncias de
privacdes decorrentes do tratamento e de expectativas, ora centradas na
realidade, ora na motivagdo por resultados. Nesse momento, deve haver
uma boa compreensdo por parte do paciente do seu real estado, pois
considera-se que o primeiro passo para o bom andamento do tratamento
depende do paciente (ORTEGA et al., 2004).

Entretanto, os autores acima destacam ainda que nem sempre o
tratamento decorre como desejado, pois dificuldades para o
restabelecimento da saude podem acontecer como por exemplo rejei¢cdo
do enxerto, entre outras intercorréncias relacionadas a imunodeficiéncia.
Esse quadro pode causar debilidade importante neste paciente, gerando
complicagdes ainda maiores. Nesse momento em que a percepcdo do
paciente ndo ¢ mais de otimismo, esperangca € cura, mas sim de
indignacdo, ansiedade e insatisfacdo, a equipe multisdisciplinar e,
principalmente, a enfermagem por prestar cuidado continuo, deve manter
uma postura profissional e acolhedora, sem deixar de demonstrar que se
importa com os sentimentos do paciente e de seus familiares.
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Dessa forma, ¢ importante que a enfermagem, sobretudo o
enfermeiro, tenha conhecimento sobre todas as fases que o paciente
submetido ao TCTH pode enfrentar, pois ¢ dele a responsabilidade de
conduzir a equipe em dire¢do a uma assisténcia de qualidade e eficaz para
garantir que a experiéncia do transplante seja encarada como uma mais
uma etapa a ser superada e ndo como ultima tentativa de sobrevivéncia.

CONSIDERACOES FINAIS

Em todas as fases desse longo e complexo processo de TCTH, ha
a presenga indispensavel da equipe de enfermagem, que atua junto a
equipe multidisciplinar na aten¢do ao paciente. O trabalho da
enfermagem ¢ de suma importancia para o sucesso do tratamento, ja que
é a equipe que tem o maior contato direto com o paciente. E a equipe que
recebe o paciente e lhe informa sobre condutas, rotinas, direitos e
deveres. A atuagdo integral e humanizada contribui efetivamente para a
recuperacdo do paciente, sem o atendimento prestado pela equipe de
enfermagem, haveria um risco potencializado de infec¢des e outros tipos
de intercorréncias que poderiam levé-lo a complicagdes ainda maiores.

Diante dessa complexidade nota-se que € imprescindivel para a
equipe de enfermagem estar treinada e preparada para atender o paciente
submetido a TCTH em todas as suas necessidades, pois elas implicam em
prevenir, orientar, tratar e ensinar ja que ¢ a equipe com maiores
possibilidades de desenvolver vinculos com o paciente.

REFERENCIAS

BONASSA, E. M. A.; SANTANA, T. R. Enfermagem em terapéutica oncologica. 3.
ed. Sdo Paulo: Atheneu, 2005.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Portaria n° 931 de 02 de Maio de 2006 —
Anexo 1. Ministério da Satde — MS. Brasilia, DF, 2006.

COFEN, Conselho Federal de Enfermagem. Conselho Federal de Enfermagem:
Documentos Basicos. Brasilia, 2006.

LACERDA, M.R.; LIMA, J.B.G.; BARBOSA, R. Pratica de enfermagem em
transplante de células tronco hematopoéticas. Rev Eletr Enf v. 9, n. 1, p. 242-50,
2007.Disponivel em: <http://www.fen.ufg.br/revista/v9/n1/-v9nlal9.htm>. Acesso em:
28 abr. 2012.

Revista UN[NGA, Maringd — PR, n.37, p. 133-144 jul./set. 2013




CRUZ, K. R. P; SANTOS. A. C. Assist. de Enferm. ao paciente sub. a Trans.de Células Tronco Hemat.(TCTH)

MERCES, N.N.A.; ERDMANN, A.L. O cuidado complexo e o transplante de
células-tronco hematopoéticas. IN: Especializagdes em Enfermagem: atuacdo,
intervengdo e cuidados de enfermagem. Volume II. Sao Caetano do Sul: Yendis, 2010.

NARDI, M.B. Cuidados de Enfermagem aos pacientes adultos submetidos a
Transplante de Medula Ossea: uma revisdo integrativa. Trabalho de Conclusdo de
Curso, Porto Alegre, 2011. Disponivel em:
<http://www.lume.ufrgs.br/bitstream/handle/10183/35934/000816643.pdf?sequence=1>
. Acesso em: 12 jul. 2012.

ORTEGA, E.T.T. et al. Compéndio de enfermagem em transplante de células-tronco
hematopoéticas: rotinas e procedimentos em cuidados essenciais e em complicagdes.
Curitiba: Editora Maio, 2004.

PONTES, L.; GUIRARDELLO, E.B.; CAMPOS, C.J.G. Demandas de aten¢do de um
paciente na unidade de transplante de medula d6ssea. Rev. Esc Enferm USP 2007.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v41nl/v41nl1a20.pdf>. Acesso em: 07
maio 2012.

SEKYIA, E.J. et al. Principais temas em Hematologia para residéncia médica. Sdo
Paulo: Medcel, 2010.

SMELTZER, S.; BARE, B.G. Brunner e Suddarth: Tratado de Enfermgem Médico-
Cirtrgica. 10. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogn, 2005.

VIANA, D.L; LEAO, ER.; FIGUEIREDO, N.M.A. (orgs.). Especializacio em
Enfermagem: atuacdo, interven¢ao e cuidados de enfermagem, volume II. Sdo Caetano
do Sul: Yendis Editora, 2010.

ZAVADIL, E.-T.C. Representacoes do enfermeiro sobre infeccio em pacientes
Submetidos ao transplante de células-tronco hematopoiéticas. Dissertagdo de
Mestrado. Curitiba, 2010. Disponivel em: <http://dspace.c3sl.ufpr.br/dspace/bits-
tream/handle/1884/25393/Dissertacao%20Evana%20final%20pra%20pdf.pdf?sequence
=1>. Acesso em: 28 abr. 2012.

Enviado em: abril de 2013.
Revisado e Aceito: julho de 2013.

Revista UN[NGA, Maringd — PR, n.37, p. 133-144 jul./set. 2013




REVISAO DE LITERATURA

A Politica de Assisténcia Social na contemporaneidade:
consideracées sobre a realidade brasileira

The policy of Social Assistance in contemporary society:
considerations on the Brazilian reality
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RESUMO: O presente artigo tem por objetivo, apreender a Politica de Assisténcia
Social apo6s Constituicdo Federal de 1988, incluida no Sistema de Seguridade Social
como politica de protegdo social no combate as desigualdades sociais, isto €, procurando
elucidar o seu reconhecimento enquanto politica publica. Trata-se de uma revisdo
bibliografica, utilizando o método qualitativo, a luz da teoria dialético-critica. No
trabalho foi possivel caracterizar os mecanismos normativos de implementagdo da
Assisténcia Social, tais como a regulamentagdo da Lei Organica da Assisténcia Social —
LOAS, a Politica Nacional de Assisténcia Social-PNAS e o Sistema Unico da
Assisténcia Social-SUAS. Cabe salientar que o artigo visa desvelar os avangos e
dificuldades de se construir a Politica de Assisténcia Social na sociedade brasileira,
sobretudo pela diretriz de um Estado neoliberal, que busca intervir a favor da classe
hegemonica.

Palavras-chave: Assisténcia Social, Seguridade Social, Politica Publica.

ABSTRACT: This paper aims to grasp the Social Policy after the 1988 Federal
Constitution, including the Social Security System as a social protection policy to
combat social inequalities, that is, trying to elucidate its recognition as a public policy.
This is a literature review, using the qualitative method, the light of critical-dialectical
theory. At work it was possible to characterize the regulatory mechanisms of
implementation of social welfare, such as the regulation of the Organic Law of Social
Assistance Pensions LOAS - Invalidity, the National Social Assistance-PNAS System
and Social Welfare - SUAS. It should be noted that this paper seeks to reveal the
advances and difficulties of building the Social Assistance Policy in Brazilian society,
especially the guidance of a neoliberal state, which seeks to intervene in favor of the
hegemonic class.

Key-words: Welfare, Social Security, Public Policy
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INTRODUCAO

A Politica de Assisténcia Social passou a integrar o Sistema de
Seguridade Social, juntamente com a Saude e Previdéncia Social, apds a
Constitui¢do Federal de 1988. E nesse cendrio que o Estado passa a
financiar as politicas de protecdo social, instituindo servicos, programas e
projetos destinados as pessoas em situag¢do de vulnerabilidade social, € no
combate as desigualdades sociais. Portanto, a Assisténcia Social passa a
se descrever como politica publica, buscando superar o viés fragmentado
de atuacgdo, visando atender de forma continuada a populag@o em situagao
de fragilidade social.

Os marcos normativos da Assisténcia Social a partir da década de
1990 refere-se a regulamentacdo da Lei Organica da Assisténcia Social —
LOAS, a Politica Nacional de Assisténcia Social-PNAS e o Sistema
Unico da Assisténcia Social-SUAS. De acordo com a LOAS a
Assisténcia Social tem como finalidade a garantia dos minimos sociais e
a prestacdo de servigcos, com a participacdo da comunidade. Ainda prevé
a lei, reduzir os niveis de pobreza, com diversas estratégias, com a
criacdo de programas e projetos destinados a geragdo de renda, por meio
de acdo continuada de assisténcia social. O SUAS, sistema publico, tem
como fung¢do, administrar a Politica de Assisténcia Social, no campo de
prote¢do social. Recusando a idéia de que o horizonte possivel na ordem
burguesa atual seja a adog¢ao de politicas sociais que resultem em padroes
aceitaveis de pobreza, argumenta-se no presente artigo que a Assisténcia
Social pode ser uma politica social que contribui para a inclusdo social e
para a ampliacdo da capacidade das classes subalternas de alterar o ja
dado e construir novas possibilidades para a conquista de politicas sociais
universalizantes.

Nesta perspectiva, o presente artigo almeja alcangar os seguintes
objetivos: apresentar a Politica de Assisténcia Social na sociedade
brasileira; sinalizar avancos ¢ desafios na concretizagdo da Assisténcia
Social, enquanto politica publica e; contribuir para a efetivacdo de
direitos.

PRESSUPOSTOS METODOLOGICOS

O presente trabalho caracteriza-se por um estudo bibliogréfico, a
luz de autores que discutem a tematica, por meio de métodos qualitativos,
utilizando fontes como: livros, artigos, sites, revistas e legislacdes. Para
Gil “[...] a principal vantagem da pesquisa bibliografica reside no fato de
permitir ao investigador a cobertura de uma gama de fendmenos muito
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mais ampla do que aquela que poderia pesquisar diretamente” (GIL,
2010, p. 30).

Destaca-se como fontes primdrias e norteadoras: a Constitui¢ao
Federal (1988); a Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS); a Politica
Nacional de Assisténcia Social (PNAS); a Norma Operacional Basica da
Assisténcia Social (NOB). O objetivo geral da investigacdo ¢ apreender a
Politica de Assisténcia Social na contemporaneidade, abordando sua
génese a partir da Constituicdo de 1988, com destaque para os
documentos legais que amparam o Sistema Unico de Assistente Social
(SUAS).

A problematica de pesquisa versa a seguinte indagacdo: Quais os
avangos e retrocessos na efetivacdo da Politica de Assisténcia Social
brasileira? A linha tedrica de pesquisa serd embasada no Materialismo
Histoérico Critico Dialético de Karl Marx, compreendendo assim o objeto
da pesquisa inserido em multiplas determinagdes.

DISCUSSAO

A Politica de Assisténcia Social como afiancadora de Direitos

A Assisténcia Social no Brasil foi tardiamente compreendida
como politica de Estado, foi apds a Constituicdo Federal (CF) de 1988 o
seu reconhecimento como Politica Publica, isto é, missdo do Estado.
Dessa forma, as atuagdes da Assisténcia Social por um longo periodo do
século XX tiveram como foco o viés meritocratico, assistencialista e
filantrdpico.

Na CF de 1988, a Assisténcia Social passou a integrar o tripé da
Seguridade Social, como politica de prote¢do social, juntamente com a
Previdéncia ¢ a Saude. Sendo assim, foram instituidos mecanismos de
prote¢do social ndo contributiva, enquanto direito dos cidaddos em
situag@o de vulnerabilidade social.

A Assisténcia Social foi instituida nos art. 203 e 204 da
Constituicdo Federal de 1988, sendo regulamentada pela Lei Orgénica da
Assisténcia Social (LOAS) - n°. 8742, de 07/12/93, que promoveu trés
condigdes resolutivas de sua eficacia: a elaboragdo da Politica de
Assisténcia Social, sua corporificagdo em um Plano de Assisténcia Social
e sua viabilizagdo por meio de um Fundo de Assisténcia Social
(SIMOES, 2008).

O artigo 1° da LOAS tém como definicéo:

A Assisténcia Social, direito do cidaddo e dever do Estado,
¢ politica de Seguridade Social ndo contributiva, que prové
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os minimos sociais, realizadas através de um conjunto
integrado de ac¢des de iniciativa publica e da sociedade, para
garantir o atendimento s necessidades bésicas. (SIMOES,
2010, p.297).

Baseado nesse contexto se reinscreve que, as necessidades
humanas estdo intimamente marcadas pelas profundas desigualdades
socioecondmicas e politicas. Portanto, a Assisténcia Social como politica
publica, deve ofertar a provisdo de necessidades fora do mercado, sendo
sustentada pelo financiamento publico na qualidade de garantia social.

Nesse sentido, a LOAS vém assegurar, beneficios continuados e
eventuais, programas, projetos e servigos socioassistenciais para o
enfrentamento de vulnerabilidades sociais em familias que se encontram
a mercé da exclusdo social (YASBEK, 2008).

Portanto, a LOAS institucionalizou e sistematizou como
permanentes, os servicos assistenciais as familias em situagdo de
vulnerabilidade social e de risco social.

Segundo a LOAS,

A assisténcia tem por finalidade assegurar a prestacdo das
necessidades bdasicas, com base nas quais as politicas
publicas, com a participagdo da comunidade, definem os
minimos sociais, de natureza mais ampla (ver PARTE 1V,
inciso VIII). Para reduzir os niveis de pobreza, prevé
diversas estratégias: criacdo de programas de geracdo de
renda; protegdo a maternidade, as criangas ¢ aos
adolescentes; apoio as gestantes, creches e cursos
profissionalizantes, garantia de um salario minimo para
pessoas com deficiéncia ou pessoas idosas, desde que,
carentes, por meio de agdes continuadas de assisténcia
social (SIMOES, 2010, p. 295).

A partir da LOAS a Assisténcia Social, passou a integrar como
politica de Estado, deixando de atuar como forma clientelista, e passando
a exercer fungdo cujo servigo propicia a universaliza¢do. Tendo como
embasamento uma concepcdo tedrica, cuja ag¢do ¢ transformada em
politicas condizentes as necessidades dos usudrios e beneficiarios.

Santos e Santos (2010, online) consideram que, ¢ um desafio
constituir como garantia os direitos afirmados na LOAS de forma
universal a todos os segmentos beneficiados da Assisténcia Social, pois
para a materializacdo da Assisténcia Social enquanto politica publica, a
LOAS foi permeada de morosidade, e apenas comegou a ser efetivada a
partir de 1995, no governo Fernando Henrique Cardoso.
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Outra questdo a ser sinalizada, refere-se a universalizacdo dos
direitos sociais no ambito da Assisténcia Social. Em termos concretos, se
faz necessaria a analise pelas formas em que cada governo vem
implementando as politicas publicas, basicamente com critérios de
seletividade e focalizacdo, ferindo as reais caracteristicas da
universalidade e o conceito de assisténcia social. Os usudrios passam por
um processo seletivo, isso faz que, os servicos € programas assistenciais
recorram para uma estratificagdo do proprio usuario, para que possam ser
beneficiados pela Assisténcia Social.

O Conselho Nacional de Assisténcia Social: Controle Social x
Garantia de Direitos

A formag@o do Conselho Nacional de Assisténcia Social (CNAS)
¢ um mecanismo proposto pela LOAS, o qual foi constituido no dia 4 de
fevereiro de 1994. A consolida¢do do CNAS resultantou das lutas de um
conjunto integrado de agentes e entidades sociais, que atuaram na area da
Assisténcia Social, tendo como objetivo, fortalecer a concepg¢do de
Assisténcia Social como funcdo governamental e de politica publica,
envolvendo diferentes protagonistas da sociedade civil, como, o governo
federal e a esfera parlamentar (RAICHELIS, 2011, on line).

Segundo Raichelis (2011), o CNAS nao possui uma intervencao
exclusiva do governo, mas conta com a intervengdo da sociedade civil,
atuando em diferentes niveis, tanto para formulag¢do, implementagdo e
gestdo do proprio Conselho. Tendo em vista, a viabilizacdo no uso de
transferéncia e redistribui¢do de recursos publicos, como formas de
controle social.

No que concerne a consolidacdo do controle social na Assisténcia
Social,

“[...]” os conselhos de assisténcia social estdo inseridos no
reordenamento institucional da gestdo democratica, sio
parte integrante do sistema de assisténcia social, com
carater permanente ¢ deliberativo em todos os niveis de
federag@o. Por meio deles, das conferéncias e dos foruns de
Assisténcia Social cumprir-se-a a diretriz constitucional da
participagdo da sociedade na formulagdo e controle das
politicas desta area. De acordo com a LOAS, a composigdo
dos conselhos de Assisténcia Social estd subdividida em
trés segmentos: representantes das entidades prestadoras de
servigos assistenciais e de assessoria, representantes de

usuarios e representantes dos trabalhadores da assisténcia
social (SANTOS; SANTOS, 2010, online, p.113)
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Vale ressaltar que a historia da Assisténcia Social no Brasil
descreveu a auséncia de mecanismos que viabilizasse o controle social
referentes aos servigos e programas da assisténcia social. Tendo em vista,
nas diversas areas, os interesses clientelistas, de corrupgdo e desvios de
verbas dos fundos publicos.

A Assisténcia Social como politica publica, vem garantir as
pessoas excluidas e a quem dela necessitar, o acesso a bens e servigos
como direito social. Também visa a ampliagdo e incorporagdo da
sociedade civil na esfera estatal, de maneira organizada, na definicdo de
fiscalizagdo e execucdo de politicas publicas (RAICHELIS, 2010).

A aprovacdo da Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS) -
(Resolugdo n°. 145 de 15/19/2004), traz novos pardmetros para a
efetivacdo da assisténcia social como politica publica.

A PNAS, aprovada pelo CNAS, promove, sobretudo, a
defesa e atencdo dos interesses e necessidades sociais,
particularmente das familias, seus membros e individuos
mais empobrecidos e socialmente excluidos. Cabem, por
isso, a assisténcia social, segundo essa politica, as agdes de
prevengdo, protecdo, promogdo e inser¢do; bem como o
provimento de um conjunto de garantias ou segurangas que
cubram, reduzam ou previnam a vulnerabilidade, o risco
social e eventos; assim como atendam as necessidades
emergentes ou permanentes, decorrentes de problemas

pessoais ou sociais de seus usudrios e beneficidrios
(SIMOES, 2010, p. 309).

A atuacdo da PNAS visa o enfrentamento das desigualdades
socioterritoriais, garantindo os minimos sociais, para atender
contingéncias sociais e a universalizagcdo dos direitos sociais, tendo como
objetivo:

Prover servigos, programas, projetos beneficios de protecio
social basica e, ou especial para familias, individuos e
grupos que deles necessitarem. Contribuir com a inclusdo e
a equidade dos usuarios e grupos especificos, ampliando o
acesso aos bens e servigos socioassistenciais basicos e
especiais, em area urbana ou rural. Assegurar que as agdes
no ambito da assisténcia social tenham centralidade na
familia, e que garantam a convivéncia familiar e
comunitaria (BRASIL, 2005. p. 33).

Esses objetivos merecem destaque, desde a ampliagdo do acesso
aos direitos socioassistenciais, bem como, a priorizacio dos que se
enquadram no perfil dos programas e beneficios. Fazendo o exercicio da
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critica, vale destacar que, a seletividade e focaliza¢do de a¢des Politica de
Assisténcia Social ainda permanecessem desde a sua implementagao.

Faz-se relevante nesse processo a aprovagdo do Sistema Unico de
Assisténcia Social - SUAS, em julho de 2005. Sistema nacional de
ordenacdo e gestdo das agdes socioassistenciais, em obediéncia ao pacto
federativo e a defesa dos direitos socioassitenciais do cidaddo
(CARVALHO, 2009).

O SUAS ¢ um sistema publico, ndo contributivo, descentralizado
e participativo, e tem como funcdo administrar o conteudo especifico da
Assisténcia Social, no campo da prote¢ao social.

Os eixos estruturantes do SUAS sao:

Matricialidade sociofamiliar.

Descentralizagdo politico-administrativa e territorializagao.

Novas bases para a relacdo entre o Estado e a sociedade civil.

O financiamento.

O controle social.

O desafio da participacdo popular/ cidaddo usuarios.

A politica de recursos humanos.

A informacdo, o monitoramento ¢ a Avaliacdo (BRASIL, 2005,
p.39).

Segundo Santos e Santos (2010, online), € preciso buscar novos
modelos de politica social, que visem acdes continuadas, e que
ultrapassem as politicas assentadas em recortes sociais. Pois se sabe que,
as desigualdades sociais atingem os individuos, familias e coletividades,
atravessam a moradia, a renda, a saude, o convivio familiar entre outros,
devido o processo da produgdo social.

Diante disso cabe salientar que, o SUAS, consolidou como
sistema, a constru¢do de uma Norma Operacional Basica de Recursos
Humanos (NOB-RH/SUAS), aprovada pelo Conselho Nacional, pela
Resolugdo n°. 130 de 15/07/05 (SIMOES, 2010).

O SUAS vem se reconfigurando no ambito de gestdo do trabalho
no setor publico, como necessidade e propostas de carreiras proprias, na
qual consolidassem as politicas sociais do Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome — MDS. Tendo como base a
reestruturacdo e requalificagdo do setor publico no Brasil. O objetivo ¢
propor mecanismos que possibilitem o aprimoramento desta Norma,
articulando  gestores, trabalhadores e prestadores de servicos
socioassitenciais (BRASIL, 2007).

As propostas para a gestdo do trabalho na area da Assisténcia
Social, de acordo com a NOB/SUAS referem-se a:
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Principios e Diretrizes Nacionais para a gestdo do trabalho no
ambito do SUAS.

Principios Eticos para os trabalhadores da Assisténcia Social.

Equipe de Referéncia.

Diretrizes para a Politica Nacional de Capacitacgao.

Diretrizes Nacionais para planos de Carreira, Cargos e Salarios.

Diretrizes para Entidades e Organizacdes de Assisténcia Social.

Diretrizes para co-financiamento da Gestao do trabalho.

Responsabilidades e Atribuigdes do Gestor Federal, dos Gestores
Estaduais, do Gestor do Distrito Federal, dos Gestores Municipais para a
Gestao do trabalho no ambito do SUAS.

Organizacdo do Cadastro Nacional dos trabalhadores do SUAS —
moédulo CADSUAS.

Controle Social da Gestdo do trabalho no d&mbito do SUAS.

Regras de Transi¢do (BRASIL, 2007. p.20).

Essas propostas deram sustentabilidade nas agdes, e
procedimentos técnicos a gestdo da Assisténcia Social, bem como, a
qualidade dos servigos socioassitencias nos trés niveis de governo
(municipal, estadual e federal).

Cabe destacar que os municipios foram divididos em trés niveis
de gestdo, inicial, basica e plena, verificando sua capacidade na execucio,
co-financiamento, bem como envolvendo os fundos dos servigos
assistenciais. J& os principios de territoraliedade foram classificados
conforme a respectiva populagdo, em Pequeno Porte, Médio Porte,
Grande Porte e Metrdpoles. Tendo habilitagdo em repasse de recursos
ptblicos (SIMOES, 2010).

A implantacdo do SUAS, como um sistema Unico e nacional,
trouxe para a Assisténcia Social maior organicidade entre seus servicos,
beneficios, programas e projetos — prestados tanto pela rede publica
quanto privada —, maior articulacdo entre as acdes da Unido, estados e
municipios, maior integragdo entre a politica de assisténcia social e as
outras politicas.

A Protecao Social Basica no SUAS

A Assisténcia Social, por meio da protecdo social basica e
especial, visa ofertar um conjunto de programas, servi¢os, projetos e
beneficios com o objetivo de afiangar segurangas sociais para a
prevengdo, protecdo e o enfrentamento de situacdes de vulnerabilidade e
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risco ¢ promoc¢do e defesa de direitos. As agdes desenvolvidas buscam
articular as transferéncias de renda com os servigos sdcio-assistenciais na
perspectiva de oferecer maiores oportunidades e mais possibilidades de
desenvolvimento de autonomia de individuos, familias e comunidades.

A Prote¢do Social Basica ¢ o conjunto de servigos, programas,
projetos e beneficios da Assisténcia Social estruturados para prevenir
situagdes de vulnerabilidade e risco social por meio do desenvolvimento
de potencialidades e aquisicdes e do fortalecimento de vinculos
familiares e comunitarios.

Nesse sentido, a execugdo da protecdo social basica se concretiza
na unidade publica estatal denominada Centro de Referéncia de
Assisténcia Social - CRAS, com base territorial, atende em especial os
Servicos de Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos, Servigos de
protecdo para Pessoas com deficiéncia e Idosos (BRASIL, 2009).

Os Servicos de Prote¢do Social Basica devem ser distinguidos
segundo Simdes (2010), conforme incidem sobre familias, parentescos e
individuos, cujos direitos ainda ndo foram rompidos. Portanto, tem
carater preventivo, o objetivo € o processo da inclusdo social, no mundo
do trabalho, tanto na vida em comunidade de grupos e individuos em
situacdo de vulnerabilidade social, risco social e pessoal. Sdo prestados,
servicos, programas, projetos e beneficios, devendo estar articulados com
as outras politicas sociais locais.

Percebe-se que essa protegdo integral, tende a garantir e sustentar
acdes para a promoc¢do das familias, seus membros e individuos, para
superar a vulnerabilidade social, bem como, prevenir situagdes que
evidenciem risco potencial.

O CRAS desenvolve:

Atividade prioritariamente voltada para as familias
beneficiarias do Programa Bolsa Familia, idosos (Centro de
Convivéncia para Idosos — CCI) e pessoas com deficiéncia,
beneficiarias do BPC. Articula-se com o Centro de
Informagdes e Educagao para o trabalho (jovens e adultos),
promove economia solidaria, presta servigos de brincar na
familia para criangas até seis anos de idade, integracdo
familiar de seis a quatorze anos, PAIF, PBF, - Piso Basico
Fixo, Renda Cidadad, Ag¢3o Jovem e programa Projovem
(SIMOES, 2010. p. 328).

A protecdo social bésica busca assegurar aos sujeitos sociais e,

propiciar condi¢des fundamentais para que possam desenvolver suas
potencialidades, na superacdo da situa¢do de vulnerabilidade social. A
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exclusdo social ¢ apontada como condi¢do direita para o aumento das
probabilidades de violagdo dos direitos sociais.

Protecio Social Especial no SUAS

A Prote¢do Social Especial organiza, no ambito do SUAS, a oferta
de servigos, programas e projetos de carater especializado, destinados a
familias e individuos em situacdo de risco pessoal e social, com violagao
de direitos. Tem o objetivo principal de contribuir para a prevengdo de
agravamentos e potencializacdo de recursos para a reparagao de situagdes
que envolvam risco pessoal e social, violéncia, fragilizacdo e rompimento
de vinculos familiares, comunitarios e/ou sociais. Considerando os niveis
de agravamento, a natureza e a especificidade do atendimento ofertado, a
atencdo na Prote¢do Social Especial organiza-se em Média e Alta
Complexidade.

A Protecdo Social Especial de média complexidade organiza a
oferta de servigos, programas e projetos de carater especializado que
requerem maior estruturacdo técnica e operativa, com competéncias e
atribuicdes definidas, destinados ao atendimento as familias e aos
individuos em situacdo de risco pessoal e social, com direitos ameagados
ou violados. A protecdo social de Alta Complexidade garante protecdo
integral as familias e individuos que, se encontram em situagdo de
ameaca, necessitando serem retirados do meio familiar, oferecendo,
moradia, alimentac¢do, higienizacao.

Vale destacar que a protecdo social especial deve priorizar e
reestruturar abrigamentos, cujo essas familias estejam com seus direitos
violados, ameagado ou, a volta com a familia prejudique a sua protecdo e
seu desenvolvimento. A prote¢do social especial também ¢ destinada a
familias e individuos que se encontra em situacdo de risco pessoal ou
social, por decorréncia de maus tratos fisicos, psiquicos, abandono, abuso
sexual, cumprimento de medida socioeducativa, entre outras (BRASIL,
2005).

Em conformidade com a Tipificagdo Nacional de Servigcos Socio-
assistenciais (BRASIL, 2009), constituem unidades para a oferta de
servigos especializados no ambito da Protecdo Social Especial de Média
Complexidade:

Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social —
CREAS;

Centro de Referéncia Especializado para a Populacdo em Situagéo
de Rua.
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O Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social —
CREAS, ¢ uma unidade publica e estatal da assisténcia social que
coordena, articula e oferta servigos especializados e continuados a
familias e individuos com direitos violados. Como unidade de referéncia,
promove a integracdo de esforcos, recursos e meios para enfrentar a
dispersdo dos servigos e potencializar a agdo para os seus usuarios numa
estreita interface com a rede de servigos socio-assistenciais ¢ demais
orgdos do Sistema de Garantia de Direitos. Os CREAS podem ter
abrangéncia municipal ou regional e sua implantagdo considera os
indicadores de situacdes de violacdo de direitos nos territorios. Quando
organizados no ambito regional, além do municipio sede, garantem
cobertura de atendimento a um grupo de municipios circunvizinhos, de
acordo com a pactuagdo entre os respectivos gestores municipais € o
gestor estadual. Alguns servicos de Protecdo Social Especial de média
complexidade devem ser ofertados no CREAS, outros podem ser
ofertados em unidades especificas referenciadas ou articuladas a esse
Centro (BRASIL, online, 2011).

O Centro de Referéncia Especializado para a Populacido em
Situacdo de Rua — ¢ a unidade publica e estatal, de referéncia e
atendimento especializado a populacdo adulta em situa¢do de rua. Nessa
Unidade ¢ ofertado o Servico Especializado para Pessoas em Situagdo de
Rua. Pode ser ofertado também o Servigo Especializado em Abordagem
Social, conforme avaliagdo e planejamento do 6rgdo gestor local, desde
que isso ndo ocorra em prejuizos ao desempenho da oferta do Servigco
Especializado para Pessoas em Situagdo de Rua. A Unidade representa
um espaco de referéncia para o convivio grupal, social e o
desenvolvimento de relagdes de solidariedade, afetividade e respeito que
proporciona vivéncias para o alcance da autonomia, estimulando, além
disso, a organiza¢do, a mobilizacdo e a participagdo social.

Percebe-se que a questdo do conhecimento da realidade na
conducdo da Politica de Assisténcia Social, possui uma posi¢do de
destaque e que esse fato reflete na atuagdo profissional dos profissionais
envolvidos com a politica de Assisténcia Social. Mota (2008), a seguir,
aponta essa questdo como um desafio apresentado aos profissionais em

relacdo a formagdo profissional.
Nestes termos ao abordarmos o peso do conhecimento da
realidade como uma das principais media¢des da ag@do
profissional no SUAS, estamos ja situando um dos desafios
postos a profissdo e a formacdo profissional: a capacidade
de conhecer a realidade social sem sucumbir aos recortes e
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fragmentos das problematicas sociais, posto que a
multiplicidade das refragcdes da ‘questdo social’ invocam
uma complexidade que ndo permite submeté-las aos
modelos formal-abstratos de conhecimento e intervengdo
(MOTA, 2008, p. 193).

Em sintese, ¢ possivel afirmar que cabe a Assisténcia Social,
desenvolver uma politica de acolhida que inclua na produgéo de servigos
de recuperagdo, o retorno dessas pessoas as suas vidas normais de
habitacdo. Ou seja, promover condi¢des das pessoas reconstituirem sua
identidade, muito além do que uma casa de abrigo ou casa de passagem
lhe possa oportunizar. A seguranga do convivio social deve ser provida
da Assisténcia Social, garantindo que essas pessoas possam ser acolhidas,
e, reconstruam suas vidas com dignidade. Nesta perspectiva, o desafio
para a concretizacdo da Politica de Assisténcia Social estd posto pelo
atual sistema hegemodnico da sociedade, o qual utiliza as politicas
publicas como mantenedoras da ordem a favor do capital.

CONSIDERACOES FINAIS

No devir histérico a Politica de Assisténcia Social teve sua
fundamentag¢do alterada de acordo com os momentos econdmicos,
politicos e sociais vivenciados pela sociedade. Entretanto, na década de
1980 se caracterizou como padrdo de Seguridade Social, constituindo-se
uma politica responsavel pelos servigos sociais de seguridade publica,
tendo como principios a universalizacgdo e a cidadania, sendo
responsabilidade do Estado e direito do cidadao.

Cabe lembrar que a Assisténcia Social apenas passou a ser
visualizada como politica publica, apds a sua promulgagdo na
Constituicdo de 1988, a qual trata-se da primeira Constituicdo brasileira,
denominada Constitui¢do Cidada, que visou ampliar mecanismos de
democracia e cidadania.

A partir de entdo, alterou-se o panorama das agdes de Assisténcia
Social enquanto politica publica, por meio de legislagdes, tais como a Lei
Organica de Assisténcia Social (LOAS), a Politica Nacional de
Assisténcia Social (PNAS); a Norma Operacional Bésica da Assisténcia
Social (NOB), as quais buscaram garantir acesso aos direitos sociais, bem
como aos servigos especializados de atendimento continuado.

Oportuno salientar que no cenario da década de 1990 surgem
instituicdes e oOrgdos publicos especializados em atender as questdes
inerentes a uma sociedade desigual, atuando principalmente nos
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territorios onde se manifesta essa realidade, todavia neste momento
historico emerge um novo modelo de prote¢do social, na qual a
hegemonia do modelo neoliberal institui como um rearranjo de
desresponsabilizacdo do Estado, restringindo o financiamento das
politicas sociais, sob a égide do discurso da participagdo da sociedade e
da solidariedade, redesenhando o panorama de discussdo sobre a
focalizagdo e universalizacao.

Em sintese, compreende-se que a Assisténcia Social avancou
como politica publica, empenhando-se em obter resultados efetivos e
duradouros de protecdo a familia e aos cidaddos, entretanto ¢ dever do
Estado propiciar condi¢des do atendimento para além do atendimento
emergencial, sendo este o principal obstaculo a ser ultrapassado, isto ¢
promover qualidade face as demandas e necessidades sociais, tornando-se
provedora de prote¢do social.
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Propriedades fitoterapicas do mel de abelhas
Phytotherapic properties of honey bees
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RESUMO: O assunto abordado na pesquisa foi verificar quais eram as
propriedades fitoterapicas do mel de abelhas mais abordadas nos estudos
nacionais ¢ internacionais. Dessa forma apresentou-se como problema
quais seriam as propriedades fitoterapicas do mel de abelha. O Objetivo
da investigacdo foi identificar as principais pesquisas com o tema
propriedades fitoterapicas nos artigos publicados nas bases de dados,
realizada por meio de um levantamento bibliografico nas bases de dados
Scielo, Lilacs e Medline, no periodo de 2003 a 2012. No processo de
investigacdo, foram analisados em uma perspectiva bibliografica e
descritiva. O referencial tedrico teve como foco os conceitos do mel de
abelha, assim como sua classificacdo e composi¢do. Apresentaram como
base de interlocucdo, autores como Silva et al. (2006), Liando e Castro
(2008) e Jaganathan e Mandal (2009). O aprofundamento teorico trouxe
como reflexdo a importdncia de realizacdo de mais estudos que
comprovem as diversas propriedades fitoterapicas do mel de abelhas. Os
principais resultados mostram que o mel de abelhas possui como
principal propriedade fitoterapica ser um antiinflamatdrio, antimicrobiano
e no tratamento de cancer. Os limites encontrados referem-se ao fato
deste ser um estudo bibliografico dependendo da obtencdo dos resultados
de estudos ja publicados sobre o assunto. A pesquisa evidenciou que o
mel de abelhas € visto pelos consumidores como um medicamento
natural e ndo como um alimento, enfatizando a necessidade dos ensaios
clinicos realizados para comprovagdo das propriedades fitoterdpicas para
que no futuro o mesmo possa ser uma alternativa para tratar o cancer.
Palavras-chave: Mel de abelhas. Propriedades. Medicinal.
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ABSTRACT: The issue addressed in the research was to determine what
were the herbal properties of the honey bee addressed in most national
and international studies. Thus was presented as a problem which would
be the herbal properties of the honey bee. The objective of this
investigation was to identify the main research theme with the herbal
properties in articles published in the databases, performed by means of a
literature in databases Scielo, Lilacs and Medline for the period 2003 to
2012. In the process of research, were analyzed in a descriptive and
biographical perspective. The theoretical framework focused on the
concepts of the honey bee, as well as their classification and composition.
Presented as a basis for dialogue, authors such as Silva ef al. (2006),
Liando and Castro (2008) and Jaganathan and Mandal (2009). The
theoretical study and reflection brought the importance of further studies
to prove the various properties of the herbal honey. The main results
show that honey has as its main property is an herbal anti-inflammatory,
antimicrobial and treatment of cancer. The limits found refer to the fact
that this is a bibliographic depending for results of studies already
published on the subject. The research showed that the honey bee is seen
by consumers as a natural medicine and not as a food, emphasizing the
need for clinical trials to prove the herbal properties so that in future it
may be an alternative to treat cancer.

Key-words: Honey. Properties. Medical.

INTRODUCAO

O mel ¢ um dos produtos fornecidos pelas abelhas mais
conhecidos e disseminados pelo mundo, foi um dos primeiros alimentos
do homem, que os utilizavam também como recurso medicinal (SILVA
et al., 2006). O mel € uma substancia produzida por abelhas meliferas, em
especial as pertencentes ao género Apis, 0 mesmo se produz a partir do
néctar das flores, e possui um alto valor nutricional, Bera e Almeida-
Muradian (2007), Silva et al. (2006) complementaram que o mel ¢
constituido de varios agucares, havendo o predominio de D-frutose e D-
glicose, a cor do mel varia de quase incolor a marrom escuro, pode ser
fluido, viscoso ou até mesmo solido e seu sabor e aroma irdo variar de
acordo com a origem da planta.

O Brasil possui um grande potencial apicola, em virtude de sua
flora ser bastante diversificada, por sua extensdo territorial e pela
variabilidade climatica existente, permitindo a producdo de mel o ano
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todo, o diferenciando dos demais paises que normalmente colhem o mel
uma vez por ano (OLIVEIRA, 2006; ALMEIDA FILHO et al., 2011).

A utilizagdo do mel na cicatrizacdo de feridas ¢ amplamente
referida na literatura médica do Egito, Grécia e nas tradigdes Ayurvédicas
da India. Deste modo o mel reduz rapidamente as infec¢des das feridas
edemas, dor e odor, ocorrendo o processo de cicatrizacdo. Além das
propriedades medicinais o mel € um 6timo alimento natural para criangas
e pessoas debilitadas, dada a digestibilidade dos seus agucares redutores.

A utilizagdo de mel como um produto fitoterdpico, por ser uma
pratica ja tradicional, revelar-se-ia como sendo de grande valia, conforme
Tomazzoni et al. (2006) uma vez uma parcela significativa da populacio
ja o utiliza como fitoterapico, isto é, a fitoterapia poderia atender varias
demandas de satde da populagdo usuaria deste servigo.

O mel de abelhas tem demonstrado através de estudo que possui
atividade antibacteriana e facilita a cicatrizacdo de feridas, queimaduras,
atuando como barreira viscosa, impedindo a entrada de substancias e a
perda de fluido para o meio externo (ALVES et al., 2008).

Os consumidores vém tornando-se cada vez mais conscientes da
importancia da alimentacdo para a satude, buscando alimentos que além
de saudaveis possam prevenir doencas. O mel destaca como um destes
alimentos, por ser natural e possuir propriedades fitoterapicas. As
propriedades medicinais do mel de abelha, assim como outros produtos
da colméia, t€ém sido mencionadas, por suas variedades no uso medicinal
e nutricional. Cabe ressaltar que o mel ¢ um produto bastante conhecido ¢
utilizado ja ha muitos anos por diversas civilizagdes (SILVA et al., 2006).
Diante disto, este estudo delimitou-se a demonstrar as propriedades
fitoterapicas do mel de abelha. A apicultura tem se sobressaido devido
apresentar beneficios sociais, econdmicos e ecoldgicos.

No Brasil milhares de emprego sdo gerados nos servigos de
manejo das abelhas, fabricacio e comércio de equipamentos e
beneficiamento de produtos. Assim sendo, o Brasil destaca-se como
possuidor de caracteristicas especiais de flora e clima que lhes confere
magnifico potencial para a ampliacdio do mercado apicola (RIBEIRO,
2010). Diante disto fez-se o seguinte questionamento: Quais serdo as
propriedades fitoterapicas do mel de abelha?

Portanto, a realizacdo de um estudo a respeito das propriedades
fitoterapicas do mel ¢ relevante, visto que este produto alimenticio é
bastante apreciado pela maioria das pessoas, € muitos ja o utilizam para
tratar diversos tipos de doengas, ¢ importante entdo averiguarmos o que a
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literatura aborda a respeito deste assunto, para assim tragar um panorama
atualizado sobre esta tematica.

O objetivo geral deste estudo foi descrever as propriedades
fitoterapicas do mel de abelhas conforme a literatura e como objetivos
especificos, identificar as principais pesquisas com o tema propriedades
fitoterapicas nos artigos publicados nas bases de dados entre 2001 a 2012,
detectar em qual década ocorreu o maior numero de publicagdo com o
tema propriedades medicinal, publicados nas bases de dados entre 2001 a
2012 e descrever qual foi a propriedade medicinal predominante nas
pesquisas envolvendo o tema propriedades medicinais do mel de abelha,
publicados nas bases de dados entre 2001 a 2012.

Mel de Abelha: conceito e caracteristicas

O mel de abelhas ¢ um produto alimenticio produzido por abelhas
meliponineas. No Brasil podem ser encontrados as espécies Tetragona
clavicepes (Bord), Tetragonisca angustula (Jatai), Melipona subitida
(Jandaira), Melipona quadrifasciata (mandagaia), Plebéia sp. (Mirins).
Em relacdo as abelhas africanizadas trazidas ao Brasil sdo da espécie
Apis mellifera, sdo classificadas em sete espécies diferentes: Apis florea;
Apis andreniformes; Apis dorsata; Apis cerana; Apis mellifera; Apis
laboriosa e Apis koschevnikov. As abel has do género Apis foram trazidas
ao Brasil no século XIX e atualmente tem ampla distribuicdo em todo o
pais, segundo Mendes et al. (2009).

Este ¢ bastante apreciado por seu sabor caracteristico € por seu
valor nutricional. A qualidade nutricional do mel como as vitaminas,
minerais, valor energético elevado, suas propriedades medicinais e
propriedades sensoriais atrai cada vez um niimero maior de consumidores
(MACEDO, 2007).

Macedo (2007) prosseguiu relatando que o mel é um alimento
produzido, a partir do néctar das flores ou das secre¢des procedentes de
partes vivas das plantas ou de excre¢des de insetos sugadores de plantas
que ficam sobre partes vivas de plantas, que as abelhas recolhem,
transforma e combinam substancias especificas proprias, armazenam e
deixam maturar nos favos da colméia. O néctar é transportado para a
colméia, onde sofre mudancas fisicas e quimicas responsaveis pela sua
maturagdo. O processo quimico sofrido pelo néctar caracteriza-se pela
acdo de enzimas, como invertase, didstase, glicose oxidase, catalase e
fosfatase adicionadas durante o transporte do néctar para a colméia,
através das secre¢des de varias glandulas ligadas ao aparelho digestdrio
das abelhas, deixando o produto pronto para ser regurgitado nos alvéolos
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do favo. O processo fisico ocorre pela desidratagdo, isto &, perda de agua,
com concentragdo dos componentes solidos do mel.

Classifica-se 0 mel em duas categorias o mel verde que é o mel
com excesso de agua, e que ainda ndo recebeu suficiente inversdo de
acucares por agdo das enzimas e mel maduro, o mel pronto, denso,
assimilado, desidratado. A cor do mel ¢ influenciada com sua origem
floral, fator climatico durante fluxo do néctar e temperatura durante o
amadurecimento do mel na colméia. O sabor e aroma do mel estdo
essencialmente ligados a cor, quanto mais escuro mais rico em minerais e
consequentemente tera um sabor e aroma mais forte. O mel claro
comumente apresenta baixa taxa de minerais com sabor ¢ aroma mais
leve (SILVA, 2005).

Pereira (2007) acrescentou que o mel pode ser classificado

também da seguinte forma:
Mel de néctar ou mel de flores: mel obtido do néctar das plantas;
Mel de melada: mel obtido, principalmente, a partir de excregdes de insetos
sugadores que ficam sobre partes vivas das plantas ou de secre¢des provenientes de
partes vivas das plantas.
Mel em favos: mel armazenado pelas abelhas nos alvéolos operculados de favos
construidos recentemente pelas proprias abelhas ou de finas folhas de cera gravada,
realizadas exclusivamente com cera de abelha, e que n@o contenham criagdo,
vendido em favos inteiros ou em sec¢des de favos;
Mel com pedacos de favoes: mel que contem um ou varios pedacos de mel em
favos;
Mel escorrido: mel obtido por escorrimento de favos desoperculados que ndo
contenha criagdo;
Mel centrifugado: mel obtido por centrifugacdo de favos desoperculados que ndo
contenha criagdo;
Mel prensado: mel obtido por compressdo de favos que nfo contenha criagdo, sem
aquecimento, ou com aquecimento moderado de 45°C, no maximo;
Mel filtrado: mel obtido por um processo de elimina¢do de matérias organicas ou
inorganicas estranhas a sua composi¢@o que retire uma parte importante do poélen.
Mel monofloral: quando o néctar ¢ predominantemente originario de uma unica
fonte floral;
Mel multifloral: quando o néctar recolhido é predominantemente originario de
mais de uma fonte floral.

De acordo com Ribeiro (2010) o mel incolor ¢ oriundo das flores
como o Assa-peixe, ambar de flores de laranjeira, escuro do eucalipto
silvestre e pardo escuro do trigo sarraceno. O sabor do mel pode ir do
doce suave, ao doce forte, podendo apresentar sabor acido ou amargo. O
sabor acido do mel € porque o este contém acidos gluconico, citrico,
malico e por¢des menores do formico, acético, buritico dentre outros

(SILVA, 2005).
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Quimicamente o mel é composto por agucares (70-80%),
com predominancia de glicose ¢ frutose, agua (10-20%) ¢
outros constituintes em propor¢des minimas como sais
minerais, acidos organicos, vitaminas, compostos fenolicos,
proteinas e aminoacidos livres (WELKE et al., 2008, p.
1737).

Quanto a composi¢do, o mel possui dois componentes principais,
glucose e frutose, além da dgua e outros agucares como a sacarose,
maltose, além de vitaminas, dcidos organicos e enzimas. A umidade € o
segundo componente em quantidade achado no mel, geralmente com
variacdo entre 15% a 21% dependendo do clima, origem da planta e
colheita. J4 o Hidroximetilfurfural (HMF) formado devido a reacdo de
certos acucares com acidos, € utilizado como um indicador de qualidade
do mel, j& que este em numero elevado representa uma queda de seu
valor nutricional e a proteina estd em pequena quantidade no mel
(ALMEIDA FILHO et al., 2011).

O aroma, composicdo quimica, coloracdo e propriedades
fitoterapicas do mel, relacionam-se diretamente com a fonte de néctar que
o originou, com a espécie de abelha que o produziu, com as zonas
geograficas e condigdes climaticas (LIANDA; CASTRO, 2008). Os
Brasileiros de um modo geral consideram o mel somente como um
medicamento natural, entretanto ele ¢ um alimento rico em nutrientes,
apresenta uma grande quantidade de agucares e menores quantidades de
minerais, dcidos organicos, proteinas e vitaminas (OLIVEIRA, 2006).

Diante disto o mel de abelha denomina-se como uma suspensao
viscosa muito doce, ¢ como um alimento natural ja utilizado pela
populagdo hd muito tempo, como edulcorante e na prevencdo e
tratamento de diversas patologias. Assim, o mel é utilizado como fonte
energética, apresentando reconhecido efeito laxante. Por ser um alimento
de alto valor nutritivo ¢ indicado para sarar fadigas fisicas e mentais, no
tratamento de tosse € como agente topico apresenta atividade
antimicrobiana. O mel também ¢ eficaz contra lesdes gastricas agudas e
cronicas e possui efeito antioxidante (PONTE, 2003).

METODOLOGIA

Realizou-se um estudo bibliografico e descritivo. A pesquisa
descritiva descreve, sistematicamente, fatos e caracteristicas presentes em
uma determinada populacdo. Este tipo de pesquisa ¢ usada para
identificar problemas e justificar condi¢des (GRESSLER, 2003).
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De acordo com Vieira et al. (2001) a revisdo de literatura é
definida como uma amostra da evolu¢do de conhecimentos sobre um
tema especifico, aponta as falhas e os acertos dos diversos trabalhos na
area, resumindo o que € realmente importante sobre o tema.

A pesquisa foi desenvolvida em bancos de dados como: Bireme,
Lilacs, Scielo, Medline e Pubmed. Que puderam contribuir para a
elucidacdo do tema e dos objetivos propostos. Utilizou-se os seguintes
descritores: mel de abelhas, propriedades medicinais, utilizagao.

Considerando que se trata de uma pesquisa bibliografica, os dados
obtidos foram analisados mediante leitura e interpretagdo das
informagdes que fossem relevantes para o estudo. Podendo ocorrer em
exclusdo de artigos cientificos que mesmo estando relacionados ao tema,
mas que ndo estejam dentro do periodo delimitado do tempo estabelecido
podera ser excluido.

Portanto, foram consideradas aptas para a inclusdo na pesquisa
artigos, teses coletados em sites, bancos de dados de artigos cientificos
que apresentem publicagdes recentes, publicados entre 2001 a 2012,
preferencialmente os mais recentes, considerando que se trata de tema
atual. A analise dos dados foi realizada mediante a percepcdo da
relevancia das informagdes para a verificagdo dos objetivos descritos para
este estudo.

A pesquisa foi dividida em trés momentos ou etapas: No primeiro
momento procedeu-se a busca e sele¢do de artigos nos bancos de dados
mencionados que se enquadravam nos critérios acima citados, através da
leitura exploratdria dos seus resumos. No segundo momento foi realizada
a classificacdo dos artigos. Apds esse momento, a etapa seguinte foi a
analise do contetido dos artigos, para deles extrair as informacdes para se
atingir o objetivo proposto dessa pesquisa. Entdo, os dados foram
analisados de forma descritiva, ou seja, foi realizada a leitura dos artigos
e dispostos as partes relevantes para a pesquisa.

DISCUSSAO

Cabe ressaltar que a utilizagdo do mel na medicina ¢ uma tradigdo
bastante antiga, ja que, os assirios, egipcios e chineses utilizam o mel na
cicatrizagdo de ferimentos e na cura de doencas intestinais. O mel ¢
administrado para cura de infecgdes gastrintestinais, como por exemplo,
gastrite, duodenites e ulcera gastrica (MACEDO, 2007). Foram
encontrados 14 artigos que relataram sobre as propriedades fitoterapicas
do mel de abelhas, sendo observado no quadro 1 que a partir de 2008
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comecaram a ser publicados mais artigos sobre o assunto € que a
propriedade antiinflamatoria e antimicrobiana foi o termo mais aplicado
nos artigos pesquisados.

Quadrol- Estudos que relataram sobre as propriedades fitoterapicas do Mel de abelhas

Autor/Ano

Propriedade terapéutica

Gongalves et al. (2005)

Atividade Antimicrobiana

Silva; Silva (2006)

Tratar feridas e queimaduras

Macedo (2007)

Infecgdes gastrintestinais

Aroucha et al. (2008)

Antiinflamatorio, Analgésico, sedativo, expectorante

Lianda; Castro (2008)

Antialérgico, antiinflamatorio

Jaganathan; Mandal (2009)

Antiinflamatorio, tratar cancer, doengas coronarias

Hegazi; El-Hady (2009)

Antiinflamatorio, tratar cdncer, doengas coronarias

Alvarez et al. (2010)

Atividade Antimicrobiana

Ghashmm et al. (2010)

Cancer

Ribeiro (2010)

Antiinflamatério, expectorante, analgésico e sedativo

Farrokhi et al. (2011)

Antiinflamatdrio

Kwakman et al. (2011)

Atividade Antimicrobiana

Samarghandian et al. (2011),

Cancer da prostata

Atividade Antimicrobiana

Rodriguéz et al. (2012)

Fonte: Elaborada pela autora da pesquisa

O mel é empregado na medicina desde a antiguidade. Para Celsius
um dos grandes mestres da medicina no primeiro século da era crista, ja
afirmava que o mel possuia acdo aglutinante sobre ferimentos. Assim
quando fala-se em mel, tem-se as seguintes idéias: adogante natural, fonte
de energia, alimento saudavel, efeito cicatrizante, bom aroma e atuagdo
como antimicrobiano. As aplicagdes topicas sdo utilizadas para tratar
feridas, queimaduras e abscessos (SILVA; SILVA, 2006).

Aroucha et al. (2008) complementam que o mel ¢ um alimento
utilizado mundialmente, devido ser um adogante natural, ofertar
resisténcia imunoldgica, atuar como antiinflamatorio, analgésico,
sedativos e expectorante. A propriedade antimicrobiana do mel pode ser
devida segundo Borsato et al. (2009) a baixa atividade de agua, alta
pressdo osmdtica, baixo valor de pH, sistema glucose-oxidase, com a
formacdo de peroxido de hidrogénio, alta taxa de carbono e hidrogénio,
presenga de componentes volateis dentre outros.

No estudo de Cheung e Gerber (2009) realizado com a populagdo
de Santa Catarina sobre o significado da importancia de consumir o mel
foi observado que desde as classes mais baixas até as classes mais
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abastadas, referiram a utilizagdo do mesmo mais como um medicamento
e ndo como um alimento, entretanto a forma como o uso do mesmo
ocorre ¢ diferenciado de uma classe para outra, nas classes mais baixas o
mel de abelhas ¢ visto como um meio de cura de doengas € em entre
pessoas com um poder aquisitivo maior o mel de abelha é visto como
saudavel, bom para a pele para o funcionamento do organismo e serve
para prevenir doengas, € visto como um energético natural.

Quando o mel é comparado ao acticar comum refinado a cana-de-
acucar, o mel traz algumas vantagens, ja& que além de sua rica
composi¢do, ele transforma os agucares compostos em agucares simples,
possibilitando imediata absor¢do pelo organismo passando seus
componentes diretos para o sangue. Assim a sua utiliza¢do ndo ser apenas
para nutricdo humana, mas também por ser um alimento rico em energia,
que apresenta efeito imunoldgico, possui atividade antimicrobiana,
antiinflamatdria, sedativa, analgésica e expectorante (RIBEIRO, 2010).

Farrokhi et al. (2011) concordam com a idéia de que o mel possui
atividade antimicrobiana, atua como antiinflamatorio, pode ser utilizado
topicamente em feridas e queimaduras, atuando na cicatrizacdo das
mesmas. Desta forma algumas formas farmacéuticas de mel ja sdo
utilizadas como produto médico para o tratamento de feridas na Europa e
Australia.

Como ja foi dito, além das propriedades nutricionais, o mel
apresenta diversas propriedades terapéuticas, dentre estas propriedades, a
atividade antimicrobiana tem despertado interesse nos pesquisadores. Por
isso, Gongalves et al. (2005) testaram a atividade antimicrobiana do mel
de Nannotrigona testaceicornis (abelhas-indigenas-sem-ferrao) in vitro,
por meio de difusdo de Agar, foi observado que os microrganismos
Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Streptococcus pyogenes €
Staphylococcus sp. Foram sensiveis ao mel testado.

Na pesquisa realizada por Kwakman et al. (2011) entre duas
marcas de mel Revamil® e mel Manuka, sobre atividade in vitro
microbiana destes, foi constatado que os dois méis apresentaram
atividade frente a Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Bacillus
subtilis € o mel Manuka apods 24 horas de incubagdo também foi eficaz
frente a Staphylococcus aureus-meticilina resistente.

Além da atividade antimicrobiana, o mel também pode ser
utilizado como inibidor da proliferacio de células que causam os
carcinomas epidermdides orais, segundo Ghashmm et al. (2010) em seu
estudo experimental in vitro foi observado que o mel de abelha inibiu a
proliferacdo destas células.
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Na pesquisa in vitro Samarghandian et al. (2011), através do
cultivo de células causadoras do cancer de préstata em meio Dulbecco
modificado Eagel a 10% de soro fetal bovino tratado com diferentes
concentragdes de mel, foi observado que o mel causou morte das células
que causam este tipo de cancer, assim no futuro o mel poderd ser
utilizado para prevenir e tratar o cancer de prostata, ja que o mesmo
apresentou efeito terapéutico sobre o mesmo em virtude de possuir
crisina um flavonoide.

Atualmente Jaganathan e Mandal (2009), Hegazi e El-Hady
(2009) e Samarghandian et al. (2011) destacam que o mel possui
propriedades antioxidantes que possuem efeito contra diversas patologias,
como cancer, doengas coronarias, doencas inflamatorias ¢ como mel
como ¢ um alimento rico em fendlicos e outros antioxidantes como acido
ascorbico, aminoacidos e proteinas e polifendis encontrados no mel, o
acido caféico (CA), ésteres de acido caféico fenil, apigenina etc. se
mostram eficazes contra o cancer.

Rodriguéz et al. (2012) colaboraram com a idéia de que as
propriedades antioxidantes do mel servem para tratar diversos tipos de
patologia e que sua atividade antimicrobiana auxilia na protecdo de
diversas doencas. Alvarez et al. (2010) complementaram que quanto mais
teor fenolico e quantidade de flavondides o mel possuir maior serd a
atividade antimicrobiana do mel. Conforme Lianda; Castro (2008) as
substancias fendlicas e flavondides presentes no mel, sdo conhecidas por
apresentar propriedades farmacoldgicas, em virtude de sua acdo sobre
numerosos processos fisiologicos no corpo, podendo beneficiar o
coragdo, veias, figado, sistema imunoldgico, rins, musculatura e sistema
nervoso, assim das varias propriedades terapéuticas destas substancias
podem ser citadas os efeitos antioxidantes, antimicrobianas, antialérgicos,
antiinflamatdrios dentre outros.

CONCLUSAO

O mel ¢ visto pela maioria da populagdo ndo como um alimento,
mais sim como uma substancia que pode curar diversos tipos de doengas,
¢ visto como um medicamento natural. Observou-se nos artigos
pesquisados que o mel possui diversas propriedades fitoterapicas, tendo
como destaque a a¢do antiinflamatdria a antimicrobiana.

Diante deste contexto € necessaria a realizacdo de mais ensaios
clinicos com o mel de abelhas para que se tenha a comprovacdo de suas
propriedades terapé€uticas, em especial a de sua acdo frente a diminuicao
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das células cancerigenas, podendo futuramente servir como um auxilio no
tratamento destas patologias.
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REVISAO DE LITERATURA

Atuacio do enfermeiro na realizacio e interpretacio do
eletrocardiograma (ECG) em unidade de terapia intensiva
UTD

The nurses performance in providing and interpretation of
electrocardiogram (ECG) in intensive care unit (UTI)

LAURINDO PEREIRA DE SOUZA!
MARCIA GUERINO DE LIMA®

RESUMO: Objetivou-se analisar as producdes bibliograficas acerca da
atuacdo do enfermeiro na realizagdo e interpretagdo do eletrocardiograma
(ECG) em unidade de terapia intensiva (UTI). Trata-se de uma pesquisa
de revisdo integrativa da literatura cientifica publicada nos bancos de
dados: LILACS (Literatura Latino Americano e do Caribe em
Ciéncias da Saude), SciELO (Scientific Eletronic Library On-line),
BDENF(Banco de Dados em Enfermagem), MEDLINE (Literatura
Internacional em Ciéncias da Satde), consultados através do site da BSV
(Biblioteca Virtual em Satde) e BIREME(Biblioteca Regional de
Medicina) tendo por descritore s Decs: “eletrocardiograma”,
“unidade de terapia intensiva”, “enfermagem”. Estabeleceu como
critérios de inclusdo os artigos publicados, nos periodo
compreendido entre 2000 a 2010. A partir dos dados levantados
evidenciou-se que o enfermeiro tem um papel fundamental no
processo de sistematizacdo, do paciente critico, tanto na realizacdo
como na interpretacdo do eletrocardiograma na unidade de terapia
intensiva. Conclui-se, com essa pesquisa que os conhecimentos sobre a
atuagdo do enfermeiro na realizacdo e interpretagdo do eletrocardiograma,
do campo da pesquisa ainda s@o incipientes. Portanto, ¢ necessario
aprofundar esses conhecimentos com vistas a minimizar e evitar
possiveis complica¢des que poderdo ser identificadas a tempo de se ter,
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uma interven¢do exata no momento certo com toda a interacdo em
equipe, evitando assim reagdes indesejaveis capazes de ampliar a
morbidade dos pacientes internados em unidade de terapia intensiva.
Palavras-chave: Eletrocardiograma. Unidade de terapia intensiva.
Enfermagem.

ABSTRACT: This study aimed to analyze the literature production
about the nurse's role in the performance and interpretation of the
electrocardiogram (ECG) in the intensive care unit (ICU). This is a
research of an integrative review of published literature in data banks:
LILACS (Latin American and Caribbean Health Sciences), SciELO
(Scientific Electronic Library Online), BDENF Database (Nursing) ,
MEDLINE (International Literature on Health Sciences), viewed through
the website of BSV (Virtual Health Library) and BIREME (Regional
Medical Library) by having descriptors Decs: "Electrocardiogram",
"intensive care unit", "nursing". It was established as criteria for inclusion
the published articles in the period from 2000 to 2010. Based on data
collected it was shown that the nurse has a key role in the process of
systematization, of the critical patient, both, in providing and in the
interpretation of the electrocardiogram in the intensive care unit. It is
concluded from this study that the knowledge on the role of nurses in
providing and interpretation of the electrocardiogram, in the field of
research is still incipient. Therefore, it is necessary to deepen this
knowledge in order to minimize and prevent possible complications that
may be identified in time to have an intervention in the exact timing with
the whole crew interaction, thereby preventing undesirable reactions
capable of increasing the morbidity of patients hospitalized in the
intensive care unit.

Key-words: Electrocardiogram, Intensive care unit, Nursing.

INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares (DCV) representam a primeira causa
de 6bito no Brasil e implicam em 10,74 milhdes de dias de internagdo
pelo Sistema Unico de Saude (SUS), tornado assim & principal causa de
gastos em assisténcia a saude 16,2% do total de assisténcia prestada, e
inferem que no Brasil, as estatisticas demonstram que 300.000 brasileiros
sdo vitimas das DCV por ano. As DCV ndo sdo doengas que afetam
grupos especificos da sociedade, mas sua incidéncia progride de acordo
com a evolucdo de habitos populacionais como: o consumo de produtos
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poucos saudaveis, ricos em colesterol, habitos ndo moderados de ingesta
de bebida alcodlica, situagdes de estresse entre outros (LEMOS, 2010).

O eletrocardiograma ¢ um registro grafico da atividade elétrica do
coracdo, e reflete o evento resultante das células cardiacas. O tracado
eletrocardiografico forma uma serie de ondas e complexos, onde capta os
impulsos elétricos do musculo cardiaco, fornecendo um tragado
caracteristico que permite a identificacdo de eventuais cardiopatias
(MOFFA, 2005; BARROS, 2010;).

Segundo o Advanced Cardiac Life Support (2008) o eletrocar-
diograma (ECG) padrao ¢ constituido de 12 derivacdes, sendo derivagcdes
periféricas e precordiais, e em situagdes especiais dependendo da suspeita
da area afetada poderd ser realizado além dessas derivacdes padrdo outras
mais especificas que registrardo a parede do ventriculo direito e parede
posterior do coracdo, tendo em vista que no ECG padrao essas paredes do
coragdo nao sdo registradas.

O enfermeiro, para realizar sua pratica profissional, prestando
assisténcia de enfermagem ao cliente cardioldgico, necessita ter
conhecimento cientifico e dominio dos procedimentos, a fim de
desempenhar suas atividades de forma ordenada e sistematizada,
essencialmente para avaliar o estado de satde do cliente e suas
complicagdes. Na interpretagdo do eletrocardiograma o enfermeiro
precisa ter muito conhecimento baseado em evidencia clinica e
fundamentagao tedrica de anatomia, fisiologia, patologias cardioldgicas,
fisiopatologia e a prdpria interpretacdo do eletrocardiograma e areas afim
(PESARO, 2004; NAKAMURA 2007).

As unidades de terapia intensiva (UTIs) foram criadas a partir da
necessidade de atendimento do cliente cujo estado critico exigia
assisténcia e observagdo continua de médicos e enfermeiros. Esta
preocupacdo iniciou-se com Florence Nightingale, durante a Guerra da
Criméia no século XIX. Procurou-se selecionar individuos em estado
mais grave, acomodando-os de forma a favorecer o cuidado imediato
(LINO, 2001).

A UTI pode ser caracterizad a como um local destinado ao
atendimento a pacientes em estado critico, visando receber supervisio
continua de toda a equipe de enfermagem, podendo, desta forma,
controld-los com maior eficacia principalmente com alteragdes
cardiolégicas onde puderam ser diagnosticadas com um
eletrocardiograma simples de 12 derivagcdes, e interpretado
imediatamente pelo profissional enfermeiro que estard realizando o
mesmo. Essa interpretacdo ndo € para interferir em conduta médica, mas
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sim para antecipar a assisténcia de enfermagem o mais precoce possivel
visando um bem estar para o nosso cliente livrando-o de futuras
complicagdes (LINO, 2001; ANDRADE 2005).

As UTIs surgiram ainda, a partir da necessidade de
aperfeicoamento e concentracdo de recursos materiais € humanos para o
atendimento a pacientes graves, em estado critico, porém, ainda
considerados como recuperdveis, ¢ da necessidade de observagdo
constante, centralizando os pacientes em um nucleo especializado. O
enfermeiro ¢ um profissional indispensavel dentro de uma UTI, sendo
atribuida a ele a fungdo de assisténcia, educacdo ¢ administragdo (BAAS,
2005).

Neste contexto, o enfermeiro exerce varias fungdes
relevantes, como as descritas acima que contribuem muito para a
identifica¢do e levantamento de problemas que estdo relacionados
ao cliente com cardiopatias principalmente na Unidade de Terapia
Intensiva, ndo podemos deixar de reforgcar, a importancia e a
necessidade de se planejar a assisténcia de enfermagem

Tal assisténcia deve ser dese nvolvida, tendo por parametro
norteador a Resolucdo COFEN n° 358/2009, art. 2° que afirma:

“A implementacdo da Sistematizac@o da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) deve ocorrer em toda instituicdo de
saude, publica e privada amparada pela Lei 7498/86,
que regulamenta o exercicio de enfermagem e suas
atribui¢des.” (COREN, 2012; BRASIL, 2009).

O papel do enfermeiro na unidade de tratamento intensivo
consiste em obter a histéria do cliente, realizar exame fisico, executar
tratamento, aconselhando ¢ ensinando a manutencdo da saude e
orientando os enfermos para uma continuidade do tratamento e medidas
preventivas.

Diante do exposto o presente estudo servira de subsidio para a
implementa¢do de uma melhor assisténcia relacionada a realizacdo do
eletrocardiograma, e o papel do enfermeiro frente a sua interpretacio,
antecipando assim intervengdes urgentes para evitar possiveis agravos
aos clientes principalmente os portadores de doengas cardiovasculares
(DCV).

Partindo desse pressuposto o objetivo do estudo foi realizar um
levantamento bibliografico, sobre a atuacdo do enfermeiro na realizacdo e
interpretagdo do eletrocardiograma (ECG) em unidade de terapia
intensiva (UTI).
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METODOLOGIA

A metodologia utilizada para a elaboracdo do presente estudo foi
de natureza qualitativa com revisd o bibliografica do tipo descritiva.
Utilizou-se como fonte bibliografica artigos publicados no periodo de
2000 a 2010 escritos em lingua portuguesa. O levantamento bibliografico
ocorreu nas bases de dados eletrOnica da Literatura Latino Americana e
do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Base de Dados de
Enfermagem (BDENF) e Literatura Internacional em Ciéncias da Saude
(MEDLINE), consultados através do site da Biblioteca Virtual em Satde
(BVS) e da Biblioteca Regional de Medicina (BIREME). Foram
abordadas as fontes primarias da BVS que abordam os temas:
eletrocardiograma, unidade de terapia intensiva e enfermagem. Apds a
obtencdo do material, iniciou-se uma leitura exploratoria para verificar
quais os assuntos se enquadravam com o tema e respondesse o objetivo
da pesquisa. Feito isto, selecionou-se os artigos que estavam de acordo
para iniciar uma leitura analitica. A finalidade dessa etapa foi ordenar e
sumarizar os dados contidos nas fontes. Assim foi possivel fazer uma
leitura interpretativa do material.

Portanto essa pesquisa ¢ desenvolvida a partir de material ja
elaborado, constituido principalmente de livros e artigos cientifico.

A pesquisa exploratoria descritiva, utiliza analise qualitativa dos
dados. Busca além de observar e descrever, investigar a natureza do
fendmeno estudado e a maneira pela qual € manifestado. Dado o objeto e
objetivo do estudo, fundamentamos na abordagem de pesquisa
qualitativa, visto que a experiéncia humana, referida pelos seus proprios
sujeitos, ¢ capaz de fundamentar o conhecimento sobre as pessoas
(CERVO, 1996; GIL, 1999; POLIT, 2004). Tal opg¢do ¢ ainda justifi-
cada por se tratar de uma valiosa abordagem quando se procura descobrir
e entender os significados de eventos, praticas sociais, percepcdes € agdes
dos individuos (BOGDAN, 1994; CERVO, 1996; GIL, 1999). Visto
que a pesquisa qualitativa ndo busca apenas estudar o fendmeno, mas
“entender seu significado individual ou coletivo para a vida das pessoas”,
significado esse estruturante, ja que, em torno dele, as pessoas organizam
suas vidas e o proprio cuidado com a saude (CHIZZOTTI, 1991; GIL,
1999; TURATO, 2005).

Dessa forma, este tipo de estudo visa proporcionar um maior
conhecimento para o pesquisador acerca do assunto, a fim de que
esse possa formular problemas mais precisos ou criar hipoteses que
possam ser pesquisadas por estudos posteriores (GIL, 1999).
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DESENVOLVIMENTO LITERARIO
Eletrocardiograma

Para alguns autores o eletrocardiograma (ECG) ¢ um registro da
atividade elétrica do coracdo, e reflete o evento resultante das células
cardiacas. O tragado eletrocardiografico forma uma serie de ondas e
complexos, onde capta os impulsos elétricos do musculo cardiaco,
fornecendo um tragado caracteristico que permite a identificacdo de
eventuais cardiopatias (PORTO, 2001; SMELTZER, 2005).

No diagndstico do infarto a gudo do miocardio (IAM) as enzimas
cardiacas e o0 ECG deve ser feito seriadamente nas primeiras 24horas e,
diariamente apds o primeiro dia. O supradesnivelamento do segmento
ST, >Imm, em duas derivagdes contiguas determina o diagnostico e
correlaciona-se com topografia do infarto. O ECG pode identificar qual
parede do coragdo foi lesada (figura 01), e o tamanho de sua extensdo
(PESARO, 2004; FILHO, 2006). Como mostra a imagem abaixo:

| lateral Vyseptal Mg anterior *

Il inferior  aVL lateral ~ Vy septal Vg lateral
W inferior  aVF inferior Vg anterior Vg lateral

Figura - 01: Areas cardiacas visualizadas na eletrocardiografia
Fonte adaptado: Suporte Avangado de Vida em Cardiologia (ACLS), 2008.
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Figura 02. Regides do coragdo de acordo com o Infarto Agudo do Miocardio
Fonte: Suporte Avangado de Vida em Cardiologia (ACLS), 2008.

A despolarizacdo dos atrios determina a onda P, e estd seguido
pelo intervalo PR que se inicia na onda P e termina no complexo QRS,
esse intervalo ndo deve exceder o intervalo normal que ¢ de 0,20
segundo. A despolarizagdo do ventriculo ¢ determinada pelo complexo
QRS, a duragdo normal do complexo QRS ¢ < 0,12 segundos, o intervalo
QT compreende o inicio da onda Q até o final da onda T. A repolarizagdo
ventricular produz a onda T, e em algumas situagdes apos a onda T
podemos visualizar onda U, que parece estar relacionada a repolarizagdo
do sistema de purkunje. A monitorizacdo eletrocardiografica na UTI ¢
fundamental para a assisténcia de todos os pacientes (DECCACHE,
2004; MOFFA, 2005; ACLS, 2008).

O eletrocardiograma se compde de 12 derivagdes sendo Bipolares
— DI, DII DIII, monopolares—aVR, aVL, aVF e as Unipolares precordiais
- V1,V2, V3,V4,V5V6 (SBC, 2001; SBC, 2003; MOFFA, 2005; ACLS,
2008).

Derivagdes Periféricas sdo denominadas pelas seguintes cores o
fio amarelo: antebraco esquerdo (proximo a artéria radial), fio verde:
membro inferior esquerdo (préoximo a artéria tibial anterior), fio
vermelho: antebraco direito (proximo a artéria radial) e o fio preto:
membro interior direito (préximo a artéria tibial anterior) (SBC, 2001;
SBC, 2003; MOFFA, 2005; ACLS, 2008).
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Enquanto as Deriva¢des Bipolares DI: Registra a diferenga de
potencial entre os dois bragos (esquerdo e direito), DII: Registra a
diferenca de potencial entre a perna esquerda e o brago direito, e o DIII:
Registra a diferenca de potencial entre a perna esquerda e o brago
esquerdo (DECCACHE, 2004; MOFFA, 2005).

As Derivacdes monopolares aVR: O eletrodo positivo deve estar
ligado ao brago direito-right (R) deflexdo da onda negativa, aVL: o
eletrodo positivo deve estar ligado ao braco esquerdo-left (L) deflexdo da
onda geralmente positiva, aVF: o eletrodo positivo deve estar ligado a
perna esquerda-feft (F), deflexdo da onda positiva (DECCACHE, 2004;
MOFFA, 2005; VALEJO, 2005).

Nas derivagdes precordiais o V1 ¢ localizado no 4° espago
intercostal pareaesternal direita, o V2 localiza-se na linha do 4° espago
intercostal paraesternal esquerdo, o V4 fica localizado na linha
hemiclavicular esquerda no 5° espago intercostal, o V3 fica diagonal com
0 V2 e 0 V4, ja 0 V5 localiza-se na linha do 5° espaco intercostal com a
linha axilar anterior e o V6 ¢ localizado no 5° espago intercostal esquerdo
com a linha axilar média, o V7 localiza-se no 5° espago esquerdo na linha
axilar antero posterior ¢ o V8 na linha do 5° espacgo intercostal com a
linha hemiescapular esquerda, se for preciso uma realizagdo do
eletrocardiograma da parede do ventriculo direito basta mudar os
eletrodos para o lado direito na mesma posi¢do registrando na forma de
V3R, V4R (ANDRADE, 2005; SBC, 2003; STEFANINI, 2005; ACLS,
2008).

O papel do eletrocardiograma ¢ quadriculado, e dividido em
quadrados pequenos de lmm* e quadrados maiores, que sio marcados
por linhas mais fortes medindo Smm”  na linha horizontal os quadrados
medem o tempo em segundo, quando o papel corre a uma velocidade de
25mm/s equivale a 0,04s e, os 5 quadradinhos que formam o quadradio
tem 0,20s, enquanto os quadradinhos na vertical medem a voltagem, ou
seja, amplitude equivalente a 1Mv (SMELTZER, 2006; BARROS, 2010).

Para que o enfermeiro possa realizar uma interpretagdo do ECG
corretamente, ¢ preciso que o mesmo conheca todos os intervalos
normais do eletrocardiograma, e também o intervalo da onda P, complexo
QRS, onda T e as vezes a onda U observando junto a elas a linha
isoelétrica que ¢ denominada pelo seguimento ST e o intervalo PR
(VALEJO, 2005; SMELTZER, 2005; BARROS, 2010).

A onda P ¢ denominada pela despolarizacdo e contra¢do do atrio
que tem sua repolarizacao mascarada pela despolarizagdo do ventriculo
que vem denominado no eletrocardiograma pelo complexo QRS, porém a
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repolariza¢do do ventriculo caracteriza-se pela onda T. O intervalo PR ¢
medido no inicio da onda P até o inicio do complexo QRS, e varia de
0,12 a 0,20s, quando esse intervalo ¢ menos que 0,12s pode ser uma pré-
excitagdo ventricular e quando for maior que 0,20s pode ser indicativo de
bloqueio atrioventricular. O complexo QRS ¢ pontiagudo e possui trés
deflexdes, Q, R e S, deflex@o inicial negativa ¢ a onda Q, a deflexdo
positiva inicial, é a onda R e a deflexdo negativa apds a onda R torna-se a
onda S, tendo assim sua morfologia variada em vérias derivagdes. O
intervalo QRS varia de 0,06 a 0,12s e, em geral sua amplitude deve ter
menos que 2,5mV nas derivagdes precordiais e 1,5mV nas periféricas
(DECCACHE, 2004; ANDRADE, 2005; VALEJO, 2005 SMELTZER,
2005; BARROS, 2010).

Analise do eletrocardiograma (ECG)

Para analisar o eletrocardiograma inicialmente devemos obedecer
alguns critérios, primeiro passo ¢ avaliar o ritmo cardiaco, se esta, ritmico
ou arritmico, sendo avaliado pelo intervalo de RR sendo que os mesmos
intervalos deveram ser regulares, o ritmo é considerado regular quando
esses intervalos estdo iguais ou constante, e irregular quando sdo
diferente e desiguais ou inconstantes. O passo seguinte ¢ determinar a
freqiiéncia cardiaca observando, de R a R, para tanto dois métodos sdo
possiveis e faceis de aplicar no eletrocardiograma, sendo que devera
dividir 1500 pelo nimero de quadradinhos existente entre duas ondas R
(RR), ou contar os quadrados maiores entre as duas ondas na seguinte
ordem 300, 150, 100, 75... batimentos/minuto, esses dois métodos sdo o0s
mais utilizados na pratica diaria, sendo o primeiro com resultado da
frequéncia cardiaca exata. O proximo passo ¢ avaliar a onda P se
antecede cada complexo QRS sua morfologia, ou se ndo existe mais que
uma onda P entre RR. Depois o intervalo PR ,que ¢ medido do inicio da
onda P até o inicio do QRS, deve se observar se tal intervalo ndo
ultrapassa 0,20s e se estdo regulares em todas as derivagdes. O passo
seguinte ¢ fazer a avaliagdo do intervalo PR devemos avaliar o complexo
QRS se ¢ estreito ou alargado, e se esta presente em todas as derivagoes,
para que esteja normal precisa estar menos que 0,12s. Apos avaliagdo
fidedigna do QRS avaliamos a onda T, que corresponde a repolarizacio
do ventriculo, e deve-se observar sua morfologia e polaridade, que deve
ser em geral positiva. Proximo passo e avaliar intervalo QT que inicia na
onda Q e vai até o final da onda T medindo de 0,35 a 0,45s(DECCACHE,
2004; ANDRADE, 2005; VALEJO, 2005; SMELTZER, 2005; BARROS,
2010).
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Principais Arritmias Cardiacas
A bradicardia sinusal ocorre quando o nddulo sinusal cria um
impulso em uma velocidade mais lenta que o normal. As etiologias
englobam treinamento atlético, hipotermia hipotireoidismo, estimulag¢do
vagal, medicamentos bloqueadores dos canais de calcio amiodarona, beta
bloqueadores infarto agudo do miocéardio (IAM). A freqiiéncia cardiaca ¢
geralmente menor que 60batimento /minuto, contudo, apresenta todas as
outras caracteristicas do ritmo sinusal descritas anteriormente, esse ritmo
pode ser identificado durante o sono também no momento de repouso
(DUBIN, 1982; DECCACHE, 2004; ANDRADE, 2005; VALEJO, 2005;
SMELTZER, 2005; FILHO, 2006; ACLS, 2008; BARROS, 2010;
LEMOS, 2010).
* Frequéncia menor que 60bpm nos adultos
* Ritmo regular
* Formagdo e duracdo dos QRS: Geralmente normais, porem podem
estar regularmente anormais.
* Onda P: formato normal e consistente; sempre antecedendo um
QRS.
* Intervalo PR: Intervalo consistente entre 0,12 e 0,20 segundos.
» Relagdo P: QRS: 1: 1(ACLS, 2008; BARROS, 2010).

e i

Figura: 3 - Bradicardia sinusal
Fonte: ACLS, 2008

A taquicardia sinusal ocorre quando o nodulo sinusal cria um
impulso em uma freqiiéncia maior que o normal, por ser uma arritmia
originada no nddulo sinusal tem um ritmo rapido, normalmente com
freqtiéncia cardiaca maior que 100 batimentos por minuto (BPM). Tem
como etiologia fatores relacionado ao tonus simpatico, por exemplo a
atividade fisica e apos o uso de cafeina, estando também relacionado e
associado a problemas clinicos como febre , hipertireoidismo, anemia,
choque e dor.
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A medida que a freqiiéncia cardiaca aumenta , o tempo de
enchimento diatoslico diminui, resultando possivelmente em debito
cardiaco diminuido e nos sintomas subseqlientes de sincope e pressao
arterial baixa (DUBIN, 1982; DECCACHE, 2004; VALEJO, 2005;
SMELTZER, 2005; ACLS, 2008; BARROS, 2010; LEMOS, 2010).

* Freqii€ncia maior que 100 bpm.

* Ritmos regulares

* Formato e duragdo do QRS: Usualmente normais, mais podem ser
regularmente anormais.

* Onda P: Formato normal e consistente; sempre na frente do QRS,
mas pode estar mesclado na onda T anterior.

* Intervalo PR: Intervalo consistente entre 0,12 e 0,20 segundos.

* Relagdo P: QRS: 1:1(DUBIN, 1982; ACLS, 2008; BARROS,

2010).

Figura-04- Taquicardia sinusal
Fonte: ACLS, 2008.

A arritmia sinusal ocorre quando o nddulo sinusal cria um impulso
em um ritmo irregular, a freqiiéncia aumenta com inspiracdo e diminui
com a expiracdo, as causas ndo respiratdrias incluem cardiopatias e a
doenga valvar (DUBIN, 1982; DECCACHE, 2004; VALEJO, 2005;
SMELTZER, 2005; ACLS, 2008; BARROS, 2010; LEMOS, 2010).

* Frequéncia entre 60 e 100 bpm.

* Ritmo irregular

* Formato e duracdo do QRS: Usualmente normais, mas podem ser
regularmente anormais.

* Onda P: Formato normal e consisténcia; sempre antecedendo o
QRS.

* Intervalo PR: Intervalo consistente entre 0,12 ¢ 0,20 segundos.

* Relagdo P: QRS: 1:1(DUBIN, 1982; ACLS, 2008; BARROS,
2010).
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Figura:5- Arritmia sinusal
Fonte: ACLS, 2008

A taquicardia atrial descreve um ritmo atrial rapido, que ocorre em
uma freqiiéncia de 150 a 250 batimentos/minuto. As ondas P podem estar
ocultadas no complexo QRS ou estdo presentes, ainda que com
morfologia diferente do ritmo sinusal, comumente o complexo QRS ¢
normal e o ritmo, regular (DUBIN, 1982; DECCACHE, 2004; VALEJO,
2005; SMELTZER, 2005; ACLS, 2008; BARROS, 2010; LEMOS,
2010).

* Frequéncia cardiaca entre 150 a 250 bpm

* Ondas P anormais, diferentes da P sinusal o que as vezes pode ser
observado nos tragados mais longos.

» Muitas vezes as ondas P ndo podem ser identificadas, por estarem
superpostas as ondas T.

* Condugdo AV 1: 1. Cada onda P corresponde a um QRS

» Complexos ventriculares normais. Se existe condugdo aberrante o
QRS pode ser alargado e impde o diagnostico diferencial com a
taquicardia ventricular

e Muitas vezes ocorre extra sistoles atriais, evidenciadas nos
intervalos entre os paroxisticos(BARROS, 2010; ACLS, 2008;
DUBIN,1982).

Figura: 6- Taquicardia atrial
Fonte: ACLS, 2008.
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E bem menos comum do que a fibrilagao atrial, ocorre normalmente
na presenca de cardiopatia. O flutter atrial se origina de um foco ectdpico
e que se caracteriza pela substituicdo das ondas P por ondas F, bem
nitidas com sucessdo rapida continuas idénticas e em forma de serras. A
freqiiéncia ¢ em torno de 250 a 350 bpm e os intervalos RR costumam ser
regulares. O flutter atrial pode causar sinais e sintomas graves como dor
toracica, falta de ar e pressao arterial baixa (DUBIN, 1982; DECCACHE,
2004; VALEJO, 2005; SMELTZER, 2005; ACLS, 2008; BARROS,
2010; LEMOS, 2010).

* Frequéncia atrial entre 250 a 350 bpm, em média 300 bpm.

* Ocorre na presenca de cardiopatias — doengas coronarianas,
hipertensdo, corpulmonale, IAM.

* O ritmo A e regular; o ritmo V geralmente ¢ regular, mas pode ser
irregular por causa de uma alteracdo na condugdo AV.

* Formato e duragdo do QRS: Comumente normais, mais podem ser
anormais ou estar ausentes.

* Onda P: Formato em dente-de-serra. Essas ondas sdo referidas
como ondas F. Melhor visualiza¢do, mas derivacdes D2 D3 E
aVF.

* Intervalo RR: As multiplas ondas F pode dificultar.

* Relagdo P: QRS: 2: 1, 3: 1 ou 4 : 1(DUBIN, 1982; VALEJO, 2005;
ACLS, 2008; BARROS, 2010).

Figura: 7- Flutter atrial
Fonte: ACLS, 2008

A fibrilacao atrial ocorre devido a numerosas deflexdes atriais
ectopicas, gerando uma linha de base irregular e uma atividade atrial
cadtica tem em media uma freqiiéncia cardiaca de 400 a 600bpm com
ondas P indefinidas, ndo hd impulso que despolarize os atrios de maneira
completa e somente por acaso um impulso atravessa o no atrioventricular
e de forma ritmica. ela pode ocorrer por um periodo de curto tempo ou
ser cronica.tem fatores associados a idade avangada e a cardiopatias
valvar miocardiopatias , hipertireoidismo doeng¢a pulmonar, ingestio
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pesada ou moderada de alcool e pos operatorio(DUBIN, 1982; LIMA,
2001; CARDOSO, 2002; DECCACHE, 2004; VALEJO, 2005;
SMELTZER, 2005; ACLS, 2008; BARROS, 2010; LEMOS, 2010).
» Ritmos atrial e ventricular: altamente irregulares 400 a 600 bpm
* Formato e duracdo do QRS: Comumente normais, mas podem ser
anormais.
* Onda P: Nenhuma onda P perceptivel; as ondas irregulares sdo
observadas e sdo referidas como ondas fibrilatdrias ou F.
* Intervalo PR: Nao pode ser medido
* Relagdo P: QRS: muitas: 1(DUBIN, 1982; LIMA, 2001;
CARDOSO, 2002; VALEJO, 2005; ACLS, 2008; BARROS,
2010).

Figura 8 - Fibrilacao atrial
Fonte: ACLS, 2008.

A taquicardia ¢é caracterizada pela presenca de complexos QRS
alargados maior que 0,12 segundos, com freqiiéncia cardiaca alta maior
que 100bpm e, em geral com ondas P ausentes pode ter um ritmo curto e
ndo sustentado. A taquicardia pode ser considerada como monomorfica
quando a morfologia do complexo QRS ¢ idéntica, mostrando que o foco
que origina essa arritmia ¢ sempre o mesmo, ou pode ser considerada
como polimorfica ou torsades de pointes, quando a morfologia dos
complexos QRS ¢ diferente , com amplitudes e dire¢do variadas,
mostrando que diversos focos originam essa arritmia. a freqiiéncia
cardiaca de torsades de pointes normalmente se encontra acima de 200
bpm sendo um ritmo altamente instavel e, muitas vezes autodelimitado
(DUBIN, 1982; LIMA, 2001; CARDOSO, 2002; DECCACHE, 2004;
VALEJO, 2005; SMELTZER, 2005; ACLS, 2008; BARROS, 2010;
LEMOS, 2010).

* Frequéncia de 100 a 200 bpm. Ritmos: Usualmente regulares

* Formato e duragdo do QRS: A duragio ¢ de 0,12 segundos ou mais;
formato bizzaro e anormal.

* Onda P: Muito dificil de detectar.
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* Intervalo PR: Muito irregular, quando as ondas P sdao observadas.
Relagdo P: QRS: Dificil de determinar, mas, se as ondas P estdo
aparentes, existem comumente mais complexos QRS que ondas P.
geralmente a pressdo cai bruscamente chegando a niveis muito baixos
(DUBIN, 1982, CARDOSO, 2002; DECCACHE, 2004; VALEJO, 2005;
ACLS, 2008; BARROS, 2010).

Figura: 9- Taquicardia ventricular(TV)
Fonte: ACLS, 2008.

A fibrilagdo ventricular é um ritmo cadtico que se inicia nos
ventriculos, ndo ha despolarizacdo organizada dos ventriculos, e
consequentemente ndo tem a contragdo miocardica efetiva e nenhum
pulso (DUBIN, 1982, LIMA, 2001; VALEJO, 2005; SMELTZER, 2005;
ACLS, 2008; LEMOS, 2010).

Frequéncia ndo pode ser determinada, pois ndo hd onda nem complexo
discerniveis para mensurar.

* Onda P, ndo discerniveis.

* Complexo QRS e RR, também ndo discerniveis (DUBIN, 1982;
VALEJO, 2005; ACLS, 2008; LEMOS, 2010;).

Figura-10- Fibrilacao ventricular (FV)
Fonte: https://www.google.com.br/search?q=fibrila%C3%A7ao+ventricular

O eletrocardiograma (ECG) ndo tem suficiente sensibilidade e
especificidade para permitir uma diferenciagdo confidvel entre infarto
transmural ou subendocéardico. A presenca de infradesnivel de ST
>0,5mm esta associada a alto risco de eventos cardiacos em pacientes
com sindromes isquémicas miocardicas instaveis(SIMI). Individuos com
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inversdo de onda T >2mm ou ondas Q patoldgicas, apresentam risco
intermediario de eventos. Alteracdes dinamicas do segmento ST
(depressdo ou elevagdo do ST > Imm, ou inversdes da onda T que se
resolvem pelo menos parcialmente quando os sintomas sdo aliviados, sdo
marcadores de prognoéstico adverso. Episddios de redugdo primaria do
fluxo coronariano podem se associar a alteragdes varidveis e minimas do
ECG, que precedem os sintomas de dor ou desconforto(DUBIN, 1982;
DECCACHE, 2004; VALEJO, 2005; SMELTZER, 2005; ACLS, 2008;
LEMOS, 2010).

Figura-11- Supra desnivelamento do seguimento ST
Fonte: ACLS, 2008

A assistolia € a total auséncia da atividade elétrica ventricular, ndo
ha frequéncia e nem ritmo ventricular, nem pulso e nenhum debito
cardiaco, podendo apresentar alguma atividade elétrica atrial, com
auséncias total do complexo QRS (DUBIN, 1982; VALEJO, 2005;
ACLS, 2008).

Figura-12- Assistolia
Fonte: ACLS, 2008

DISCUSSAO

A assisténcia de enfermagem ¢ bem mais conduzida utilizando a
sistematizagdo da assisténcia de enfermagem (SAE), que tem inicio com
a histéria e o exame fisico, um dos aspectos mais importantes ¢ a coleta
de dados de enfermagem, que serva para obter informagdes iniciais
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sobre o estado atual, afim de que quaisquer disturbios possam ser
detectados imediatamente (SMELTZER, 2005).

A interpretacdo do ECG deve obrigatoriamente considerar a
idade, sexo e, contexto clinico na sua andlise. Algumas limitagdes do
ECG sdo apontadas principalmente quando utilizado isoladamente para o
diagnostico da isquemia miocardica aguda. O eletrocardiograma expressa
um momento isolado da sindrome isquémica aguda, portanto pode estar
normal em um periodo em que ndo ocorre distirbio de equilibrio
oferta/consumo de oxigénio (O,). O tracado do ECG de 12 derivagdes
pode ndo expressar area do coragcdo como a regido do ventriculo direito
(VD), e parede latero dorsal do ventriculo esquerdo (VE) (MOFFA,
2005).

Portanto na vigéncia de algumas dessas paredes do coragdo
lesadas o medico cardiologista ou intensivista ali de plantdo solicita a
realizagdo do V7 e V8 que visualiza através do tragado eletro-
cardiografico a parede dorsal do VE, jd o V3R e o V4R visualiza a parede
do VD, confirmando assim a area isquémica cardiaca lesada. Uma
significativa porcentagem de pacientes com quadro isquémico agudo
(20%com IAM e 37% com angina), tinham ECG normal (STEFANINI,
2005; ACLS, 2008).

Segundo pesquisa realizada por Conceicdo (2010) em um Pronto
Socorro no interior do Estado de S3o Paulo com 05 enfermeiros(as),
revelou que 83% dos eletrodos estavam em local errado, e 100% pelo
menos errou o local exato da colocacdo dos eletrodos, ¢ 100% nao
conhecem ou nunca ouviram falar em v7, v8, v3r e v4r. Entretanto
Feldman (2009), diz que ¢ um dado preocupante, pois a técnica errada do
eletrocardiograma dificulta e muito a interpretacio pelo médico
cardiologista ou intensivista. O eletrocardiograma ¢ de grande
importancia na deteccdo de disfung¢des cardiacas. O enfermeiro, como
sendo um profissional do cuidar, deve ter em mente o grande papel que
desempenha na monitoriza¢do e reconhecimento das diversas alterag¢des
eletrocardiograficas, pois se faz necessdrio, nesses casos, as suas
intervengdes de forma rapida e objetiva a fim de minimizar os agravos a
saude do paciente.

Outros autores afirmam que a padronizagdo do local de instalagdo
dos eletrodos ¢ importante para que a informagdo obtida seja a mais
confiavel possivel (KNOBEL, 2006; CALIL, 2007; FELDMAN, 2009).

Corroborando com a pesquisa o Advanced Cardiac Life Support
(2008), afirma que a "A interpretacdo das arritmias cardiacas pelos
enfermeiros ¢ fundamental para conduzir a equipe de enfermagem nas
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intervengdes. Visando facilitar a analise do ECG, o Suporte Avancado de
Vida em Cardiologia (SAVC).

A Sociedade Brasileira de Cardiologia (2003) confere a
responsabilidade da interpretagdo 4 médicos e cardiologistas, porém o
enfermeiro deve reconhecer a anormalidade do tragado, priorizando assim
a assisténcia ao cliente que estd sobre sua responsabilidade.

Portanto segundo as literaturas consultadas ndo foi encontrado
nenhuma evidencia que descrevesse a atuagdo do enfermeiro na
realiza¢do do eletrocardiograma em unidade de terapia intensiva(UTI),
mas sabemos que o enfermeiro tem um papel fundamental na realizagao,
pois conhece bem a anatomia e fisiologia cardiaca, sabe a localiza¢do
correta dos pontos de realizagdo do ECG, e atua também na interpretacio
do eletrocardiograma, ndo para intervir em conduta médica, mas para
organizar a equipe, o ambiente e, preparar equipamentos e materiais, para
eventos que possam acontecer devidos as arritmias cardiacas.

CONSIDERACOES FINAIS

Apesar dos  inumeros  trabalhos  encontrados  sobre
eletrocardiograma, mas voltado para o profissional médico, ndo se
localizou literatura que descrevesse sobre a atuacdo do enfermeiro na
realizacdo e interpretagdo do eletrocardiograma em UTI, o enfermeiro de
UTI trabalha em um ambiente onde as for¢as de vida e morte, humano ¢
tecnoldgico encontram-se em luta constante, apesar de existirem varios
profissionais que atuam na UTI o enfermeiro ¢ o responsavel pelo
acompanhamento constante, principalmente na realizagdo e interpretacido
do ECG.

Ao enfermeiro de terapia intensiva compete cuidar do individuo
nas diferentes situagdes criticas dentro da UTI, de forma integrada e
continua com os membros da equipe de saude, para isso o enfermeiro de
UTI precisa pensar criticamente analisando os problemas e encontrando
solugdes para os mesmos, assegurando sempre sua pratica dentro dos
principios ¢€ticos e bioéticos da profissdo. Compete ainda a este
profissional avaliar, sistematizar e decidir sobre o uso apropriado de
recursos humanos, fisicos, materiais ¢ de informac¢do no cuidado ao
paciente de terapia intensiva, visando o trabalho em equipe.

Com base neste estudo, conforme se pode concluir os
conhecimentos sobre a atuagdo do enfermeiro na realizagdo e
interpretagdo do eletrocardiograma do campo da pesquisa ainda sdo
incipientes. Portanto, ¢ necessario aprofundar esses conhecimentos com
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vistas a minimizar e evitar possiveis complicagdes que poderdo ser
identificadas a tempo de se ter uma interven¢do exata no momento certo
com toda a interagdo em equipe, evitando assim rea¢des indesejaveis
capazes de ampliar a morbidade dos pacientes internados em unidade de
terapia intensiva.
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A importancia das aulas de Educacéo Fisica para auxiliar na
reducio dos niveis de obesidade infantil

The importance of physical education classes to assist in
reducing the levels of childhood obesity
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RESUMO: A obesidade ¢ definida como o excesso de gordura corporal,
considerada um grande problema da sociedade moderna e globalizada,
em todas as idades até mesmo na populacdo infantil. Dados recentes da
World Health Organization (WHO) de 2006 revelam que
aproximadamente 20 milhdes de criangas apresentam excesso de peso e
400 milhdes sdo obesas. Segundo dados fornecidos pela Sociedade
Brasileira de Obesidade (2004), a obesidade infantil dobrou nos ultimos
10 anos. um dos grandes responsaveis por este fato € o sedentarismo, que
estd ligado aos avangos tecnoldgicos, seguido pela ingesta caldrica muito
elevada e os maus habitos alimentares equivocados dos pais. A pratica
regular da atividade fisica é recomendavel para prevenir o excesso de
peso, pois tende a aumentar o gasto energético.

Palavras-chave: obesidade infantil; sedentarismo; ingesta caldrica; gasto
energético.

ABSTRACT: Obesity is defined as the excess of body fat and
considered to be a big problem in a globalized, modern society. It affects
people of all ages, including children. Recent data, provided by the World
Health Organization (2006), shows that approximately 20 million
children are overweight and 400 million are obese. According to other
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numbers, provided by the Brazilian Society of Obesity (2004), childhood
obesity has doubled in the last 10 years. All this is due to sedentarism,
which is also connected with technological advances, high intake of
calories and other bad eating habits in the country. Regular physical
exercise is advisable so as to avoid being overweight, for it tends to
increase energy expenditure.

Key-words: childhood obesity, sedentarism, calorie intake, energy
expenditure.

INTRODUCAO

A obesidade ¢ um grande problema de saude publica, presente em
todos os paises e camadas sociais. O aumento da obesidade nos ultimos
anos assumiu carater epidémico (MARCHI-ALVES et al., 2011). Dados
recentes da World Health Organization (WHO) de 2006, revelam que
aproximadamente 20 milhdes de criancas e 1,6 bilhdo de adultos
apresentam excesso de peso, dentre os quais 400 milhdes obesos
independentemente do método de classificagdo antropométrico utilizado.

Dados fornecidos pela Sociedade Brasileira de Obesidade (2004)
revelam que a obesidade infantil dobrou nos ultimos 10 anos e atinge
hoje cerca de 5 milhdes de cria ngas e adolescentes. De acordo com
Albano e Souza (2001), que pesquisaram o assunto, em uma escola
publica do estado de Sdo Paulo a prevaléncia de sobrepeso e obesidade
entre os sexos apresentaram uma distribui¢do percentual para meninos de
32,5% e 26,5% para as meninas.

Cabe salientar que as causas desta patologia sdo multifatoriais,
onde ocorre a interagdo de aspectos genéticos, ambientais além de
influéncias socioecondmicas ¢ altera¢cdes endocrinas e metabolicas.
(WRIGHT, et al.,, 1997). Trata-se de uma condi¢gdo complexa que
sobrecarrega o sistema de satude, interfere em recursos econdmicos e traz
consequéncias clinicas, psicoldgicas e sociais de grande envergadura
(MARCHI-ALVES et al., 2011).

Além disso, deve-se atentar ao fato de que o risco de uma crianga
obesa permanecer nesta condi¢do na vida adulta é de 25%, aumentando
para 80% quando o excesso de peso se instala durante a adolescéncia
(TRAEBERT et al., 2004). Os longos periodos de sedentarismo
também podem ser responsabilizados pelo acumulo de gordura corporal,
dados apontam para uma associa¢do positiva entre sobrepeso e horas de
conduta sedentdria (FONSECA et al., 1998).

Em estudo conduzido no periodo de 1997-1998, na cidade de
Niterdi no Rio de Janeiro, verificou-se a prevaléncia de sedentarismo de

196

Revista UNING/L Maringd — PR, n.37, p. 195-206 jul./set. 2013




SCHLUGA FILHO, J. L. et al. A import. das aulas de Educacéo Fisica para aux. na reducdo dos niveis de obesidade infantil

85% em meninos e 94% em meninas com idade entre 10 e 19 anos
SILVA et al. (2000), no que tange as escolas publicas e particulares,
quanto ao consumo de lipidios.

Kazapi et al. (2001), concluiram que quase 34% dos alunos de
escolas publicas e 39% dos alunos de escolas particulares apresentaram
consumo elevado de lipidios.

E notério que a classe socioecondmica influéncia a obesidade por
meio da educagdo, da renda e da ocupacdo, resultando em padrdes
comportamentais especificos que afetam ingestdo calorica, gasto
energético e taxa metabdlica (MELLO, 2004). Sendo assim, o objetivo
desta revisdo foi sistematizar os achados em relacdo aos efeitos
socioecondmicos de obesidade em criangas do ensino fundamental de
escolas publicas e privadas.

METODOLOGIA

O estudo constituiu-se como sendo uma revisao sistematica. Para
tanto, os seguintes critérios de inclusdo foram adotados para selecionar os
estudos para andlise: a) estudos experimentais, nos quais somente
obesidade e sobrepeso em ambito escolar fossem abordados; b)
populagdo-alvo composta por criangas e adolescente, de ambos os sexos;
¢) rede de ensino particular e publica.

Participaram da sele¢do somente os estudos publicados e
encontrados no banco de dados, Scielo e busca manual em revista
indexada. Foram utilizados para a prospec¢do dos estudos: a) algoritmos
de busca com reconhecimento da literatura especializada; b) lista de
referéncias dos estudos encontrados; c¢) busca manual dos artigos em
revistas ndo localizadas por meio virtual.

Inicialmente, foram selecionados 80 estudos, dos quais somente
36 foram enquadrados nos critérios de inclusdo preestabelecidos. Dos
estudos selecionados, foram analisados os seguintes itens: a) ingestio
caldrica de alunos de escolas publicas e privadas; b) gasto energético em
alunos da rede publica e privada; c) hdbitos sedentarios em alunos da rede
publica e particular; d) o papel da Educacao Fisica escolar.

PRESSUPOSTOS TEORICOS

Ingestio caldrica de alunos de escolas publicas e privadas
O sobrepeso e a obesidade quando relacionados com os fatores
socioecondmicos, mostram-se mais significativos em familias com niveis
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econdmicos mais elevados quando comparados com familias de menor
poder aquisitivo (SALDIVA et al., 2007). Porém o sobrepeso e a
obesidade ndo s@o um mal que aflige apenas paises desenvolvidos, mas
também paises em desenvolvimento.

Tal quadro tende a se agravar cada vez mais, seu crescimento
exponencial em criangas ndo apenas a patamares mundiais, mas ja se
configura em todos os estados brasileiros (BORBA, 2006). Em estudo
realizado com 566 criangas de dois a seis anos de idade, de escolas
particulares da cidade de Sdo Paulo, foi verificado que 5,3% tinham
baixo peso, 60,2% eram eutrdficas, 17,8% estavam com sobrepeso, e
16,6% obesas, ocasionando uma prevaléncia de 34,4% entre obesidade e
sobrepeso.

No estado do Rio de Janeiro (Mesquita et al., 2010), ao pesquisar
em criancas menores de dez anos, em trés escolas da rede publica e
quatro escolas da rede particular verificaram que (55%) das meninas e
(23%) dos meninos da amostra estavam acima do peso.

Observa-se que o sobrepeso e a obesidade ndo sdo caracteristicas
apenas das escolas particulares, este perfil antropométrico esta presente
também nas escolas publicas. Miamoto et al. (2006), destacam que o
momento de maior necessidade e aten¢do no que alude a alimentacio
ocorre na adolescéncia, pois ¢ durante esta fase que suas preferéncias
alimentares sofrem influéncias, além de ser o momento final do
crescimento e desenvolvimento, sendo assim a alimentacdo ¢ um fator
determinante para a satde e qualidade de vida.

Silva e Zurita (2009) ao pesquisarem criangas de 0 a 60 meses
ressaltam uma predomindncia de alunos eutroficos tanto no sexo
masculino como no feminino, em relacdo ao sobrepeso, (16,95%) das
meninas e (15,31%) dos meninos estavam com sobrepeso, (19,81%) dos
meninos e (11,86%) das meninas estavam obesos. Os autores constaram
que (86,89%) dos pais trabalhavam o dia todo e seus filhos ficavam o
periodo integral na escola, onde realizavam todas as suas refeigdes.
Porém, mesmo assim as criangas acabavam jantando novamente com
suas familias, o que aumentava o valor caldrico didrio da dieta alimentar.

Simon et al. (2009), verificaram que maes que trabalham fora
tendem a agradar seus filhos com alimentos altamente energéticos, como
salgadinhos, bolachas recheadas, chocolates, balas, pirulitos, na tentativa
de suprir sua auséncia devido a sua carga horaria destinada ao trabalho.
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Gasto energético em alunos da rede publica e privada

Os sistemas de servico a saide devem estar atentos a prevengao e
deteccdo precoce da obesidade infantil, pois esta poderd trazer
consequéncias organicas e psicoldgicas, bem como grandes chances
destas criangas se tornarem adultos obesos e enfrentarem as
consequéncias desta doenca ao longo de suas vidas (QUADROS;
ZAMBONATO, 2011).

Logo, a pratica regular de atividade fisica é recomendavel para
prevenir o excesso de peso, segundo Barlow (2007), devido ao aumento
do gasto energético, e proporcionar a adoc¢do de habitos saudaveis de vida
que irdo refletir nos niveis de sobrepeso e obesidade em todas as idades
(WHO, 2007). Para Ekelund et al. (2010) e Owen et al. (2010), as
consequéncias da reducdo da atividade fisica e o aumento do tempo em
atividades sedentarias estdo associadas a incidéncia de risco para
criangas e adolescentes se tornarem obesos.

Campos et al. (2007), pesquisaram 105 criangas de ambos os
sexos com idade entre 10 e 12 anos em escolas particulares e publicas de
Porto Velho. Neste estudo constataram que (12,96%) das criangas que
foram avaliadas em escolas publicas estavam com sobrepeso e (7,40%)
estavam com obesidade, ja4 na escola particular (5,88%) das criancas
estavam com sobrepeso, e (7,84%) estavam com obesidade. Segundo os
mesmos autores, a alimentagcdo inadequada foi percebida nos dois grupos
de alunos estudados, porém percentuais mais elevados foram encontrados
nos alunos de escola publica.

Pesquisa epidemioldgica em escolas municipais de Curitiba, no
estado do Parand, realizada no periodo de 2007 a 2009, e publicada por
Brito (2012), detectou quanto a pratica de atividade fisica que (50,28%)
das meninas e (39%) dos meninos eram sedentarios. Fato que refletiu os
maiores niveis de obesidade e sobrepeso nas meninas deste estudo.

No entanto, nossa preocupacdo ¢ no que se refere ao papel da
Educacdo Fisica escolar e sua contribui¢do para amenizar este quadro.
Neste sentido, Guedes e Guedes (2001), verificaram que a Educacdo
Fisica escolar ndo proporciona beneficios no que alude as adaptagdes
organicas positivas para a populacdo que frequenta as aulas, sejam em
escolas publicas ou particulares.

Em estudo transversal em escolas particulares e publicas
Domingues et al. (2011), observaram que as atividades fisicas realizadas
na Educagdo Fisica classificaram-se como intensidade moderada, porém
menos de 50% atingiram a intensidade da recomendagdo diaria de
atividade fisica. As recomendagdes de atividade fisica para adolescentes
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preconizam um tempo minimo de 60 min. didrios de moderada a intensa
para que ocorram beneficios a satde (AL-NAKEEB et al., 2007).
Contudo, a escola configura-se como oportunidade para a
aproximacdo e abordagem de criangas e adolescentes para inser¢do de
conhecimentos ¢ habitos que promovam estilo de vida ativo,

especialmente por meio das aulas curriculares de Educagdo Fisica
(KREMER et al., 2012).

Habitos sedentarios em alunos da rede publica e particular

As diversas mudancgas associadas ao processo de modernizagdo e
industrializacdo sofridas pela sociedade nos ultimos tempos t€m refletido
diretamente na vida dos individuos e populagdes em termos de
modificagdes em seus habitos de vida didrios. Tal fato tem gerado como
resultado um estilo sedentario que, associado ao estresse e alimentacdo
excessivamente caldrica, desencadeia diversos prejuizos a saude da
populacdo (FERRAZ; MACHADO, 2008).

Com relacdo a criangas e adolescentes, Soares et al. (2007)
destacaram que atualmente as condi¢cdes impostas pela sociedade
moderna vém alterando habitos e relagdes pessoais e sociais desse grupo
social, fato que em muitos casos, tem levado a maus hébitos de vida,
repercutindo em mudanga de rotina que pode levar a ma nutrigdo, ao
sedentarismo e a obesidade.

Thiara et al. (2010) avaliaram, por meio de recordatério de
atividade fisica, 592 escolares de 09 a 16 anos, de escolas publicas e
particulares de Sdo Luiz, onde verificaram que os meninos da rede
publica apresentavam um maior indice de atividade fisica em relacdo as
meninas. Os autores apontam ainda que na rede publica os alunos
apresentam maior indice de atividade fisica em relagdo aqueles
matriculados na rede privada. Hallal et al. (2006) observaram no entanto
uma prevaléncia de sedentarismo de (49%) entre os meninos e (67%)
entre as meninas na rede publica de ensino. Demonstrando que o
sedentarismo, ndo ¢ apenas uma pratica dos alunos das escolas
particulares.

Moraes et al. (2007) acreditam que a escola juntamente com o0s
professores devem oportunizar a implementacdo de programas de
atividade fisica e hdbitos saudaveis de vida, objetivando ag¢des
profilaticas e a preven¢do dessa enfermidade. Sugere-se para as aulas de
Educagao Fisica a inclusdo de contetdos sobre saude e alimentacdo
adequada, estimular as atividades fisicas regulares, bem como
desenvolver agdes que envolvam familia e comunidade no intuito de
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conscientizar todos sobre a importancia de uma atividade fisica regular.
Magalhaes et al. (2002) mostram a importancia do professor de Educacio
Fisica na escola sendo que muitas vezes ¢ durante essas aulas que os
alunos vivenciam as praticas esportivas.

A OMS (2003) sugere que a maior prevaléncia do sobrepeso no
género feminino deva-se ao fato de que o excesso de energia no
organismo feminino, é preferencialmente armazenado sob a forma de
gordura e ndo de proteina, como ocorre no género masculino. Isso faz
com que as meninas tenham maior quantidade de tecido adiposo que os
meninos. No entanto essa diferenca em relacdo ao género pode ndo estar
ainda nitida, pois os hormonios sexuais ainda ndo se encontram em niveis
de determinar maior acimulo de tecido adiposo nas meninas e de massa
magra nos meninos (OLIVEIRA et al., 2003).

Em estudo realizado por Costa, Cintra e Fisberg (2006), com
10.822 criangas de ambos os sexos, sendo 7.983 matriculadas em escolas
publicas e 2.839 em escolas particulares na cidade de Santos — SP, na
faixa etaria entre 7 e 10 anos, foi evidenciada a prevaléncia de sobrepeso
em (15,7%) e obesidade em (18%) desta populagdo que fez parte da
pesquisa. Entre os meninos foi verificado indice de (14,8%) para
sobrepeso e (20,3%) para obesidade. J& com as meninas os indices
apurados foram de (16,6%) para sobrepeso e (15,8%) para obesidade.
Observa-se na faixa etaria de 10 anos de idade, entre os géneros uma
prevaléncia de sobrepeso de (9,3%) nas meninas da rede publica de
ensino e (3,6%) nos meninos da mesma rede.

Ainda no mesmo estudo, o género feminino da faixa etéria de 10
anos de idade, apresentou niimeros maiores de sobrepeso e obesidade em
relacdo ao género masculino da rede publica de ensino. Sendo assim os
pais e professores devem estar mais atentos a rotina didria do sexo
feminino e incentivar mais para que pratiquem uma atividade fisica
regularmente, auxiliando assim os niveis de obesidade e sobrepeso.

O professor de Educa¢do Fisica, como agente modificador e
criativo, pode, durante suas aulas, despertar e incentivar a pratica da
atividade fisica tornando-a prazerosa e ludica. E dessa forma, dar o
primeiro passo para a criacdo de hdbitos mais saudaveis de vida.

O papel da Educagdo Fisica escolar

Ha evidéncias unanimes de que a pratica da atividade fisica
regular é benéfica para a saude. Sabe-se também que a variagdo na
atividade fisica das criancas ¢ resultado de varios fatores nos quais se
incluem habilidades motoras fundamentais ¢ a coordenagdo motora
(LOPES et al., 2011).
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O potencial de influéncia da escola na atividade fisica de criancas
e adolescentes fica evidente quando consideramos que estes passam boa
parte do seu dia na escola, muitos até em periodo integral, e podem ser
fisicamente ativos antes e depois das aulas, durante os intervalos e nas
aulas de Educacdo Fisica. Esta pode contribuir para que criangas e
adolescentes adotem um estilo de vida ativo e saudavel (FOSTER et al.,
2008).

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografias e Estatistica (2010) a
Educagdo Fisica escolar ¢ uma disciplina privilegiada por promover a
atividade fisica entre criangas e adolescentes, as experiéncias motoras
vivenciadas nas aulas de Educacdo Fisica devem ser prazerosas,
favorecendo a autoestima e uma atitude positiva dessas criangas e
adolescentes em relagdo a atividade fisica. Desta forma o que contribuiria
para a promocdo da atividade fisica seria a inclusdo de mais aulas de
Educagdo Fisica nos curriculos das escolas, contrapondo a atual tendéncia
de redu¢do das mesmas.

As aulas de Educagado Fisica devem ser aliadas na prevencdo da
obesidade infantil, devem despertar os pais e as criangas para a
importancia de uma atividade fisica regular com intuito de prevenir os
riscos de doengas hipocinéticas na vida adulta. Para tanto, as aulas de
Educagdo Fisica devem ser prazerosas e a escola um parceiro para a
conscientizacdo de pais, alunos e professores na busca por uma vida mais
ativa (GUEDES; GUEDES, 2001).

CONSIDERACOES FINAIS

O sobrepeso ¢ a obesidade ja se configuram em todos os estados
do territério brasileiro, ndo apenas na populag¢do adulta, mas em muitas
criangas ¢ adolescentes em fase escolar, deixando de ser uma
caracteristica das camadas mais favorecidas da sociedade. Revisando os
estudos relacionados ao assunto, ficou evidente que tal perfil
antropométrico, aflige tanto os alunos matriculados nas escolas
particulares como os de escolas publicas.

Alguns motivos para o aumento deste quadro preocupante entre os
alunos foram revistos ao decorrer do estudo, como o sedentarismo, a
ingesta de uma dieta hipercaldrica, a postura dos pais em tentarem
compensar sua auséncia com os filhos oferecendo assim uma alimentagéo
inadequada numa forma de barganha emocional.

Logo, uma agdo para prevenir o avango do sobrepeso e da
obesidade, seria um trabalho conjunto entre professores de Educagdo
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Fisica, escola e pais, pois por intermédio da atividade fisica, existe a
possibilidade de estarem proporcionando a experimenta¢do de melhores
niveis de qualidade de vida.

Porém, verificou-se que apenas as aulas de Educagdo Fisica
escolar ndo sdo suficientes para diminuir as estatisticas, pois as mesmas
ndo fornecem as recomenda¢des minimas para promover mudangas
substancias nos niveis de aptiddo fisica dos alunos. Contudo, ficou
compreendido que ela é um agente que pode despertar o interesse pela
pratica da atividade fisica e promover mudangas nos habitos de vida dos
alunos e seus familiares.

Em relacdo ao sedentarismo, esta atitude ¢ mais presente em
meninas da rede publica e particular quando comparadas com seus pares.
O que vem a refletir os maiores niveis de obesidade e sobrepeso nesta
populagdo. A escola e os professores em conjunto devem oportunizar a
implementagdo de programas, objetivando a ac¢do profilatica e a
prevencao dessa enfermidade.

Sugere-se para as aulas de Educagdo Fisica a inclusdao de
conteudos sobre saude e alimentagdo adequada, estimular as atividades
fisicas regulares, bem como desenvolver acdes que envolvam a familia e
a comunidade no intuito de conscientizar todos sobre a importincia de
uma atividade fisica regular.

A Educagio Fisica assumiu diferentes objetivos no decorrer do
tempo e atualmente estd voltada para uma educagdo mais construtiva,
aliada ao desenvolvimento psicomotor utilizando o movimento, além de,
influenciar principalmente na prevencao, informagao e incentivo a fim de
contribuir para o entendimento dos beneficios da pratica de atividades
fisicas associadas com uma alimentagdo balanceada, tornando-se estas
praticas mais duradouras.

Sendo assim, profissionais da satude e educadores deveriam incluir
uma analise das atividades habituais da crianga e as barreiras que devem
ser superadas para que ela adote um estilo de vida mais ativo e saudavel.
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autores concordam em inserir essa informac¢do juntamente com o artigo a ser
publicado.
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Este documento devera ser escaneado e encaminhado juntamente com o
artigo para o e-mail:

artigos@uninga.br
mastereditora@mastereditora.com.br
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