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UNINGA

ey ey EDITORIAL

Prezado leitor, temos a satisfacdo de divulgar a sétima edicdo, volume dois, da Revista
“UNINGA Review”. Aproveitamos a oportunidade para agradecer aos autores dos trabalhos
que abrilhantam esta edi¢cdo e para convidar os autores de trabalhos cientificos que se
enquadram em nosso escopo editorial para o envio de seus artigos para andlise editorial, para
guem sabe, compor a nossa oitava edi¢cdo, no més de outubro de 2011.

Boa leitura!
Mario dos Anjos Neto Filho
Editor-Chefe

Dear reader, we are pleased to release the seventh edition, volume two, of the Journal
"UNINGA Review." We take this opportunity to thank the authors of the works that brightens
this issue and to invite the authors of scientific papers that fit with our editorial scope to send
your articles to editorial review, to maybe make our eighth edition in October 2011.

Happy reading!

Mario dos Anjos Neto Filho
Editor in Chief
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RESUMO

O aumento populacional, associado ao desenvolvimento tecnoldgico, acesso facil as armas,
aumento da criminalidade, banalizacdo da violéncia, entre outros fatores, tem provocado um
aumento do numero de acidentes e nos atendimentos nos servicos de emergéncia. O trauma se
constitui numa das principais causas de morte da populacdo em geral, sendo que na idade
produtiva, aparece em primeiro lugar. Dentre os traumas em geral, o traumatismo cranio-
encefalico (TCE) encontra-se entre principais causas de morte, além de altos indices de
incapacidade/invalidez. Seu tratamento requer intervencdes rapidas, direcionadas,
aumentando a chance de sobrevida e diminuindo as iatrogenias que, no TCE sd&o muito
deletérias e, muitas vezes, com sequelas irreversiveis. Levando-se em consideracdo a
complexidade do seu atendimento e a sua relevancia epidemioldgica, ¢ de fundamental
importancia que os profissionais envolvidos no atendimento a estes pacientes sejam
capacitados a prestarem assisténcia. Este estudo possibilitou agrupar conhecimentos atuais e
relevantes relacionados ao tema, de forma a melhorar o tratamento destes pacientes,
minimizando sua mortalidade e possibilidade de sequelas.

PALAVRAS-CHAVE: Traumatismo cranio-encefalico grave; tratamento; assisténcia de
enfermagem.

ABSTRACT

The population increase, associate to the technological development, easy access to the
weapons, increase of crime, daily of the violence, among others factors, has provoked an
increase of the number of accidents, as well as of the number of attendance in the emergency
services. The trauma if constitutes currently, in one of the main causes of death of the
population in general, being that in the productive age, that is, in the four first decades of life,
it appears in first place. Amongst the traumas in general, the trauma skull-encephalon (TCE)
meets in one of the main causes of death, beyond high indices of incapacity/invalidity. Its
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treatment requires fast interventions, directed, increasing the possibility of supervened and
diminishing the iatrogenias that, in the deleterious TCE are very e, many times, with
irreversible sequels. Taking in consideration the complexity of its attendance and its relevance
epidemiologist, it is basic importance that the involved professionals in the attendance to
these patients are enabled to give assistance. This study enabled cluster current excellent knowledge
and relevant to the subject, of form to improve the treatment of these patients, being minimized
its mortality and possibility of sequels.

KEYWORDS: Trauma serious skull-encephalon; treatment; nursing assistance.

INTRODUCAO

O crescimento desordenado da populacgéo, associado ao desenvolvimento tecnoldgico,
além da distribuicdo desigual de rendas, acesso fécil as armas e a banalizagdo da violéncia,
vem provocando um aumento alarmante do namero de acidentes de transito e de trabalho,
bem como das agressoes interpessoais (FREIRE, 2001).

Tanto a expansdo demografica, quanto o desenvolvimento tecnoldgico, nos paises
industrializados, vem provocando um crescente aumento da incidéncia de acidentes,
alcancando indices alarmantes de politraumatizados e, em quase metade deles, o traumatismo
crénio-encefalico (TCE) (DAVID, 2004).

A doenca trauma € atualmente a principal causa de mortalidade nas primeiras quatro
décadas de vida, sendo superada apenas pelas doencas cardiovasculares e neoplasicas, a
depender da faixa etaria, segundo 0 mesmo autor.

Uma das lesdes de grande risco para o paciente politraumatizado é o trauma cranio-
encefalico, podendo ser considerado por qualquer agressdo fisica que pode ocasionar lesao
anatdmica ou comprometer funcionalmente o couro cabeludo, crénio, meninges, LCR ou
encéfalo em qualquer combinacédo. Estes pacientes requerem intervencdes rapidas e definidas
durante as primeiras 48 horas depois do trauma, aumentando assim a chance de sobrevida
(GENNARELLLI, 2006).

O TCE consiste, segundo David (2004), na principal causa de morte em pessoas
menores de 40 anos e ja € considerada uma epidemia em varios paises. Nos Estados Unidos,
aproximadamente 500.000 TCEs ocorrem ao ano e, destes, 80.000 vao a 6bito por esta causa.
Dos sobreviventes, 37.000 tém que conviver com sequielas moderadas e 17.000 com sequelas
severas, dependente de outros para as suas atividades diarias.

O numero de mortes estimado por ano, atribuido ao TCE, se aproxima dos 500.000 e,
destes, aproximadamente, 10% no Brasil. Constitui-se na terceira causa de 6bito em todas as
faixas etarias e na segunda causa de morte por desordens do sistema nervoso central (DAVID,
2004).

Depois que ocorre a lesdo cerebral, o cérebro torna-se vulneravel a uma série de
alteracOes secundarias que podem sobrevir em minutos, horas ou dias ap6s a lesdo primaria. A
mortalidade pode sofrer influéncia de alteracbes sistémicas, como hipdxia, hipotensdo e
desequilibrios hidroeletroliticos, sendo de vital importancia a corregdo de quadros que possam
ocasionar lesdes secundarias, devendo os profissionais que atendem este tipo de paciente estar
familiarizados com as caracteristicas clinicas, complicacdes e o seu tratamento (BONGARD
& SUE, 2005).

O atendimento de pacientes vitimas de TCE deve iniciar-se no local do acidente e é de
extrema importancia que pessoas capacitadas e atualizadas facam o primeiro atendimento,
devendo ser de qualidade, a fim de evitar e minimizar seqiielas provocadas por TCE.

Torna-se, entdo, evidente a necessidade de atualizacdo constante neste tema, visando a
melhoria nas condicGes de prevencdo e tratamento desta patologia, de forma a funcionar como
verdadeira profilaxia de obitos e sequelas decorrentes deste tipo de trauma.



Portanto, este estudo objetivou realizar uma revisdo bibliografica a respeito do
atendimento do paciente com TCE, atualizada, objetiva e completa, de forma a direcionar o
tratamento a este tipo de paciente.

Conceito

O TCE ¢ considerado como sendo qualquer agressdo fisica que acarrete lesdo
anatdbmica ou comprometimento funcional seja do couro cabeludo, meninges, cranio, liquido
céfalo-raquidiano, encéfalo ou qualquer outra combinacdo (DAVID, 2004).

Tratamento voltado para protecdo neuroldgica no atendimento inicial do paciente com
TCE

As prioridades visando a protecdo neurologica no paciente com TCE englobam a
rapida ressuscitacdo volémica e ventilatéria (DAVID, 2004).

Auto-regulacao cerebral

Corresponde a dilatacdo (quando as necessidades neuronais aumentam) ou constric¢ao
pré-arteriolar normal (quando as necessidades neuronais diminuem), que controla o fluxo
sanguineo cerebral (FSC) regional, relacionado a oferta de oxigénio com as demandas do
consumo neuronal de oxigénio. Este mecanismo fisiologico garante que o tecido distal seja
protegido de presses de perfusdo elevadas mas que receba fluxo de nutrientes suficiente
(FCCS, 2004).

Séo varias as condicdes fisioldgicas que levam a perda da auto-regulacéo, levando a
vasodilatacdo regional, ficando o vaso mais vulneravel as influéncias da presséo intracraniana
regional.

Presséo intracraniana

Diversos processos patolégicos que acometem o cérebro podem resultar em elevacao
da pressdo intracraniana, e este aumento, gerando hipertensdo intracraniana pode ter
conseqiiéncias para a funcao cerebral, afetando a evolugdo do doente. O valor normal da PIC
em repouso €, aproximadamente 10 mmHg. Quando atingem um valor acima de 20 mmHg
sdo anormais e graves quando ultrapassam 40 mmHg. No caso no TCE, quando maior for a
pressdo intracraniana (PIC), pior serd a evolucdo do paciente (ATLS, 1997).

A monitorizacdo da PIC é apenas um dos parametros, devendo as avaliacdes clinicas
frequentes ser as mais importantes (SMELTZER & BARE, 2005).

Pressao de perfuséo cerebral (PPC)

A pressdo de perfusdo cerebral é definida como a diferenca entre e pressdo arterial
média (PAM) e a pressdo venosa jugular, estimada pela pressao intracraniana (PIC) (AMIB,
2006).

A PPC normal é de 80 mmHg, porém quando cai abaixo de 50-60 mmHg aparecem
sinais evidentes de isquemia e atividade elétrica reduzida, inclusive alguns pacientes
demonstram um aumento da mortalidade ou de seqiielas neuroldgicas quando a PPC atinge
tais niveis (AMIB, 2006).

Sabe-se que a pressdo de perfusdo cerebral é tdo importante quanto a pressao
intracraniana, sendo o resultado da pressao arterial média (PAM) menos a PIC. Depois de um
TCE, pressoes de perfusdo cerebral inferiores a 70 mmHg sdo normalmente associadas a uma
evolucéo desfavoravel. Inclusive alguns pacientes podem beneficiar-se de valores de pressédo
arterial acima do normal, visando manter uma boa perfusao cerebral, em casos de aumento da
pressdo intracraniana (ATLS, 1997).

Fluxo sanguineo cerebral (FSC)



O FSC ¢ definido como o volume de sangue que circula através da circulacéo cerebral
por um determinado periodo de tempo (AMIB, 2006).

O valor do fluxo sanguineo cerebral normal é de 50 ml/100 g de cérebro/ minuto.
Quando o fluxo sanguineo cai abaixo de 20 a 25 ml/100 g/minuto, a atividade cerebral
desaparece gradativamente ao EEG (eletroencefalograma) e, com valores em torno de 5
ml/100g/minuto, ocorre morte celular ou leséo irreversivel (ATLS, 1997).

O cérebro recebe aproximadamente 750 ml/min de sangue arterial ou cerca de 15% do
total do debito cardiaco em repouso e consome cerca de 20% do oxigénio corporal (AMIB,
2006).

O consumo de oxigénio pelo cérebro é de cerca de 35% da oferta de oxigénio. Em
assim sendo, em doentes com SaO2 normal, isto gera um SjvO2 em torno de 65% (AMIB,
2006).

Edema cerebral

Trata-se de um acumulo anormal de &gua ou liquido no espaco intracelular e/ou no
espaco extracelular, associado a um aumento no volume do tecido cerebral, podendo ocorrer
na substancia cinzenta, branca ou intersticial (SMELTZER & BARE, 2005).

Resposta cerebral ao aumento da pic

Ao aumentar a PIC, os mecanismos compensatérios do cérebro comecam a agir para
manter o FSC, de forma a evitar o comprometimento tecidual.

Em determinado volume ou pressdo, o cérebro perde a capacidade de auto-regulacéo,
vindo o paciente a apresentar alteragOes significativas do estado mental e sinais vitais. A
bradicardia, a hipertensdo e a bradipnéia associados a esta deterioracdo sdo chamados como a
triade de Cushing, um sinal grave de aumento da PIC, gerando cessacdo do fluxo sanguineo
cerebral e herniacdo do tronco cerebral. A cessacdo do fluxo sanguineo cerebral resulta em
isquemia cerebral, infarto e morte cerebral (SMELTZER & BARE, 2005).

Tratamento clinico do traumatismo cranioencefalico

O principal objetivo do tratamento intensivo do TCE grave é a prevencdo da leséo
secundaria num cérebro ja lesado, ou seja, fornecer a um neurénio ja lesado um ambiente
excelente para a sua recuperacdo (FCCS, 2004).

Solugdes salinas intravenosas/ hidratacéo

Devem ser usadas para manter e normovolemia do paciente, conforme a necessidade.
Recomenda-se 0 uso de solucdo salina ou ringer lactato. Monitorar, cuidadosamente os niveis
séricos de sodio, pois a hiponatremia esta associada ao edema cerebral (FCCS, 2004).

A desidratacdo propicia a hipoperfusdo cerebral, aumento do risco de vasoespasmo,
além de outras complicacdes (AMIB, 2006).

A hidratacdo deve ser guiada tanto pela clinica do paciente, como pela utilizacdo de
monitorizacdo hemodinamica, além do acompanhamento da diurese de horério, sendo,
portanto necessaria uma sondagem vesical de demora (AMIB, 2006).

Sondas e cateteres

Varios sdo os cateteres utilizados no paciente com TCE e vdo desde cateter urinario,
para controle do débito urinario, cateter venoso central , monitorizagdo da PIC, SjvO2, sensor
de temperatura, pressao arterial invasiva, drenagem ventricular externa, ventilagdo mecanica,
entre outros, devendo ser monitorados e manipulados adequadamente, retirados assim que
possivel, de maneira a reduzir os indices de infeccdo (SMELTZER & BRENDA, 2005).
Cateterizacgao arterial



Suas indicacGes sdo a necessidade de se obter multiplas amostras de sangue arterial e a
medida continuada, batimento a batimento da pressdo arterial, ou seja, mais fidedigna e
instantéanea (FCCS, 2004).

Monitorizacao eletrocardiogréafica continua
Deve ser realizada para detectar arritmias cardiacas precocemente (SMELTZER &
BRENDA, 2005).

Lactato sérico
E o melhor indicador de hipoperfusdo cerebral em pacientes normotensos (FCCS,
2004).

Hiperventilagio

A hiperventilacdo age reduzindo a pCO; e produzindo vasoconstriccdo cerebral.
Porém, quando prolongada ela produz isquemia cerebral,diminuindo a perfusdo cerebral,
principalmente quando a pCO, cai abaixo de 25 mmHg. Portanto, no paciente com TCE
grave, torna-se imperativo o uso de um capnografo para avaliar instantaneamente as
alteracdes no pCO, (DAVID, 2004).

Corticosterdides
Auxiliam na reducdo do edema que circunda tumores cerebrais, quando o tumor é a
causa do aumento da PIC (KNOBEL, 1994).

Manitol

Usa-se a solucdo a 20%, numa dosagem de 1g/kg, administrados por via endovenosa,
rapidamente.

O uso do manitol antes do monitoramento da PIC deve ser restrito a pacientes com
sinais evidentes de herniacdo transtentorial ou deterioragdo neurolégica progressiva, sem a
correlacdo com causas extra cranianas. Deve-se manter a osmolaridade sérica abaixo de 320
mOsm/L, a fim de evitar insuficiéncia renal, e a reposicdo volémica deve ser feita com
colbides ou sangue, se necessario, para evitar hipotensao e queda na pressao arterial (AMIB,
2006).

Barbituricos

Sao eficientes na reducdo da pressdo intracraniana refrataria a outras medidas. Devem
ser evitadas em quadros de hipotensdo. Reduzem a pressdo intracraniana, pois diminuem o
metabolismo cerebral e, portanto o fluxo sanguineo cerebral (KNOBEL, 1994).

Anticonvulsivantes

Cerca de 5 % dos pacientes com TCE apresentam epilepsia pos-traumatica e, em casos
graves, este indice pode atingir 15%. S&o trés os principais fatores relacionados a incidéncia
de crises convulsivas: convulsdes precoces durante a primeira semana, fraturas com
afundamento de cranio e hematomas intracranianos. N&o se recomenda, no entanto 0 emprego
profilatico de anticonvulsivantes.  Interromper convulsdes apds lesdo cerebral aguda com
dosagens apropriadas de benzodiazepinico intravenoso, seguido de uma dose de ataque
intravenosa de fenitoina (DAVID, 2004).

Cabeceira elevada a 30 graus

Com a cabeceira elevada promove-se melhor drenagem cerebral venosa. Inclinagdes
maiores que essa poderdo vir a comprometer a pressao arterial média e interferir de forma
negativa na presséo de perfusdo cerebral (SMELTZER & BRENDA, 2005; AMIB, 2006).



Temperatura corporal em niveis normais

A febre aumenta a pressdo intracraniana e deve ser tratada agressivamente, pois ela
aumenta o edema cerebral, aumenta as demandas metabolicas e de oxigénio do cérebro,
protegendo-o0 contra a isquemia continua. As estratégias para a reducdo da temperatura
incluem a administracdo de anti-térmicos, conforme a prescricdo médica, além de outros
meios como remover cobertores, aplicar bolsas de gelo nas areas da axila e virilha e usar
cobertores de resfriamento, além da manutencdo da temperatura do box em 18°C. Deve-se
evitar os tremores porque aumentam a PIC (AMIB, 2006).

Em condicGes de processos inflamatorios cerebrais com liberacdo de mediadores
inflamatdrios ou isquemia cerebral, a temperatura cerebral aumenta em 1 a 2°C. Ainda ndo ha
consenso se a temperatura cerebral, em condigdes fisiologicas é 1 a 2°C abaixo ou acima da
temperatura corporal. Temperaturas cerebrais acima de 38°C indicam mau prognostico, além
de ocasionar lesGes encefalicas secundarias. A temperatura central acima de 37,5°C é definida
como hipertermia e € extremamente prejudicial ao cérebro, devendo ser tratada
agressivamente. Também é de fundamental importancia que seja buscada a causa primaria da
hipertermia (infeccdo, abscessos, tumores, etc.), caso ndo seja de origem central (AMIB,
2006).

Saturagao de oxigénio

Deve ser monitorada para garantir que a oxigenacdo sistémica permaneca 6tima, a fim
de fornecer o oxigénio de maneira adequada ao nivel celular cerebral (SMELTZER &
BRENDA, 2005).

Manter a PaO, acima de 60 mmHg. Quando a PaO, diminui para valores abaixo de 50
mmHg, ocorre um rapido aumento no FSC e no volume de sangue intracraniano por
vasodilatacdo. Valores muito altos podem acarretar vasoconstricgdo (geralmente acima de 300
mmHg. Deve-se evitar fortemente a hipdxia cerebral, pois além da diminuicdo na oferta de
oxigénio cerebral, ocorre vasodilatacdo cerebral, a qual leva a hiperemia e predispde ao
edema cerebral nas areas lesadas e nas regifes normais, além de elevar a PIC, pelo aumento
do FSC, diminuir significativamente a PPC, ocasionando isquemia cerebral global e lesdo
neuronal secundaria (AMIB, 2006).

Trombose venosa profunda (tvp)

As principais complicacbes da TVP sdo tromboembolismo pulmonar (TEP) e
sindrome p6s-TVP, onde a recanalizacdo incompleta do trombo junto ao plano valvar do
sistema venoso profundo ocasiona estase venosa e insuficiéncia valvar.

A profilaxia é a melhor forma de prevencao, reduzindo o risco em torno de 70 a 80 %
dos casos e pode ser feita por medidas ndo-farmacol6gicas como movimentacéo ativa/passiva
de membros inferiores, deambulacéo precoce, uso de meias elasticas de média compressao até
a coxa ou compressdo pneumatica intermitente; e farmacologicas, com o0 uso de
anticoagulantes, desde que nao haja contra-indicacédo. O ainda, por ambas (AMIB, 2006).

Ulceras de pressao

As Ulceras sdo ocasionadas pela pressdo nas proeminéncias 6sseas em pacientes que
permanecem na mesma posicao por periodos prolongados e tem o risco acentuado quando ndo
h& controle adequado dos esfincteres urinario e fecal, além de quadros de desnutricdo
importante. Medidas podem e devem ser adotadas visando minimizar a sua ocorréncia
(SMELTZER & BRENDA, 2005; AMIB, 2006).

Ulceras gastricas e duodenais de stress

Pacientes criticos, principalmente com doengas encefalicas, possuem alto risco de
sangramento gastrointestinal, devendo ser realizada profilaxia ndo farmacoldgica (dieta oral
precoce) e farmacoldgica (uso de blogueadores H2 e inibidores da bomba de prétons). As
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principais indicacGes para o profilaxia das Ulceras gastricas compreendem o uso de ventilacdo
mecanica por insuficiéncia respiratdria, HIC, instabilidade hemodindmica, distdrbios da
coagulacdo e histdria prévia de hemorragia digestiva alta (AMIB, 2006).

Nutricéo

A nutricdo deve ser iniciada o mais precocemente possivel, dando-se preferéncia no
paciente neuroldgica para a dieta enteral, a qual tende a diminuir o risco de translocagéo
bacteriana e a possibilidade de infeccdo. Faz-se necessario que se evite o uso de carboidratos
em excesso, pois acarreta uma producdo acentuada de CO,, interferindo no fluxo cerebral e no
pH intravascular (SMELTZER & BRENDA, 2005; AMIB, 2006).

Acesso venoso

Inicialmente devem ser puncionadas 2 veias periféricas de bom calibre, enquanto se
prepara e avalia a possibilidade de acesso venoso profundo. Estes acessos servem para a
infusdo rapida de reposicéo volémica e hidroeletrolitica, sangue e demais medicagOes (ATLS,
1997).

Ventilacdo mecanica
Evitar que o paciente “brigue” com o respirador, pois pode ocasionar elevagdo subita
da pressdo intracraniana. Evitar pressdes de plateau acima de 30 cmH,O (DAVID, 2004).

Disturbios &cido-basicos

Tais distUrbios sdo de extrema importancia no paciente neuroldgico, pois interferem na
vasorreatividade ao PaCO,, sendo portanto importante manter o pH em seus valores normais e
a PaCO, entre 35 e 40 mmHg (AMIB, 2006).

Manutenc¢do da homeostase eletrolitica

Preservacdo da integridade da cornea

Pacientes inconscientes que permanecem com o0s olhos abertos e com reflexos
corneais inadequados ou ausentes,, podem apresentar irritacdo da cérnea, ocasionado ceratite
e ulceragdo, devendo, entdo, os olhos permanecerem limpos (com soro fisiologico estéril) e
umedecidos, bem como, conforme a prescricdo médica, podem ser instiladas lagrimas
artificiais (AMIB, 2006; SMELTZER & BRENDA, 2005).

Tratar hiper/hipoglicemia

Hipoglicemias sdo deletérias para o sistema nervoso central, levando a morte celular e
0 aumento da glicemia esta relacionado com o aumento da mortalidade, ndo somente nos
pacientes com TCE, mas qualquer paciente de Terapia Intensiva.

Manter alinhamento entre cabeca e tronco

O alinhamento cabeca/corpo promove melhor drenagem venosa cerebral, por se
diminuir/evitar a compressao das veias jugulares (AMIB, 2006; SMELTZER & BRENDA,
2005).

Cadarco de sonda endotraqueal inferior solto ou ausente
As fitas da sonda endotraqueal ndo deve cruzar a area jugular, pelo risco de diminuir a
drenagem venosa cerebral.

Saturacgéo venosa central (SvcO,)
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A saturagéo venosa central (sangue venoso do cateter de PVC e/ou a saturagdo venosa
mista (sangue venoso distal do cateter de artéria pulmonar) devem ser mantidos acima ou
igual a 70 % (AMIB, 2006; SMELTZER & BRENDA, 2005).

Dioxido de carbono/capnografia

O aumento da PaCO, causa vasodilatacdo arteriolar cerebral, aumento do FSC,
podendo elevar a PIC. Quando ocorre sua diminuicdo, acarreta em vasoconstric¢ao arteriolar
cerebral. Portanto, uma hiperventilacdo pode levar a uma diminuicdo da PIC, porém
reduzindo também o FSC, com risco de isquemia cerebral.

O efeito da vasodilatacdo e/ou vasoconstriccdo pode ser verificado através da
concentragdo de H* na parede arteriolar cerebral. Quando a hipocapnia se prolonga por mais
tempo, ha uma correcao gradual do pH sérico e um retorno do FSC normal. E se a PaCO;, for
normalizada agudamente apds algumas horas, podera ocorrer hiperemia cerebral, com
aumento da PIC (AMIB, 2006; SMELTZER & BRENDA, 2005).

Sedacdo/bloqueador neuromuscular

Estimulos nocivos podem contribuir para o aumento da pressao intracraniana, a qual
pode ser aliviada pela sedacéo.

O uso de blogueador neuromuscular pode contribuir para a redugdo da presséo
intracraniana em pacientes entubados por impedir aumentos da pressdo venosa associados a
manobra de Valsalva durante o suporte ventilatorio (AMIB, 2006).

Monitorizagao da pic

Pacientes vitimas de TCE grave, com escala de coma de glasgow abaixo de 9, tem alto
risco de elevacdo da PIC, devendo sofrer monitorizacdo continua da PIC. Os pacientes
comatosos e com tomografia computadorizada de cranio (TC) anormal, caracterizada pela
presenca de hematomas, contusdes, edema ou cisternas basais apagadas, apresentam risco de
HIC entre 53-63%, enquanto que este indice cai para 13% em pacientes com TC normais
(AMIB, 2006).

A monitorizacdo da PIC permite, acima de tudo, a orientacdo da terapéutica, além de
propiciar a drenagem do LCR, quando utilizada a ventriculostomia, como tratamento de HIC.
Fornece, ainda, como principal parametro, o controle da PPC, permitindo a manutencdo do
FSC em niveis apropriados. Algumas evidéncias afirmam que a PIC consiste no principal
fator determinante da evolugdo/prognostico dos pacientes com TCE (AMIB, 2006).

Monitorizacdo da oximetria do bulbo da jugular

A SjvO, (saturacdo do sangue venoso no bulbo da jugular), resulta da relacéo entre a
oferta e 0 consumo de O, (oxigénio) pelo tecido cerebral (ANDRE & FREITAS, 2002).

AUMENTO DA SjvO, - Valores elevados significam hiperemia absoluta ou relativa e
podem representar tanto uma diminuicdo acentuada das necessidades metabdlicas cerebrais
com FSC normal, bem como uma FSC excessivo para um consumo normal (ANDRE e
FREITAS, 2002).

VALORES NORMAIS DA SjvO; - Valores normais ndo descartam a possibilidade da
existéncia de focos discretos de isquemia, os quais ndo influenciam o nivel global da
saturacdo (ANDRE e FREITAS, 2002).

DIMINUICAO DA SjvO; - Geralmente, se a oferta de oxigénio ao cérebro diminui,
seja por hipoxia, vasoespasmo e/ou diminuicdo da PPC, a extragdo de oxigénio pelas células
nervosas aumenta, gerando uma queda da SjvO,. Em casos de injdria cerebral, perde-se a
auto-regulacdo, gerando isquemia, resultado em progressiva dessaturacdo do sangue venoso
jugular; também pode estar relacionada ao aumento da CMRO,, por febre ou convulsdo, ndo
compensadas pelo aumento do FSC (ANDRE & FREITAS, 2002).
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Avaliagéo neuroldgica

O exame neurologico do paciente deve seguir a avaliacdo do nivel de consciéncia,
através da aplicacdo da escala de coma de glasgow, padrdo respiratério, tamanho e reatividade
da pupila, movimento dos olhos e resposta motora (DAVID, 2004).

Avaliacdo pupilar
Durante todo o atendimento ao paciente com TCE grave é de extrema relevancia que
se avalie o tamanho, a simetria e a fotorreacao pupilar.

REFLEXOES

O trauma, ao longo dos anos, vem se tornando uma das principais causas de morte da
populacdo em geral, perdendo apenas para as doencas cardiovasculares e neoplasicas e,
estando sempre na primeira colocacdo quando estudada a faixa etaria jovem da populagéo,
constituindo-se com isso, numa doenca de relevancia epidemiolégica. Entre os mais variados
tipos e classificagbes de traumas, o traumatismo crénio-encefalico encontra-se entre 0s
principais responsaveis pela mortalidade, respondendo por 50% das mortes, além de
ocasionar incapacidades e invalidez por sequelas neurolégicas, ndo s6 pela falta ou demora no
atendimento mas, também, por tratamento inadequado dos profissionais envolvidos neste
atendimento.

Através da evidente necessidade de atualizacdo constante sobre este tema, servindo
ndo somente para direcionar o tratamento e reduzir a morbi-mortalidade de pacientes vitimas
de TCE, através da capacitacdo de profissionais atuantes na area, o objetivo do trabalho foi
concluido com a presente revisdo bibliogréfica, realizada a partir dos assuntos e autores
atuais mais relevantes e importantes sobre o tema, concisa, objetiva e completa, de forma a
direcionar o atendimento a estes pacientes, servindo de consulta e instrumento de
capacitacdo/atualizacdo de profissionais da area da Saude.
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RESUMO

Em todo mundo, os pacientes com insuficiéncia renal cronica, ou seja, doentes com perda
progressiva e irreversivel da funcdo renal, tem atingido nimeros alarmantes nas ultimas
décadas. A expectativa de vida destes doentes é bastante reduzida, sendo a doenca
cardiovascular, a principal responsavel por estes altos indices de mortalidade. Sua prevaléncia
estd associada a presenca de fatores de risco tradicionais, acentuados com a evolucdo da
doenca renal e dos fatores ndo tradicionais, peculiares a doenca renal crbnica e decorrentes da
gueda da funcdo renal. Esta pesquisa bibliografica objetivou descrever sobre os fatores de
risco ndo tradicionais para doencas cardiovasculares relacionados a paciente renais, e sua
associacdo com a evolucdo da doenca. Embora os fatores que relacionam a maior mortalidade
por doengas cardiovasculares nos doentes renais estejam bem estabelecidos, o entendimento
da relacdo entre a sua ocorréncia, como descrito no presente estudo, de forma sucinta, porém
abordando a totalidade destes fatores, visa contribuir para a reducdo da morbi-mortalidade,
através da capacitacdo de profissionais da area da Saude.

PALAVRAS-CHAVE: Doencas cardiovasculares. Insuficiéncia renal cronica. Fatores de
risco.

ABSTRACT

In the whole world, the patients with chronic kidney insufficiency, that is, sick people with
gradual and irreversible loss of the kidney function, has reached alarming numbers in the last
few decades. The life expectancy of these sick people sufficiently is reduced, being the
cardiovascular disease, main responsible for these the high rates of mortality. Its high
prevalence is associated with the presence of traditional risk factors, accented with the
evolution of the kidney disease and the not traditional, characteristic to the chronic kidney
disease and decurrent factors of the decline of the kidney function. This bibliographical
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research objectived to describe the risk factors for cardiovascular disease related the patient
with kidney insufficiency, and its association with the evolution of the disease. Although the
factors that relate biggest mortality for cardiovascular disease in the kidney sick people well
are established, the agreement of the relation between its occurrence, as described in the
present study, in summary, however involving the totality of these factors, aims at to
contribute for the reduction of morbity-mortality, through the qualification of professionals of
the Health.

KEYWORDS: Cardiovascular disease. Chronic kidney insufficiency. Risk factors.

INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares representam, atualmente, um importante problema de
Saude Pdblica. Lideram os indices de morbi-mortalidade nos Estados Unidos e em varios
paises do mundo perdendo, em alguns casos e conforme a faixa etaria estudada, somente para
doencas oncoldgicas e para o trauma. De acordo com projecGes para o ano de 2020, a doenca
cardiovascular permanecera como causa principal de mortalidade e incapacitacdo. A maioria
dos casos origina-se da aterosclerose que, como todo processo de doenga cronico-
degenerativa, pode demorar anos para se desenvolver (AVEZUM et al., 2005).

Entre as doencas cardiovasculares, a doenca coronariana, onde h4 uma area de necrose
miocardica, devido a obstrucdo de uma ou mais artérias coronarianas, é a responsavel pela
grande maioria dos casos. Podemos citar, pelo menos, dez fatores de risco para 0 Seu
desenvolvimento, ja estudados e comprovados, como: hereditariedade (antecedentes
familiares), idade avancada, o sexo masculino, tabagismo, hipertensdo, obesidade
(principalmente o excesso de gordura abdominal), diabetes, falta de atividade fisica e niveis
elevados/anormais de colesterol, sendo que, geralmente estes fatores séo inter-relacionados e,
guanto maior o numero de fatores presentes, maiores serdo as chances de se desenvolver as
doencas cardiacas.

Em pacientes com insuficiéncia renal cronica (IRC) e em hemodialise, as doencas
cardiovasculares constituem-se em causa predominante de morte. Aproximadamente quase
metade da mortalidade total (45%) é em decorréncia de doencas cardiacas, e cerca de 20%
destas mortes devem-se ao infarto agudo do miocardio. Os pacientes com insuficiéncia renal
crbnica dependem unicamente da hemodialise para sobreviver, a menos que recebam
transplante renal. Caso néo seja feita a filtracdo do sangue, que possibilita o funcionamento
dos 6rgéos, o individuo pode falecer.

Quando comparados a populacdo sem problemas renais, os doentes portadores de
insuficiéncia renal crdnica possuem maior prevaléncia de fatores de risco cardiovasculares
considerados tradicionais, que se tornam cada vez maiores, a medida que a funcéo renal
diminui. Além disso, estes pacientes apresentam fatores de risco peculiares ao doente renal
cronico, devido a disturbios metabolicos e anormalidades hemodinamicas, associados a maior
mortalidade cardiovascular.

Esta relagdo perigosa entre as doengas cardiovasculares e insuficiéncia renal cronica
tem sido motivo de preocupacdo dos profissionais da area de salde e deve ser cada vez mais
estudada, pois o numero de pacientes com IRC tem aumentado assustadoramente. Conforme
dados da Associagdo Brasileira de Nefrologia (CENSO, 2006), mais de 58.000 pessoas sdo
portadoras de insuficiéncia renal cronica no Brasil e os pacientes submetidos a hemodialise
sdo superiores a 52.000. Também nos Estados Unidos neste mesmo ano cerca de 220.000
pacientes foram submetidos a hemodialise. Estima-se ainda que, aproximadamente dois
milhGes de pessoas encontram-se em varios estagios de insuficiéncia renal cronica e faléncia
renal crénica. Muitos doentes ndo sdo diagnosticados, ao passo que outros morrem antes do
tratamento, ou seja, a insuficiéncia renal cronica € considerada atualmente, como um grave
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problema de Saude Publica, tendo como uma das principais causas de mortalidade, a
ocorréncia de doencas cardiovasculares.

Considerando-se as evidéncias descritas acima, este estudo foi elaborado com o
objetivo de realizar uma pesquisa bibliografica sobre os fatores de risco para a ocorréncia de
doencas cardiovasculares relacionadas a pacientes renais.

FATORES DE RISCO DE DOENGAS CARDIOVASCULARES ESPECIFICOS PARA
PORTADORES DE IRC

Taxa de filtracdo glomerular (TFG)

Como ja vimos, a insuficiéncia renal é uma perda subita e quase completa da funcéo
renal, ou seja, a taxa de filtracdo glomerular fica diminuida durante um periodo de horas ou
dias. A diminuicdo desta filtracdo pode ser constatada ao ser realizada uma analise de urina de
24 horas para o clearance da creatinina. A medida que a filtracio glomerular é diminuida
(pelos glomérulos ndo funcionantes), o valor do clearence de creatinina diminui, e 0s niveis
séricos de uréia e creatinina aumentam, pois a creatinina sérica € o indicador mais fiel da
funcgéo renal devido a sua constante produgéo no corpo (SMELTZER & BARE, 2002).

A IRC apresenta ritmo de filtragdo glomerular (RFG) < 60 ml/min por um periodo de
3 meses ou mais e, independente da causa ela é classificada em 5 estagios com base no RTG:
1) Ritmo de filtracdo glomerular (RFG) normal (>90 ml/min.), mas com presenca de
microalbumindria; 2) leve, RFR entre 60 e 89 ml/min.; 3) moderada, RFG entre 30 e 59
ml/min.; 4) grave, RFG entre 15 e 29 ml/min.; e 5) faléncia renal (estagio terminal), RFG <
15 ml/mim (BORTOLOTTO & PRAXEDES, 2004).

E importante destacar que com a perda de massa renal (funcdo renal), os néfrons
remanescentes saudaveis, iniciam um processo de adaptacdo, tendem a hipertrofiar e aumentar
sua funcdo, beneficiando a TFG, bem como nas taxas de excre¢do de sodio, potassio, fosfato,
acido e soluto, particularmente os produtos finais do metabolismo protéico que provocam a
sindrome urémica, ou seja, 0 néfrons que se adaptaram aumentaram a capacidade do rim de
adiar o desenvolvimento da uremia, porém, a perda destes néfrons adaptados € inevitavel.
Como resultado, quando existe uma perda renal de mais de 50%, acontece proteindria e
glomeruloesclerose segmentar e focal de forma ainda mais agressiva, ocorrendo o declinio
progressivo na funcdo renal. Com ja vimos com o aumento da lesdo renal, a filtracdo
glomerular diminui, o que afeta a capacidade dos rins de excretar sodio e &4gua, ocasionando
quase sempre a HAS, a qual pode ser causada pelo aumento da resisténcia vascular renal, que
reduz o fluxo sanguineo renal e a TFG, ou é causada pela diminuicdo do coeficiente de
filtracdo nos capilares glomerulares, que também reduz a TFG (THOME et al., 1999; LUKE,
2001).

Os pacientes que perderam até 70% de seus néfrons ainda sdo capazes de excretar
quantidades normais de agua e eletrélitos, sem ocorrer acimulo nos liquidos corporais, porém
a queda no nuamero de néfrons causa retencdo hidroeletrolitica, o que habitualmente leva o
paciente a Obito, se este numero for abaixo de 5 a 10% do normal (GUYTON & HALL,
2002). Estudos recentes comprovaram que a cada decréscimo de 10 unidades na TFG ocorre
um aumento de 10% no risco relativo de morte por complicacdes cardiovasculares nédo fatais,
isso independente se este paciente faz tratamento de reposicao renal ou se € um paciente com
disfuncéo renal de menor gravidade (VARELA & FILHO, 2006). A hipertenséo arterial neste
contexto se constitui num fator decisivo para a ocorréncia de doengas cardiovasculares e para
a insuficiéncia cardiaca congestiva (GUS et al., 2002).

ANEMIA E O USO DE ERITROPOETINA RECOMBINANTE HUMANA (ERH)

A anemia do tipo normocistica e normocrémica estd presente na maior parte dos
pacientes com IRC e ela é uma das complicacbes de maior impacto na qualidade de vida
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destes pacientes. Ela se desenvolve quando a filtracdo glomerular diminui a menos de 30%,
fato que esté presente em 90% dos pacientes com IRC, tendo como manifestacGes clinicas a
fadiga, angina e dispnéia. A sensacdo de bem-estar fica diminuida, tendo dificuldade de
concentracgdo, tontura, disturbios do sono, intolerancia ao frio e cefaléia. Com a anemia grave,
ocorre aumento no débito cardiaco que pode resultar em palpitacdes e pulso amplo. Ocorre
também hipertrofia ventricular esquerda e diminuicdo da capacidade de exercicio.
Agravamento de angina, ataques isquémicos transitorios também podem ser observados
(SMELTZER & BARE, 2002; BASTOS, 2006; BARROS, 1999).

A causa predominante de anemia em pacientes com IRC é a producdo insuficiente de
eritropoetina, que é produzida normalmente pelas células endoteliais proximas aos tubulos
renais. A medida que se perde a funcdo renal, ocorre a diminuicdo da depuracgdo da creatinina
(FISHBANE & PAGANINI, 2003).

A eritropoetina é gerada basicamente no parénquima renal, através de mecanismo do
tipo enzimatico atuante definidamente nas suas fases iniciais de secrecdo. A eritropoetina é
um potente hormonio de estrutura glicoprotéica, cuja fungéo seria estimular a medula 6ssea, a
produzir eritrocitos, glébulos vermelhos, célula anucleada da espécie humana, rica em
hemoglobina e que tem como fungdo o transporte dos gases envolvidos no processo
respiratorio. Com o surgimento da IRC, ocorre uma falha da secrecdo de eritropoetina, por
estar ligada ao aparelho justaglomerular, acontecendo assim a anemia, geralmente intensa e
rebelde ao tratamento, que se intensifica nos processos de adaptacdo hematopoiéticos,
causando efeitos hipoxemiantes, além do agravamento da acidose, prépria da doenca renal
(DOUGLAS, 2001).

A anemia presente na IRC quando ndo tratada, est4d associada a diversas
anormalidades fisioldgicas, incluindo diminuicdo da oferta e utilizacdo tecidual de oxigénio,
assim o organismo tenta compensar esta falta de oxigénio circulante na corrente sanguinea.
Ocorre um aumento no débito cardiaco, hipertrofia ventricular, angina, insuficiéncia cardiaca
congestiva, diminuigdo da acuidade mental e cognitiva, alteragcdo do ciclo menstrual e da
tumescéncia peniana noturna e alteracdo da resposta imune. Em criancas, estd associada a
retardo de crescimento e em adultos a diminuicdo na sobrevida, qualidade de vida,
reabilitacdo social e profissional (BARROS et al., 1999).

A terapia com ERH deve ser iniciada no periodo de pré-dialise, quando o hematdcrito
for menor de 30%, valor verificado quando a depuracéo de creatinina € menor que 35ml/min.
O guia para tratamento de anemia da Nacional Kidney Foundation Dialysis Outcomes Quality
Initiative, recomenda a faixa de 33%-36% como hematocrito-alvo para pacientes em dialise
(ABENSUR, 2000; FISHBANE & PAGANINI, 2003).

Aproximadamente um terco dos pacientes em tratamento com ERH, tem a necessidade
de receber aumento nas doses de anti-hipertensivos. A causa do efeito hipertensor ndo é
completamente conhecida, potencialmente se inclui uma reversdo parcial da vasodilatacao
secundaria a hipdxia, maior viscosidade sanguinea que ocorre pelo aumento de hematdcrito
no sangue, um efeito direto da ERH sobre a vasculatura e um menor débito cardiaco
(FISHBANE & PAGANINI, 2003).

Atividade do sistema renina-angiotensina

Os rins tém uma capacidade importantissima através de alteragdes no volume de
liquido extracelular de controlar a pressdo arterial, mas eles também dispdem de outro
poderoso mecanismo para realizar este controle que é o sistema renina-angiotensina. A renina
¢ uma pequena enzima liberada pelos rins quando a pressdo arterial cai para niveis
excessivamente baixos, que por sua vez eleva a pressdo arterial de diversas maneiras,
ajudando assim, a corrigir a queda inicial da pressdo. A renina depois de sintetizada €
armazenada em forma inativa, denominada pro-renina, nas células justaglomerulares dos rins.
Estas células musculares lisas também sdo conhecidas por células JG, que se localizam nas
paredes das arteriolas aferentes, em local imediatamente proximal aos glomérulos. Quando a
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pressao arterial cai, a ocorréncia de reagdes intrinsecas nos proprios rins faz com que muitas
moléculas de pro-renina nas células JG sejam clivadas, liberando a renina. Boa parte desta
renina passa para o sangue renal, em seguida, sai dos rins, circulando por todo o corpo. Apds
todo este processo, permanecem nos liquidos locais do rim, pequenas quantidades de renina,
dando inicio a varias func@es intra-renais. (GUYTON & HALL, 2002).

A renina por ser uma enzima, e ndo uma substancia vasoativa, ela atua
enzimaticamente sobre outra proteina plasmatica, o substrato da renina (angiotensinogénio), a
globulina, onde ocorre uma liberacdo do peptideo de 10 aminoacidos, a angiotensina I, que
tem propriedades vasoconstritoras leves, mas ndo suficientes para produzir alteracoes
funcionais significativas da funcéo circulatoria. A renina vai permanecer no sangue por 30 a
60 minutos, e continua induzindo a formacéo de quantidades ainda maiores de angiotensina |
durante todo esse tempo (DOUGLAS, 2001).

Na continuidade de todo o processo 0 mesmo autor relata que, poucos segundos apds a
formacdo da angiotensina I, dois outros aminoacidos sdo removidos dela, formando um
peptideo de 8 aminoéacidos, a angiotensina Il. Este processo acontece quase que totalmente
nos pulmdes, durante poucos segundos que o sangue flui pelos pequenos vasos dos pulmdes.
Esta reagdo é catalisada pela enzima conversora, encontrada no endotélio dos vasos
pulmonares. Agora a angiotensina Il € um poderoso vasoconstritor, que exerce outros efeitos
que afetam a circulacdo, porém permanece no sangue durante apenas 1 ou 2 minutos, pois sua
rapida inativacdo ocorre por mdltiplas enzimas sanguineas e teciduais, coletivamente
denominadas angiotensinases.

Durante o curto periodo que a angiotensina Il permanece no sangue, ela atua com dois
efeitos principais, que podem elevar a pressdo arterial. O primeiro efeito é a vasoconstri¢éo
que ocorre rapidamente, com forte intensidade nas arteriolas e com muito menos intensidade
nas veias. Com a constricdo das arteriolas a resisténcia periférica total aumenta, e como
consequéncia a pressdo arterial se eleva, além disso, a leve constricdo das veias promove
aumento do retorno venoso de sangue ao coracgdo, auxiliando assim o coracdo a bombear
contra a pressdo crescente. O segundo efeito pelo qual a angiotensina aumenta a pressao
arterial consiste em sua acdo direta sobre os proprios rins, diminuindo a excre¢do tanto de sal
guanto de agua, um processo que aumenta lentamente o volume do liquido extracelular
(GUYTON & HALL, 2002).

A angiotensina sobre os rins tem efeitos importantes para o controle a longo prazo da
pressao arterial, pois ela produz retencdo de sal e de &gua pelos rins por meio de dois
mecanismos. No primeiro a angiotensina age diretamente sobre os rins, induzindo a retencéo
de sal e de &gua e no segundo ela induz a secrecdo de aldosterona pelas glandulas supra-
renais, aumentando a reabsorcdo de sal e de dgua pelos tdbulos renais, ou seja, toda vez que
ocorrer excessiva circulacdo de angiotensina no sangue, todo mecanismo renal e dos liquidos
corporais é automaticamente reajustado em um nivel de pressdo arterial acima do normal,
procurando o controle a longo prazo da pressao arterial. Em resumo, deve-se especificar que
na IRC encontram-se aumentadas as concentracGes plasmaticas de renina, angiotensina Il e
aldosterona (DOUGLAS, 2001).

Dislipidemia

A dislipidemia é caracterizada pela alteracdo do nivel das principais gorduras
(lipideos) no sangue, que sdo o colesterol e os triglicerideos. Estas alteragbes estéo
intimamente ligadas ao aparecimento de doenca arterial coronariana.

Os niveis de colesterol no sangue sdo determinados por um exame de rastreamento
chamado perfil de lipidios (ou analise de lipidios), onde com este exame se determinam 0s
niveis de LDL, HDL e também os niveis de triglicerideos e os niveis totais de colesterol no
sangue (BARRET, 2007).

Lima & Glaner (2006), descrevem a lipoproteina de alta densidade, conhecida pela
sigla em inglés HDL (high density lipoproteins) e popularmente “bom colesterol”, sdo
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compostos de formacdo da juncdo de fosfolipidios, triglicérides e apoproteinas apo-A, sendo
responsaveis por carrear o colesterol circulante que sai dos demais tecidos para o figado. Ja a
funcdo de carrear o colesterol circulante para todos os tecidos, com exce¢do do tecido
hepatico ¢ da lipoproteina de baixa densidade o “mau colesterol” que tem a sigla em inglés
LDL (low density lipoproteins), tendo como formacgdo os fosfolipidios, triglicérides e as
apoproteinas apo-B.

Ainda neste sentido os autores discorrem que a caracteristica funcional das
lipoproteinas é a de transportar os triglicérides e principalmente o colesterol, tanto para
utilizacdo como fonte de energia e como armazenamento. O colesterol também é importante
como precursor na sintese de alguns hormonios da glandula supra renal, dos testiculos e dos
ovarios, mas 0 excesso desta substancia prejudica o organismo, pois ele é aderido juntamente
com os triglicérides nas paredes dos vasos levando ao seu estreitamento.

Sobre as concentracdes plasmaticas, os valores de referéncia de HDL sdo de 35 mg/dL
para homens e 45 mg/dL para mulheres e as concentragdes acima destes valores sdo
considerados desejaveis. Ja para as lipoproteinas de baixa densidade, acima de 160mg/dL sdo
concentracdes de alto risco para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares, tendo como
valor desejavel de 130mg/dL e os valores limitrofes sdo de 130 a 160mg/dL (LIMA &
GLANER, 2006).

Os pacientes renais crbnicos, em tratamento com didlise peritoneal apresentam
diversas anormalidades lipidicas, sendo que os niveis de colesterol e LDL sdo geralmente
elevados e de HDL, reduzidos. Além disso, o perfil lipidico do paciente em tratamento renal
por dialise peritoneal é bastante aterogénico, onde as particulas de LDL sdo muito pequenas e
densas, atravessando mais facilmente o endotélio, portanto tendo uma oxidagdo mais rapida
do que as particulas LDL maiores. Ha, ainda, uma superproducao destas particulas, segundo o
mesmo autor, cuja razéo ainda ndo foi esclarecida. Em pacientes ndo portadores de doencas
renais, o tratamento de niveis elevados de colesterol LDL estd associado a uma diminuicao
nos indices de progressdo da doenca arterial coronariana, eventos cardiacos e morte por DCV
(PRICHARD, 2003).

A alterac@o primaria nos renais cronicos é a hipertrigliceridemia, devido ao clearance
diminuido e também pela reducdo da atividade da LPL e da lipase hepatica que contribuem
para a diminuicdo da remocéo dos triglicerideos. A dislipidemia, no paciente renal crénico,
tem importancia significativa por aumentar a ocorréncia e mortalidade por doencas arteriais
coronarianas, acidente vascular cerebral e doenca arterial periférica, além de acelerar a
evolucdo da doenca (SANTOS, 2007).

Os pacientes renais crénicos avancados, com ou sem tratamento dialitico possuem
mortalidade 10 a 20 vezes superior a populacdo em geral, sendo que as DCV ligadas a
aterosclerose respondem por, aproximadamente 70% destas mortes (BURMEISTER et al.,
2006).

Desnutricéo

Os indices de mortalidade nos pacientes renais cronicos continuam elevados, em
detrimento dos avancos no entendimento da fisiopatologia desta doenca, tendo como
principais causas as DCV. Porém, ele descreve que, apesar da existéncia destes fatores de
risco comuns a populacdo em geral e que, com certeza sdo importantes definidores destes
indices, existem novas evidéncias de que a inflamacéo, o estresse oxidativo e, principalmente
a desnutricdo despontam como fatores presentes nestes pacientes e relacionados a maior
ocorréncia de distarbios cardiovasculares (FILHO et al., 2002).

A desnutricdo € um desequilibrio entre a oferta e o gasto de energia. Ao realizarmos
qualquer tipo de esforgo como, por exemplo, a respiracao, necessitamos de energia, ou seja, a
oferta de energia é um fator de grande importancia para assegurar o balanco nitrogenado
neutro e assim a manutencdo do estado nutricional do paciente com IRC. E importante
ressaltar que pacientes em hemodialise apresentam, com frequiéncia, anorexia, resultando em
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uma baixa ingestdo alimentar, associada com a perda de nutrientes durante o procedimento
dialitico, com as doencas intercorrentes e com alteracdes do metabolismo protéico e
energeético, podendo levar a desnutricdo energético-protéica, contribuindo para 0 aumento da
taxa de mortalidade desta populacdo. Sendo assim, o conteldo energético da dieta destes
pacientes renais desnutridos deve ser mais elevado para promover a sua recuperacdo
nutricional. (MARTINI et al., 1998).

A desnutri¢do € um achado comum em pacientes com IRC e esta associada a perda de
peso, perda de massa muscular e baixos niveis de proteinas circulantes (hipercatabolismo
protéico). Pesquisas feitas demonstraram sinais de desnutricdo em 23 — 76% de pacientes em
hemodialise e também existem fortes evidéncias que estes sinais de desnutricdo estejam
ligados ao auto-indice de morbimortalidade em pacientes com IRC. Séo varios os fatores
combinados que contribuem para o desenvolvimento desta desnutricdo, como a perda de
nutrientes, apetite alterado, bioincompatibilidade no organismo e o préprio procedimento
dialitico. Também se sabe que a desnutricdo ja esta presente na fase pré-dialitica, em estudos
demonstrados, enquanto a taxa de filtracdo glomerular declina, sinais de destruicdo do estado
nutricional do paciente aparecem. Quando a taxa de filtracdo glomerular atinge abaixo de 20-
25ml/min, sinais de destrui¢do do estado nutricional aparecem (FILHO et al., 2002).

Proteinuria

Proteinuria é a eliminacdo de proteina pela urina e € um dos mais importantes sinais da
IRC. Nas doencas renais em que ha alteracdo da estrutura do capilar glomerular, aparecem
“poros” maiores e perda das cargas estruturais da membrana, permitindo uma passagem maior
de proteinas presentes no sangue: albumina, globulinas, transferrina, entre outras, sendo a
albumina a proteina mais eliminada pela urina, pois esta presente em maior quantidade no
plasma. A proteindria pode ser de baixo peso e de alto peso molecular na urina, dependendo
da seletividade da membrana. A proteinaria altamente seletiva consiste, predominantemente,
na presenca de proteina de baixo peso molecular como a albumina e a transferrina na urina, e
a de alto peso molecular é uma proteiniria de baixa seletividade, que na urina apresenta
proteinas de alto peso molecular, além da propria albumina (OKAY, 1998).

E possivel detectar aumentos na excrecdo urinéria de albumina através de trés métodos
diferentes, sendo através da medida da relacdo entre as medidas de albumina e creatinina em
amostra isolada de urina, a outra pela medida da albuminiria em quantidade de urina obtida
dentro de um periodo de tempo determinado e a terceira através da determinacdo da
guantidade de albumina excretada nas 24 horas, considerada como padrdo ouro de
determinacdo da albuminuria (ZANELLA, 2006).

A presenca de proteindria € um fator de risco para a evolucdo da propria IRC. Esta
evolucdo depende dos niveis iniciais de proteindria e também do seu grau de diminuicéo.
Uma reducdo de 2g/d na proteindria € associada a menor progressdo da IRC. Para cada
acréscimo da excrecdo de proteina em 1g/dia o risco de IRC progressiva aumenta em 6 vezes
(GORDAN, 2006).

Ha& evidencias clinicas e experimentais de que a excre¢do urinaria de proteina tem
ligacdo direta com a progressdo da lesdo renal, 0 mecanismo pelo qual ela produz lesdo renal
ndo esta totalmente claro, podendo ser o aumento da carga protéica no espaco de Bowman e
no tabulo proximal, um dos fatores. Além disso, existem evidéncias histologicas de que, em
fases avancadas de IRC, ocorre extravasamento proteico ao redor da capsula de Bowman,
onde acontecem aderéncias entre as células das camadas parietal e visceral e perda da barreira
glomerular natural. Iniciando um processo inflamatorio intersticial, atingindo o tubulo
proximal, ocorrendo compressdo do tdbulo, e o glomérulo obstruido atrofia-se diminuindo
assim a TFG. Com certeza todo este processo resulta na elevacdo da pressdo arterial
agravando a IRC e causando sobrecarga cardiaca (GONCALVES et al., 2004).

Existem evidéncias epidemiologicas que indicam que a presenca de proteinuria
implica em maior morbidade e mortalidade cardiovascular independente de outros fatores de
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risco. Tem sido demonstrada uma correlagdo positiva e praticamente linear entre a presenca
de quantidades aumentadas de albumina na urina e a ocorréncia de infarto do miocardio ou de
acidentes vasculares cerebrais, em pacientes com doenga renal (ZANELLA et al., 2006).

Metabolismo de calcio e fosforo anormais

Manter o equilibrio delicado entre os niveis de célcio e fésforo é uma das principais
fungdes dos rins. Existe uma variacdo na quantidade de fosforo ingerido e apesar disso 0s
niveis sericos de fosforo sdo mantidos normais, por rins totalmente sadios. Sdo ingeridos
diariamente em uma alimentagdo ocidental cerca de 1000 e 1800 mg (32 a 58mmol) de
fosforo. Desta quantidade, cerca de 30% sdo excretados pelo trato gastrointestinal e 70%
pelos rins. O controle dos niveis séricos de célcio também é rigorosamente realizado: a
ingestdo alimentar deste componente varia de 400 a 1600mg/dia, sendo a das mulheres em
torno de 575 mg/dia e a dos homens de 825 mg/dia, sendo que desta quantia apenas 25% a
45% sao absorvidos. Com a ingestdo de uma alimentacdo com baixo teor de calcio ou 0 uso
de compostos derivados da vitamina D, a absorcdo fracionada de célcio pode aumentar. E
importante destacar que a eliminacdo do restante do célcio é basicamente dependente de rins
saudaveis sendo a principal via de excrecdo de calcio, pois o intestino elimina quantidades
menores de, aproximadamente 130 mg/dia. Os individuos normais sdo protegidos contra uma
sobrecarga de célcio devido a capacidade intestinal de diminuir a absorcéo e a excrecédo renal
de célcio aumentar, porém quando a funcéo renal diminui, os rins perdem a capacidade de
protecdo da sobrecarga de célcio, aumentando a excre¢do renal do mesmo (MOE, 2001).

A autora discorre ainda, sobre a regulacdo normal dos niveis séricos de calcio e
fésforo, onde o hormdnio paratiredide com calcitriol que é o metabdlito ativo da vitamina D,
s80 0s responsaveis por manter os niveis séricos de fosforo e célcio em individuos com rins
saudaveis. O hormonio tem como fungdo basica manter a homeostase do calcio. Ele também
age diretamente nos 0ssos e nos rins e indiretamente no intestino, devido aos efeitos que
exerce na sintese do calcitriol, para aumentar o célcio sérico. Com a elevacdo dos niveis
séricos do PTH, a taxa de dissolucdo 6ssea aumenta e assim ocorre a mobilizacdo do célcio e
fésforo proveniente dos 0ssos, enviando-os para o plasma. O horménio também aumenta a
reabsorcdo tubular do fésforo, que nos individuos saudaveis age como uma resposta a
hipocalcemia restaurando efetivamente os niveis séricos de calcio e mantendo os niveis
séricos de fosforo. Também é importante dizer que a vitamina D, em si é inativa, porém
qguando metabolizada no organismo na sua forma ativa, o calcitriol, tem como fungdo mais
importante no intestino delgado a de regular a absorcdo intestinal do calcio e em menor grau,
do fésforo.

O equilibrio entre ultrafiltracdo e reabsorcdo dos processos que se opdem é o0 que
determina a quantidade de fosforo excretada pelos rins. A medida que a funcio renal e a taxa
de filtracdo diminuem, a regulacdo do fosforo é mantida por uma queda compensatoria da
taxa de reabsorcao tubular do fésforo, medida em parte pelo PTH. Essa adaptacdo serve para
manter em valores normais, 0s niveis séricos de fosforo até a taxa de filtracdo glomerular cair
de 20-25 ml/min, ai a elevagdo do nivel sérico de PTH ndo aumenta mais a excre¢do de
fosforo, acontecendo assim a hiperfosfatemia (MOE, 2001).

A hiperfosfatemia segundo a mesma autora perturba a interagdo metabdlica entre
calcio, PTH e vitamina D, a qual é necessaria para manter a homeostase. Com 0 avanco da
doenca renal a capacidade de producdo de calcitriol pela massa reduzida de tecido renal,
diminui e outro fator que afeta a producdo de calcitriol € a retencdo de fosforo pelo fato de
inibir a atividade da hidroxilase, que transforma a vitamina D em calcitriol ativo. Como
consequéncia, & medida que a doenga renal avanca a absorcao de célcio intestinal diminui e 0s
niveis sericos de calcio baixam. Por estes fatores a maioria dos pacientes com IRC e em
diélise necessita de suplementacdo de calcitriol, para tratar todos estes efeitos e controlar os
niveis de PTH.
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Sobrecarga do volume extracelular

O equilibrio entre a ingestdo e a excrecdo de agua e de sal é o principal fator que
determina o volume do liquido extracelular. Normalmente o h&bito da pessoa e ndo o
mecanismo de controle fisiologico é que indica a ingestdo de sal e de liquido,
consequentemente a carga de regulacdo do volume extracelular €, exigida aos rins, que se
adaptam a necessidade de excrecao de sal e de agua procurando o equilibrio dindmico entre as
duas substancias. E importante ao analisar a regulagio do volume de liquido extracelular,
considerar os fatores que regulam a quantidade de cloreto de sédio no liquido extracelular,
pois alteracfes neste conteldo atingem paralelamente o volume de liquido extracelular. Para
isso 0s mecanismos do hormdnio antidiurético (ADH) e da sede devem estar funcionando,
pois com esta funcdo normal, qualquer alteracdo na quantidade de cloreto de sodio do liquido
extracelular é contrabalancada por modificac6es parecidas na quantidade de agua extracelular,
de modo que a osmolaridade e a concentragdo de sodio sdo mantidas basicamente constantes
(GUYTON & HALL, 2002).

Os mesmos autores discorrem sobre o importante controle global da excrecdo de sddio
ou qualquer outro eletrélito. Quando existe um equilibrio dindmico, a excre¢do acontece pelos
rins. Para manter a vida o individuo deve em longo prazo excretar quase a mesma quantidade
de sodio ingerido, sendo que, quando ocorrem distrbios o organismo procura atingir o
perfeito equilibrio entre ingestdo e excrecdo de s6dio em poucos dias, com ajustes intra-
renais. Porém, quando o caso é de IRC, trata-se de uma perturbacdo renal grave, onde as
compensagOes intra-renais estdo esgotadas, acontecendo assim o ajuste sisttmico, com
alteracdes na pressdo arterial, nos hormonios circulantes e na atividade do sistema nervoso
simpatico. Ajuste tal que tem um custo em termo de homeostasia global, pois ocasionam
outras alterac6es em todo o corpo que a longo prazo sao prejudiciais.

Quando estes mecanismos reguladores ndo conseguem controlar o volume sanguineo e
liquido extracelular, ocorre a hipervolemia que € uma expansdo do volume extracelular
devido a maior retencdo de sodio e agua, levando a repercussdes cardiopulmonares com o
aparecimento de insuficiéncia cardiaca e edema pulmonar que podem ocorrer em
consequéncia da incapacidade do ventriculo esquerdo em vencer a pés-carga, além de
contribuir para o aparecimento de HAS. O controle pode ser conseguido com a reducdo da
volemia através de diuréticos ou dialise (hipertensdo volume dependente). Em alguns casos, a
hipertensdo persiste mesmo apos a retirada do excesso de volume extracelular. Nestes casos,
além do controle volémico com diuréticos e diélise, faz-se necesséario o uso de drogas anti-
hipertensivas (DRAIBE & AJZEN, 2003).

Estresse oxidativo

Na IRC, tanto em condi¢des experimentais como clinicamente, existe uma maior
producdo de espécies reativas de oxigénio (ROS), que causa o aumento no plasma de
lipoproteinas de baixa densidade oxidativa, bem como produtos finais de glicolacdo e de
malonildialdeido, todos indicativos de aumento de producdo de ROS e de peroxidacdo de
lipides. O teor de homocisteina também esta exagerado, de modo que todos estes fatores
poderiam lesar o endotélio vascular sistémico, favorecendo a determinacdo de uma disfuncéo
endotelial que, podera desenvolver hipertensdo arterial, insuficiéncia cardiaca ou
aterosclerose, condi¢cdes muitas vezes ja freqientes na IRC, o que agrava a propria faléncia do
orgdo. Também é importante destacar que a vitamina E que tem acdo antioxidante fica
diminuida no paciente renal crénico, fato que explica 0 aumento na producdo de ROS que
possivelmente é um agravamento na funcéao renal (DOUGLAS, 2001).

Trabalhos demonstram desequilibrio entre atividade oxidante e antioxidante e um
aumento nos niveis de radicais livres em pacientes com IRC. Varias pesquisas mostram uma
maior peroxidagdo lipidica em eritrocitos e outras células do sangue com implicacdes
importantes na morbidade destes pacientes, principalmente por doengas cardiovasculares. Os
niveis de antioxidantes enzimaticos como a glutationa peroxidase, superoxido dismutase e
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catalase estdo reduzidos, bem como os dos elementos traco (Selénio, Zinco). A diminuicdo
das defesas antioxidantes permite 0 aumento da formacédo de espécies reativas de oxigénio, o
que caracteriza a condi¢do de estresse oxidativo. Em decorréncia disto, ocorrem lesdes
oxidativas que podem alterar a fluidez da membrana dos eritrdcitos, contribuindo para a
hemolise e piora da anemia, além de causar a oxidagdo das lipoproteinas de baixa densidade
do colesterol, a qual tem um papel importante na patogénese da aterosclerose, que ocorre
freqiientemente nos pacientes com IRC (MAFRA et al., 1999).

Homocisteina elevada

A homocisteina € um aminoacido sulfurado que contém enxofre e de existéncia curta e
é formado a partir do metabolismo da metionina e se converte em outro aminoacido chamado
cistationa, proveniente de fontes alimentares e do catabolismo de proteinas enddgenas. Sua
concentracdo plasmatica normal pode varia de 5 a 15umol/L; o aumento da mesma no plasma
pode ser dividido em um aumento intermediario com valores de 30 a 100umol/L e valores
maiores de 100umol/L sdo considerados graves, evento que se denomina hiper-
homocisteinemia (NERBASS et al., 2005; UEHARA et al., 2005).

Os fatores que interferem nos niveis plasméaticos de homocisteina sdo de origem
genética e nutricional dos quais se destacam: idade: com o avanco da idade ocorre a reducao
do metabolismo enzimatico e alteragdes da funcdo renal; o sexo: devido a maior massa
muscular e a diferentes padrées hormonais, o homem apresenta um maior nivel de
homocisteina do que a mulher; deficiéncia nutricional: com estado nutricional inadequado,
por insuficiéncia de uma ou mais vitaminas como a B6, B12 e folato, pois sdo envolvidas no
metabolismo da homocisteina; estilo de vida: o fumo, sedentarismo, etilismo sdo citados
como influéncia nos niveis de homocisteina, porém € destacada a existéncia de controvérsias;
defeitos nos genes: os quais sdo responsaveis pela codificacdo das enzimas envolvidas no
metabolismo da homocisteina; e o ultimo fator que interfere nos niveis plasmaticos de
homocisteina é a insuficiéncia renal crbnica: tem intima ligacdo a hiper-homocisteinemia, ja
gue a perda da massa renal exerce uma importante funcdo no metabolismo desse aminoacido
(CARVALHO et al., 2004; NERBASS et al., 2005).

O acumulo anormal no plasma de homocisteina tem sido apontado como um novo e
importante fator de risco para o desenvolvimento de DCV, tanto na populagéo em geral como
nos pacientes com insuficiéncia renal crénica (UEHARA et al., 2005).

O autor McCully (apud NERBASS et al., 2005), no final da década de 60 foi o
primeiro a fazer constatacdo clinica sobre o vinculo entre a elevacdo plasmatica da
homocisteina e as doencas vasculares. Para isso 0 pesquisador precisou realizar uma autdpsia
em duas criangas com hiper-homocisteinemia comprovada. Ao examinar encontrou
evidéncias de trombose arterial e aterosclerose, concluindo que a elevacdo de homocisteina
pode sem divida causar doenca vascular aterosclerdtica, a partir deste fato evidéncias
epidemioldgicas tém comprovado que a hiper-homocisteinemia ¢ um fator de risco
independente para aterosclerose na vasculatura coronariana.

REFLEXOES

A mortalidade por doencas cardiovasculares encontra-se entre as primeiras causas de
mortalidade na populagdo em geral e a doencga renal cronica cresce assutadoramente em todo
0 mundo.

Embora as associacdes entre doenca cardiovascular e doenca renal cronica sejam bem
conhecidas, o entendimento dos fatores de risco néo tradicionais, relacionados a alteragdes na
ocorréncia e evolucdo da doenca renal, estdo em estudo e ainda necessitam de maiores
conhecimentos na tentativa de conter o avanco da ocorréncia e mortalidade das alteracGes
cardiacas nesta populagéo.
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RESUMO

Atualmente o setor de recursos humanos nas institui¢cfes hospitalares e de assisténcia a saude
vém crescendo cada vez mais e a0 mesmo tempo tem se deparado cada vez mais com o
processo de rotatividade (admissdo e demissdo espontanea ou ndo de funcionarios). Neste
contexto o presente estudo teve por objetivo realizar uma revisdo de literatura sobre os
principais fatores que levam ao alto indice de rotatividade nas equipes de enfermagem nas
instituicGes hospitalares e de salde, seus prejuizos para as instituicbes e as formas de se
minimizar essa rotatividade. Os dados obtidos demonstraram que as causas mais comuns de
rotatividade nas equipes de enfermagem estdo intimamente relacionadas aos baixos salarios,
carga horaria, namero insuficiente de trabalhadores e treinamento deficiente no ato da
contratacdo. Dentre as formas existentes para se minimizar a rotatividade, descritas na
literatura, temos: Treinamentos, divisdo de atividades, reorganizagdo da instituicdo,
distribuicdo funcional e a diminuicdo da sobrecarga de trabalho. Desta forma, concluiu-se
com o presente estudo que é necessario rever o processo de selecdo de pessoal e as reais
perdas que a instituicdo sofre, procurando assim manter um ambiente agradavel de trabalho
que valorize o fator humano.

PALAVRAS-CHAVE: Rotatividade, Recursos Humanos, Enfermagem.

ABSTRACT

Currently, the human resources department in the hospitals and health care are growing
increasingly and at the same time has faced increasingly with the process of turnover (hiring
and firing of employees spontaneous or not). In this context, this study aimed to conduct a
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literature review on the main factors leading to high rate of turnover in nursing staff in
hospitals and healthcare institutions for their losses and ways to minimize this turnover. The
data showed that the most common causes of turnover in the nursing teams are closely related
to low salaries, working hours, insufficient training and poor workers in the act of hiring.
Among the existing forms to minimize churn, as described in the literature, we have:
Training, a division of activities, reorganization of the institution, functional distribution and
reduced workload. Thus, we concluded with this study it is necessary to review the process of
personnel selection and the actual losses that the institution suffers, thus seeking to maintain a
pleasant working environment that values the human factor.

KEYWORDS: Turnover, Human Resources, Nursing.

INTRODUCAO

Nos hospitais 0s recursos humanos dentro da equipe de enfermagem apresentam L
parcela de grande importancia, pois é a equipe de enfermagem que estd em maior quantidade
dentro das instituicGes hospitalares, se deparando com demissdo, admissao e envolvimento de
todo o processo de recrutamento e selecdo do profissional contratado, decorrente da
rotatividade que ocorre nesta area (CAMPQOS, 2004). No Brasil, na década de 1990 ocorreram
varias modificacGes no processo de reorganizacdo dos servigos publicos e no campo das
politicas publicas, econémicas e sociais, que acarretaram em modificacbes no mercado de
trabalho, no sistema de salde e na vida profissional, trazendo como consequéncias um
aumento da rotatividade nas equipes de enfermagem (IWAMOTO & ANSELMI, 2006). A
rotatividade ou turnover € caracterizada pela contratacdo e demissao de funcionarios de uma
determinada empresa. Em muitos casos a rotatividade ocorre pelo fato da contracdo de
pessoas para substituicdo de outras que foram demitidas de uma determinada empresa
(CHIAVENATO, 2004). No caso das equipes de enfermagem, a rotatividade é a contratacéo
e/ou demissdo voluntaria e/ou involuntaria de funcionarios de uma determinada empresa.
Com a demissdo desses funcionarios a empresa acaba tendo mais gastos com novas
contratacdes e perdendo funcionarios extremamente capacitados que ndo gostariam de perder
(ROBBINS, 2002).

Portanto, a rotatividade na equipe de enfermagem é um grande problema para 0s
gerentes de enfermagem, pois frequentemente ocorre uma perda significante na qualidade de
assisténcia a salde prestada aos pacientes e um aumento nos gastos para a admissdo de outros
funcionarios. Sendo assim a saida e/ou demisséo de profissionais de enfermagem implica em
uma sobrecarga de servicos para o0s funcionarios que permanecem nas instituicoes
hospitalares (NOMURA & GAIDZINSKI, 2005). No Brasil sdo escassos os estudos sobre a
rotatividade nas equipes de enfermagem. Um dos primeiros e poucos estudos publicados no
pais sobre este tema, foi realizado em um hospital pdblico, onde se observou que a
rotatividade na equipe de enfermagem era de 7,7%, e que as suas principais causas para este
indice de rotatividade estavam relacionados a carga horaria de trabalhado, jornada de servigo
e ao baixo salario de remuneracdo (COSTENARO et al., 1987).

No que se refere a relacdo existente entre a rotatividade e o baixo salario de
remuneracao pago as profissionais da area de enfermagem autores como Batista et al. (2005),
explicam que nos setores de saude publica e hospitalar esta e a causa mais frequentes de
insatisfacdo com o servico nas equipes de enfermagem, embora este ndo seja o principal fator,
haja vista que o mais citado para justificar a alta rotatividade entre estes profissionais seja a
carga horéria de trabalho exigida e imposta pelas instituicdes hospitalares e de assisténcia a
satde. Por outro lado, quando o profissional gosta do que faz e tem uma boa relagdo com a
equipe multiprofissional que trabalha este profissional passa a apresentar um melhor
desempenho laboral e um melhor indice de satisfagdo com o emprego. Assim, o profissional
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que é mal remunerado, que sente que 0 seu servico ndo tem valor, passa a apresentar uma
perda na qualidade da assisténcia que presta aos seus pacientes, 0 que por sua vez, acaba
contribuindo para o aumento da rotatividade na sua equipe (BATISTA et al., 2005).

De acordo com lwamoto & Anselmi, (2006), a rotatividade da equipe de enfermagem
é consideravelmente elevada, existindo estudos recentes como o realizado em um hospital de
Minas Gerais que demonstrou que entre os profissionais de enfermagem, a taxa de admisséo
de enfermeiros, auxiliares e técnicos de enfermagem e de cerca de 31%, j4 a taxa de
desligamento é de 26,1%, a taxa de substituicdo de 24,3% e a taxa de permanéncia no
emprego de 3,6% . Outros estudos realizados em um hospital da zona leste de S&o Paulo em
2005, observaram que independente do funcionario ter sido demitido ou pedir a demisséo o
periodo de permanéncia deste na equipe de enfermagem dentro da empresa é relativamente
pequeno, e que a maioria das demisses ocorreram em um periodo inferior a um ano apés
contratacdo (HOLANDA & CUNHA, 2005).

Durante a minha vivéncia académica, pude perceber assim como o0s demais
académicos da graduacdo em enfermagem o0 quanto as empresas/instituicdes hospitalares
investem na qualificacdo profissional dos seus funcionarios através da realizacdo de palestras,
treinamentos e cursos ministrados. Porém quando menos se espera grande parte desses
funcionarios deixavam o servico (pedem demissdo). Dentro deste contexto faz entdo
importante realizar um estudo sobre a rotatividade dos profissionais de enfermagem, a fim de
despertar no profissional enfermeiro que trabalha com geréncia e supervisdo o que ser feito
para minimizar a rotatividade dentro da instituicdo hospitalar que gerencia, além de lhes
informar sobre os danos que a alto indice de rotatividade nas equipes de enfermagem trazem
para as instituicdes hospitalares e de assisténcia a salde tanto publica como particular.

Assim, o presente estudo teve por objetivo realizar uma revisdo de literatura, visando
descrever quais 0s principais fatores que fazem com que aumente a rotatividade na equipe de
enfermagem, 0s prejuizos que esta rotatividade causa e assim fornecer subsidios para
minimizar a rotatividade dentro das instituicdes de saude.

REFLEXOES

O servigo da equipe de enfermagem é complexo e dindmico, haja vista que estes
profissionais se deparam com dimensdes éticas, filosoficas, sociais, econémicas, técnicas e
politicas, independente da intuicdo onde trabalham ser publica ou privada necessitando
inserir-se no contexto destas para que a sua pratica profissional, seja, regulamentada de
acordo com a politica organizacional da empresa onde trabalham (CAMPOS, 2004).

Além das dimensfes supracitadas Bittar (1997), acrescenta que é de fundamental
importancia para o setor de recursos humanos das instituigdes hospitalares e de assisténcia a
salde que os profissionais das equipes de enfermagem se desenvolvam e que seja dado
importancia para a divisao técnica e social do trabalho destas equipes que sdo, composta por
enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, que devem ser qualificados e aptos e
estarem com um namero de profissionais contratados adequados para realizar todas as tarefas
e atividades pertinentes a suas atribuicdes profissionais e estipuladas pelas instituicdes
hospitalares e de assisténcia a satde na qual trabalham.

Neste mesmo contexto Bittar (1997) ressalta que a quantidade insuficiente de
funcionarios pode ser um dos fatores mais que implicam no elevado indice de rotatividade das
equipes de enfermagem. De acordo com Nicoleti (2008), o assunto rotatividade veem
aumentando consideravelmente nas ultimas décadas, despertando o interesse dos gestores de
recursos humano das instituicdes hospitalares e de assisténcia a saude tanto publicas como
particulares. Uma vez que, a rotatividade nestas instituicdes implica em um aumento de
custos para as essas empresas. Segundo este mesmo autor, varias sdo as causas que podem
levar a rotatividade e desligamento de funciondrio de uma determinada organizagéo
empresarial. Podendo essas causas ocorrem tanto do lado da empresa, quando esta faz a
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demissdo de um funcionario ou do lado do funcionario, quando este pede a demissdo
(NICOLETI, 2008).

Para Davis & Newstrom (2001), a rotatividade da equipe de enfermagem esta
associada com a satisfacdo do funcionério dentro da instituicdo, pois quando os funcionarios
estdo insatisfeitos seja com o proprio servico ou até mesmo com os colegas de trabalho e
chefia, a taxa de rotatividade é maior. Por outro lado os funcionarios satisfeitos estdo menos
propensos a pedir demissdo e consequentemente menos propensos a rotatividade. Em
concordancia com os relatos do autor supracitado, Regato (2006), também afirma que a
demissao ou rotatividade se encontra preferencialmente quando o funcionério esta insatisfeito
com o0 emprego, o0 que faz com que o mesmo apresente uma probabilidade maior em pedir
demisséo.

Em se tratando das demissdes que ocorrem por parte dos funcionarios, Nicoleti (2008),
complementa dizendo que algumas das causas para que estas demissdOes ocorram estdo
relacionadas: A insatisfacdo com alguma politica da empresa, falta de motivacao, busca por
um servico melhor, podendo incluir a mudanga de municipio, busca de melhores salarios,
insatisfacdo no trabalho e razdes ligadas a idade, satde e familia. J& se tratando das demissdes
ocorridas por parte da empresa varias sao as causas possiveis entre elas: O ciclo econémico,
mudanca de tecnologia, inadequacao dos trabalhadores, custo do trabalho e outros fatores.

Jacoma (1993), por sua vez, relata que entre 0s varios motivos causadores da alta
incidéncia de rotatividade nas equipes de enfermagem temos: A inseguranca evidenciada pela
falta de experiéncia do profissional contratando, treinamento deficiente na hora da admisséo,
longa jornada de trabalho, baixo salario, nimero insuficiente de funcionarios contratados para
fazer parte do quadro de trabalhadores da equipe de enfermagem. Complementando este
relato, Batista et al. (2005) dizem que a insatisfacdo no trabalho da equipe de enfermagem
pode ser observada através da baixa remuneracdo salarial que este profissional tem, devido as
exigéncias feitas pelo empregador no ato da admisséo e devido a carga horaria de trabalho a
ser comprida, fora o fato de que muitas instituicdes hospitalares e de assisténcia a salde
trabalham com numero reduzido de funcionarios nas suas equipes de enfermagem o que, por
sua vez, faz com que ocorre uma sobrecarrega de servico entre os funcionarios destas
intuices.

Para Chiavenato (2000), a rotatividade pode ser ocasionada dentro de uma
determinada empresa por fendmenos externos e internos, sendo os externos, a oferta e procura
de recursos humanos no mercado, situacdo econémica e oportunidade de emprego. J& as
causas internas sdo as relacionadas a politica salarial da empresa, politica de beneficios, tipo
de supervisdo, oportunidade de crescimento profissional, relacionamento humano dentro da
organizacdo, entre outros. Nicoleti (2008), por sua vez, afirma que ter um salario adequado é
0 que o trabalhador busca com o seu esforco no seu dia a dia de trabalho. Segundo este
mesmo autor ainda que a equipe seja quem faz o ambiente de trabalho ser agradavel e
saudavel. Essas metas ndo sendo compridas levam a grande rotatividade da equipe, pois faz
com que aumente os custos com o treinamento desses profissionais, sobrecarregando os
colaboradores da empresa, fazendo entdo com que ocorra uma insatisfacdo com o servico
prestado.

Assim, os baixos pisos salariais podem estar envolvidos na rotatividade que segundo
Pafaro & Martino (2004), podem ainda estar relacionado com a dupla jornada de trabalho que
a maioria dos profissionais da area de enfermagem se submetem a enfrentar, para que possam
aumentar a sua renda salarial. O que acaba levando tal profissional a trabalhar durante a noite,
aos fins de semana e até mesmo aos feriados, implicando entdo em uma diminuicdo da vida
social destes profissionais. Assim, a dupla jornada de trabalho enfrentada por muitos
profissionais da area de enfermagem implica em aumento da carga de trabalho destes.
Aumento este que de acordo com Wisner (1987) e Ferreira & Freire (2001), pode estar
interligados com trés categorias sendo elas: O fisico, 0 cognitivo e até mesmo 0 psiquico.
Conforme Manetti & Marziale (2007), a sobrecarga de trabalho causa efeitos contra
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produtivos no talento funcional e moral dos profissionais de enfermagem, proporcionando a
estes uma reducdo do nivel de satisfacdo profissional, menor interesse de permanecer no
servico, desenvolvimento de depressdo e sofrimento, além de sintomas fisicos como a
diminuicdo de apetite e 0 nervosismo. O que faz com que aumente a rotatividade da equipe de
enfermagem.

Em decorréncia dos altos indices de rotatividade nas equipes de enfermagem, as
instituicdes hospitalares e de assisténcia a salde acabam tendo alguns prejuizos com a saida
do funcionério, independente se a demissdo for por parte da empresa ou por parte do
funcionario. De acordo com Fernandez (2003), toda a saida € traumética para a empresa, pois
existem varios gastos com o profissional que estd saindo da instituicdo. Gastos estes que
envolvem os custos orcamentarios com o treinamento profissional do funcionario, burocracia
contratual, beneficios pagos, encargos e gastos com a produtividade perdida, que vem desde a
contratacdo do funcionario até o periodo da sua demissdo. Em se tratando de gastos
Chiavenato (2000), refere que a rotatividade de pessoal inclui trés tipos de custos, sendo eles,
custos primarios, secundarios e terciarios:

A) Custos primarios: Sao relacionados ao processo de demissdo do assalariado e a

nova contratacdo. Onde alguns dos gastos encontrados sdo com 6érgdo de recrutamento

e selecdo, despesas de material de escritdrio, abertura de conta bancaria, despesas com

6rgdos de treinamento e ainda gastos referentes ao desligamento do funcionario da

empresa, 0s quais incluem o pagamento do 13° salario proporcional, férias e multa do
fundo de garantia dos trabalhadores assalariados (FGTYS);

B) Custos secundéarios: Sao relacionados diretamente com o desligamento e

consequente substituicdo do empregado. Incluindo, portanto, a perda de producdo em

decorréncia a vaga deixada, producdo inferior pelo novo contratado, diferencas de
atitudes e comportamento entre o funcionario que se desligou da empresa € 0 novo

contratado, gastos extras com pessoal e com o pagamento de horas extras para cobrir a

vaga existente mesmo havendo o risco de aumentar os erros na execucao das funcoes

dentro da empresa em decorréncia da inexperiéncia do novo contratado;

C) Custos terciarios: Ligados diretamente aos efeitos colaterais mediatos da

rotatividade que se faz sentir a médio e em longo prazo, sendo eles: Reparo e

manuten¢do em relacdo ao volume de produgdo, aumento dos salarios pagos aos novos

contratados e reajustes dos salarios dos demais empregados, quando a situacdo do
mercado é de oferta e ainda prejuizos com os reflexos na imagem e nos negocios da
empresa decorrente da inexperiéncia e em fase de adaptacdo do novo contratado.

Em relacdo aos custos, Bolandher et al. (2003), afirmam que rotatividade pode
acarretar para a empresa trés categorias de gastos, sendo elas: Gastos com a saida do
funcionario que esta sendo desligado da empresa, gastos com reposicao e contratacdo de um
novo funcionario.

Em concordancia com os tipos de custos enfrentados pelas empresas em virtude da
rotatividade citados por Chiavenato (2000) e Bolandher et al. (2003) os autores Holanda &
Cunha (2005) acrescentam ainda que a rotatividade entre enfermeiros com um periodo de
contratacdo inferior a um ano implica em duplicidade da acéo de treinamento que por sua vez,
determina a admissdo, o desligamento e nova contratacdo dentro do periodo inferior de 365
dias. Porém, para que essa rotatividade seja diminuida, o funcionario contratado deve gostar
do que faz, deve ter reconhecimento profissional, deve ser valorizagdo, deve ter chances de
crescimento dentro da sua profissdo, devem apresentar um bom relacionamento com a equipe
multiprofissional, boas condi¢cbes no ambiente de trabalho, carga horaria e salarios dignos
para a motivacdo do servigo (BATISTA et al., 2005).

Sabendo-se que a sobrecarga de trabalho é um dos principais fatores para a existéncia
de rotatividade dentro das instituicOes e que esta sobrecarga pode levar o funcionario ha
algum tipo de distarbios psiquico. Autores como Bourbonnais et al. (1998) e Manetti &
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Marziale (2007), referem que algumas medidas intervencionistas sdo necessarias para que
ocorra a reducdo dessa problematica tanto no que diz respeito aos aspectos psiquicos que a
sobrecarga de trabalho pode gerar no trabalho, como no que diz respeito a reducdo
automatica da rotatividade.

Assim, Bourbonnais et al. (1998) e Manetti & Marziale (2007) relatam que entre as
principais medidas intervencionistas que podem ser adotadas de forma simples e clara, para a
resolutibilidade da problemaética da rotatividade na equipe de enfermagem, temos: Divisdo do
trabalho de forma correta aos funcionarios da equipe de enfermagem e os demais profissionais
da saude; sempre repor trabalhadores faltantes, para assegurar a qualidade de cada equipe de
trabalho; ajuda do supervisor e dos colegas de trabalho sempre que for preciso; e a criacao de
um espaco para que os funcionarios possam falar sobre o estresse do dia-dia de trabalho.

Logo ao se reconhecer a necessidade da minimizacdo da rotatividade, no posto de
trabalho autores como Ferreira et al. (2007), relatam que independente da estrutura da
empresa 0 treinamento € de extrema importancia, pois é ele quem faz o diferencial para a
contratacdo, promocao e retencdo do funcionédrio na empresa. Haja vista, que é através do
treinamento que a empresa podera adquirir uma excelente equipe de funcionarios e assim
acabar formando profissionais aptos a ocuparem cargos de chefia dentro da instituicéo.

Em concordéancia, dos fatos supracitados Fernandez (2003) complementa dizendo que
o treinamento é de fundamental importancia para ocorra a reducéo dos indices de rotatividade
dentro das instituicbes empresariais. Pois € através dos treinamentos ofertados pelas empresas
que os profissionais se tornaram mais qualificados e assim a instituicdo podera desfrutar do
conhecimento adquirido pelo mesmo. Ja para Ferreira & Freire (2001), o alto indice de
rotatividade pode ser diminuido com algumas providéncias tomadas pelas empresas, tais
como: Proporcionar aos funcionarios um bom ambiente de trabalho, analise do desempenho
dos supervisores e das praticas de compensacdo, bom relacionamento entre a equipe de
trabalho e inclusive com os supervisores onde devera ser oferecido condi¢cdes de progresso
dentro da empresa.

Além disso, para que se possa reduzir o indice de rotatividade dentro das instituicdes
autores como Huzek & Stefano (2008), colocam que € de extrema importancia a
transformacéo de postura da empresa com relacdo ao tratamento de seu fator humano. Que as
empresas empreguem funcionérios capacitados, que apresentem um bom plano de
desenvolvimento salarial e de carreira. Fatos estes que podem contribuir e muito para a
reducdo dos indices de rotatividade.

Sendo ainda de fundamental importancia para se reduzir os indices de rotatividade
conforme Huzek & Stefano (2008), que as empresas e/ou instituicdes realizassem uma
entrevista com os funcionarios demitidos, a fim de investigar de forma mais fidedignas as
causas da rotatividade. A rotatividade da equipe de enfermagem nas organizacOes hospitalares
e de assisténcia a salde tanto publica como privada, acaba interferindo na qualidade dos
servicos por estas instituicbes, pois os funcionarios desligados da instituicdo sdo muitas vezes
competentes e bons profissionais, acarretando assim em um detrimento da assisténcia prestada
ao paciente, além de acarretar em prejuizos financeiros para as empresas relacionados em
decorréncia dos custos da demissao e da nova contratacdo de funcionarios.

Concluiu-se com o presente estudo, que diversos estudos realizados ao longo dos anos
tem apontado como os principais fatores predisponentes aos altos indices de rotatividade nas
equipes de enfermagem, o: Salério inadequado, sobrecarga de servigo, inexperiéncia e 0s
problemas de relacionamento com chefia. Percebe-se com o presente estudo que a
rotatividade da equipe de enfermagem pode estar sobretudo, intimamente relacionada ainda a
ma remuneracgdo salarial e com sobrecarga de trabalho. J& que muitas vezes o profissional de
enfermagem necessita de mais que um emprego para poder ter uma vida estavel e
economicamente favoravel.

Por fim, concluiu-se com o presente estudo que para haver uma reducdo no indice de
rotatividade nas equipes de enfermagem, de acordo com a literatura pesquisada € necessario
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gue haja uma revisdo salarial, uma maior quantidade de treinamento profissional ofertado e
um dimensionamento de pessoal. Sendo ainda, de fundamental importancia que as instituicoes
saibam o real motivo que leva os seus funcionarios a pedirem demissao, para que desta forma
possam rever a forma de recrutamento e selecdo pessoal, e realizarem entrevistas para
admissdo de pessoal mais adequadas, e assim adotarem medidas mais eficazes para
resolverem o problema do alto indice de rotatividade que atinge diversas empresas publicas e

privadas.
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RESUMO

A pneumonia nosocomial € uma infeccdo do trato respiratdrio inferior que compromete o
parénquima pulmonar e ocorre apés 48h ou mais de internacdo hospitalar, desde que nao
esteja presente ou em incubacdo no momento da admissdo do paciente. O objetivo desse
estudo foi de realizar um levantamento epidemioldgico de pacientes que adquiriram
pneumonia nosocomial associado a ventilagdo mecéanica invasiva na Unidade de Terapia
Intensiva adulto do Hospital Universitario de Maringd—PR no ano de 2007. Foi realizado um
estudo retrospectivo no Sistema Prontuarios de Pacientes (SPP), com analise de 183
prontuarios dos pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva adulto, a fim de
identificar a prevaléncia de Pneumonia Nosocomial e caracterizar 0s pacientes quanto ao
género, faixa etéria, diagndsticos inicial de internacdo e utilizacdo da Ventilagdo Mecénica
Invasiva. Os resultados apontaram que, dos 183 pacientes internados na UTI, 94,5% foram
submetidos & Ventilagdo Mecanica Invasiva (VMI), 44,5% desenvolveram Pneumonia
Associada a Ventilacdo Mecanica, sendo 55,8% no sexo masculino e 48,2% feminino, com
média de idade de 57,4 anos, maior incidéncia entre 51 a 70 anos (44,1%) e o diagndstico
etioldgico inicial de pds-operatorio de abdémen agudo obstrutivo em 14,3% dos casos.

PALAVRAS-CHAVE: Epidemiologia, Pneumonia Nosocomial, Ventilagdo Mecénica.
ABSTRAT
Nosocomial pneumonia is an infection of the lower respiratory tract that affects the lung

parenchyma and occurs 48 hours or more after hospitalization, since that is not present or
incubating at the time of admission. The aim of this study was to conduct an epidemiological
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survey of patients who acquired nosocomial pneumonia associated with invasive mechanical
ventilation in adult intensive care unit of University Hospital of Maringa-PR in 2007. We
conducted a retrospective study in patients' records system (SPP), with analysis of 183
medical records of patients admitted to adult intensive care unit in order to identify the
prevalence of nosocomial pneumonia and to characterize patients according to gender, age,
diagnosis initial hospitalization and use of invasive mechanical ventilation. The results
showed that, of 183 ICU patients, 94.5% underwent invasive mechanical ventilation (IMV),
44.5% developed Ventilator-Associated Pneumonia, with 55.8% in males and 48.2% females,
mean age of 57.4 years, higher incidence between 51 to 70 years (44.1%) and the initial
etiologic diagnosis of postoperative acute abdominal obstruction in 14.3% of cases.

KEYWORDS: Epidemiology, Nosocomial Pneumonia, Mechanic Ventilation.
INTRODUCAO

As pneumonias hospitalares sdo consideradas a principal infeccdo adquirida em
hospitais brasileiros (MEDEIROS, 1999), e, de acordo com Souza (2006), € considerada a
segunda causa mais comum de infeccdo nosocomial, sendo encontrada com freqliéncia em
pacientes internados nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI), apresentando grande
morbidade e mortalidade, e quando os pacientes sdo avaliados sob Ventilacdo Mecanica
(VM), sua incidéncia aumenta significativamente.

Segundo Garcia et al. (2007), os pacientes hospitalizados sdo muito vulneraveis ao
desenvolvimento de pneumonia nosocomial (PN), especialmente os admitidos nas UTI.

Segundo Zamboni (2006), a PN é aquela que ocorre apds 48 a 72 horas de internacéo
hospitalar, excluindo assim casos em que a infec¢do ja estava presente antes da internacéo.
Sendo definido por Souza (2006), como progressivo infiltrado pulmonar, febre, leucocitose e
secre¢do traqueobronquica purulenta e normalmente, os pacientes sdo colonizados antes do 4°
dia de VM.

Os critérios clinicos mais utilizados para o diagndstico das pneumonias nosocomiais
sdo: o aparecimento de infiltrado pulmonar novo ou progressivo; febre; leucocitose e presenca
de secrecdo purulenta traqueobrénquica. A presenca de apenas trés destes critérios permite o
diagnostico (SILVA, 2004). A incidéncia das pneumonias nosocomiais tem aumentado nas
duas Gltimas décadas, variando de 9% a 68%, dependendo do método diagndstico utilizado e
da populacdo estudada. Sua alta letalidade gira em torno de 33% a 71% e a relacdo entre caso
e fatalidade podem atingir até 55% a 86% dos casos de pneumonia hospitalar estdo associados
com a VM (GUIMARAES, 2006; GASTMEIER, et al., 2009).

Rosa (2007), afirma que, apesar da Ventilagdo Mecanica Invasiva (VMI) ser uma
alternativa comumente empregada nos Centros de Tratamento Intensivo (CTI), sua utilizacao
predispbe riscos aos pacientes. As complicaces relacionadas ao seu uso incluem leséo
traqueal, barotrauma, diminuicdo do debito cardiaco e toxicidade pelo uso do oxigénio. Além
disso, pacientes em VMI tendem a acumular secre¢des respiratorias devido a tosse ineficaz,
em detrimento do ndo fechamento da glote e prejuizo no transporte do muco pela presenca do
tubo traqueal. A retencdo de secregdo contribui para episodios de hipoxemia, atelectasia e
pneumonia associada ao ventilador.

Os fatores de risco mais importantes para o desenvolvimento de pneumonia hospitalar
sdo as necessidades de VM por periodos superiores a 48 horas, 0 uso prévio de
antibioticoterapia, tempo de permanéncia no hospital e ou na unidade de terapia intensiva
(UTI) e a gravidade da doenca de base. Pacientes em VM apresentam um risco de seis a vinte
e uma vezes maior de adquirir pneumonia, com um risco de cumulativo de 1% a 3% por dia
de ventilagdo. A VM prolongada é o fator de risco para o desenvolvimento de pneumonia
hospitalar, ocorrendo em 9% a 40% dos casos de pacientes que permaneceram em ventilacao
por mais de 48 horas (ZAMBONI, 2006).
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O presente estudo visa obter a prevaléncia da Pneumonia Associada a Ventilagdo
Mecanica (PAVM) em pacientes ventilados mecanicamente na Unidade de Terapia Intensiva
adulto através de um levantamento epidemioldgico dos prontuédrios, a fim de identificar
fatores como: género, faixa etaria, periodo de internacdo hospitalar, diagnosticos de
internacado e periodo de utilizacdo da VMI, que podem estar associados a PAVM.

Foi realizado um estudo retrospectivo no Hospital Universitario de Maringa - PR,
através do levantamento epidemioldgico de pacientes que adquiriram PN associado a VMI na
UTI adulto no ano de 2007.

Foram analisados 183 prontuarios de pacientes que permaneceram na UTI adulto do
Hospital Universitario de Maringa — PR no periodo de Janeiro a Dezembro de 2007. Os dados
dos prontuarios foram coletados no SPP do hospital, com intuito de identificar a quantidade
de pacientes que evoluiram com PN associada com a VMI no setor e identificar alguns fatores
relacionados ao seu aparecimento como: faixa etaria, sexo, diagnostico inicial de
internamento na unidade e uso da VMI.

Dos 183 prontuarios avaliados, 173 (94,5%) individuos foram submetidos a VMI e 10
(5,5%) nao foram submetidos a VMI (Figura 1).

' —
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FIGURA 1 - Pacientes internados na UTI Adulto do HU que foram submetidos a VMI e os que ndo foram
submetidos 8 VMI. FONTE: Sistema Prontuarios de Pacientes.

A intubacéo traqueal € um procedimento dos mais importantes, realizado nas Unidades
de Cuidados Intensivos. As indicacfes para intubacdo traqueal podem ser Obvias e imediatas
nos casos de parada cardiorespiratdria, emergentes como hipoxemia grave e refrataria, além
da alteracdo do estado de consciéncia com incapacidade para expelir secrecdes
(OVAPASSIAN et al., 2008).

A decisdo em iniciar a VM depende do julgamento clinico. Em face de um quadro de
Insuficiéncia Renal Aguda (IRA), as indicagdes incluem: presenca de importantes alteracGes
gasométricas, inadequada resposta ao tratamento clinico e o excessivo trabalho respiratorio
com evidéncia de fadiga da musculatura respiratdria, anestesia, casos de agudizacdo de
pneumopatia cronica ou de doenga neuromuscular com disfuncdo ventilatoria cronica, os
estados de descompensacdo devem ser considerados através de comprometimento do estado
mental e acidose respiratéria progressiva (CARVALHO & FRANCA, 2007).

A VM através do uso de uma via aérea (VA) artificial € provavelmente o mais
frequiente procedimento para pacientes criticos com Insuficiéncia Renal (IR) severa, o que
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estd associado as multiplas complicagdes como miopatias, maior necessidade de sedacdo e
curarizacdo, aumentando os fatores de risco para o desenvolvimento de PN. Os pacientes em
VM além de sofrer influéncia do longo tempo de permanéncia em VM, sdo influenciados por
severidade da doenca de base, presenca de co-morbidades, acesso aos dispositivos de suporte
ventilatério e a situacdo dos cuidados oferecidos aos pacientes (CARVALHO, 2000;
GASTMEIER, et al., 2009).

Dos 173 pacientes que foram submetidos a VMI, 77 (44,5%) desenvolveram PN
associada a VMI, sendo que 96 (55,5%) nédo foram caracterizados no estudo como PAV, pois
28 (16,2%) internaram na UTI com diagnostico prévio de Pneumonia e 68 (39,3%) ndo
desenvolveram Pneumonia Associada a Ventilagdo (PAVM), mesmo sendo submetidos a
VM. Souza (2006) relata que a PN é uma infeccdo adquirida em ambiente hospitalar,
responsavel pela segunda maior causa de infeccdo, maior morbidade-mortalidade, despesa
hospitalar e surgimento de patégenos multirresisténtes, causando um aumento de dias de
internacdo e administracdo prolongada de antibioticos. Os maiores indices de morte associam-
se a pacientes com Intubacdo Orotraqueal (IOT) submetidos a VM.

Durante a intubagdo, microrganismos potencialmente patogénicos, presentes nas vias
aéreas superiores, podem ser arrastados para a traquéia. Por outro lado, algumas bactérias
aderem facilmente ao tubo endotraqueal, tornando-o um auténtico reservatorio de
microrganismos que, com 0s movimentos da sonda de aspiracdo, podem embolizar para as
vias aéreas inferiores e originar pneumonia. A intubacdo traqueal compromete ndo sé as
barreiras naturais de defesa da orofaringe e a traquéia, como facilita a entrada de bactérias
para 0s pulmdes por acumulacdo e passagem de secre¢fes contaminadas a volta do cuff do
tubo. Este fendmeno ocorre na maioria dos doentes intubados e é facilitado pelo decubito
dorsal. O traumatismo e inflamacao locais causados pelo tubo endotraqueal e a passagem de
secre¢Bes contaminadas a volta do cuff para a traqueia levam a colonizagdo traqueobronquica,
traqueobronquite e pneumonia (BRUM, 2004; RAVYTS, et al., 2009).

A PAVM tem uma alta taxa de mortalidade e apresenta maior risco para sua
ocorréncia de 1 a 3% a cada dia de permanéncia em VM, pacientes em VM apresentam um
risco de 6 a 21 vezes maior de adquirir pneumonia, € ap6s um tempo prolongado €
considerada um fator de risco para o desenvolvimento de PN, ocorrendo em 9 a 40% dos
pacientes que permanecem em ventilacdo por mais de 48 horas (ZAMBONI, 2006).

Conforme McEarchern & Campbell (1998), sabe-se que 70 a 90% dos pacientes em
VM sdo colonizados por bactérias adquiridas no ambiente hospitalar, favorecendo o
desenvolvimento da PN. George et al. (1998), demonstrou em seu estudo que, 12,1% (27/223)
dos pacientes em ventilacdo apresentaram pneumonia, enquanto que 0,7% (1/135) dos
pacientes sem VM desenvolveram pneumonia. Guimardes (2006) relata em um estudo
prospectivo realizado em uma UTI a incidéncia de PAVM de 13,74% e um aumento da
mortalidade dos pacientes que faziam uso de VM em relacdo aos pacientes que ndo fizeram
seu uso. Os pesquisadores acreditam que a PAVM esta relacionada com aumento na taxa de
mortalidade comparando-se com o0s pacientes sem PAVM.

Em um estudo realizado por Carvalho (2004), observou-se que, dos 119 pacientes sob
VM no periodo de outubro de 2001 a agosto de 2002, 32 (26,8%) tiveram suspeita clinica de
PAV com confirmacao diagnostica em 25 (78%) deles. Dos 7 pacientes ndo confirmados, 3
apresentaram infiltrado radioldgico de evolugdo ndo compativel para o diagnostico de PAV, e
4 tiveram cultura do Lavado Broncoalveolar Negativa (LBA). O mesmo autor afirma que o
paciente criticamente doente sob VM apresenta, em poucas horas ap6s a intubacgdo, alta
percentagem de germes colonizantes na arvore traqueobronquica.

Ricci (2005) observou que, de 175 prontuarios avaliados, 22 individuos (12,57%), dos
pacientes desenvolveram PN na UTI do Hospital Universitario do Oeste do Parana e 153
(87,3%) nédo desenvolveram. A autora relata que, mesmo havendo em seu estudo, um ndmero
inferior de pacientes que desenvolveram PAV, ela acredita que nos pacientes submetidos a
VM, o risco de desenvolvimento de PN é maior, pois com a protese mecanica, ha aboli¢do do
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reflexo da tosse, que € um importante mecanismo de defesa das vias aéreas inferiores e ha
também eliminacdo da atividade de depuracdo mucociliar. A secre¢édo oriunda da orofaringe
acumula-se ao redor do tubo do balonete e passa com facilidade para as vias aéreas inferiores,
originando as pneumonias associadas a VM.

No presente estudo, 0s pacientes (n=77) com diagnostico de PN associada a VMI,
44,50% destes, 43 (55,8%) eram do sexo masculino e 34 (44,1%), pertenciam ao Sexo
feminino (Figura 2).

60,0%7

50,0%

40,0%

30,0%+

20,0%-

10,0%-

0,00+ I
Masculino Feminino

FIGURA 2 — Distribuicdo da populacdo com diagndstico de Pneumonia Nosocomial associada com a VMI
quanto ao género. FONTE: Sistema Prontuérios de Pacientes.

Carvalho (2004) relata em um estudo que avaliou 119 pacientes sob VM com suspeita
de PAV, ndo houve diferenca estatisticamente significativa ao sexo.

Em comparagéo ao estudo realizado por Ricci (2005), ela diferenciou os pacientes em
relacdo ao género e identificou que dos 22 pacientes com diagnostico de PN, 17 (77,27%)
eram do sexo masculino e somente 5 (22,73%) pertenciam ao sexo feminino. Zeitoun et al.
(2001), em um estudo em que foi analisada a incidéncia de PAVM em pacientes submetidos a
aspiracdo nasotraqueal pelos sistemas aberto e fechado num periodo de 03 meses, pode-se
observar que, dos 20 pacientes submetidos a VM prolongada, 06 eram do sexo feminino e 08
do sexo masculino. Ibrahim et al. (2000), ao realizar uma analise comparativa dos pacientes
com inicio precoce e inicio tardio de PN na UTI, observou que 48% dos pacientes eram
mulheres e 52% eram homens.

O presente estudo apresenta resultados que vao de encontro aos dados apresentados
pelos autores acima. No entanto, ndo ha dados que expliquem de forma mais detalhada, o
motivo da incidéncia masculina ser superior a feminina, mais revisando os artigos, percebe-se
que o numero de internacGes nos hospitais € sempre superior no sexo masculino, portanto,
parece que a incidéncia revela-se superior nesse género.

A idade dos pacientes estudados variou de 14 a 88 anos com média de idade de 57,8
anos. A figura 3 mostra em porcentagens a faixa etaria dos pacientes acometidos com PAVM,
sendo dividida de 15 em 15 anos. Com idade entre 14 a 29 anos a porcentagem encontrada foi
de 13%, de 30 a 45 anos foi de 9,1%, de 46 a 61 anos (35,1%), de 62 a 77 anos foi 27,3% e de
78 a 93 anos foi de 15,5%, pode-se observar que a maior incidéncia corresponde a idade entre
46 a 61 anos (35,1%).

37



40,0%-

[¢M]
a0
H

b

35,0%-

30,0%:- 27,3%

25,0%-

20,0% 15%
13,0%

15,0%1

10,0%-/ —
5,0%-/

0,0%

14 a 29 30 a 45 46 a 61 62 a 77 78 a 93

FIGURA 3- Distribuicdo dos pacientes com faixa etaria entre 14 e 29 anos, 30 e 45 anos, 46 e 61 anos, 62 e 77
anos, 78 e 93 anos com PAVM. FONTE: Sistema Prontuérios de Pacientes.

Pode-se identificar que quanto maior a idade do paciente maior é o risco de
desenvolver a PAVM.

A faixa etéria de 60 anos, juntamente com o processo infeccioso, aumentam a
morbidade e mortalidade desses pacientes, quando comparado com individuos mais jovens.
Os idosos, frequentemente necessitam de internacdo hospitalar para cuidados de suas
condicdes clinicas e durante a internacdo, tem maior chance de desenvolver infeccdo
hospitalar. A infeccdo adquirida em ambiente hospitalar assume grande importancia nesse
grupo etario devido a alta taxa de letalidade. O individuo idoso esta mais suscetivel a adquirir
infeccdo hospitalar devido a alteragdes fisiol6gicas do envelhecimento, declinio da resposta
imunoldgica e realizacdo de procedimentos invasivos (BOAS, 2004; GUERRA, 2003;
RAVYTS, et al., 2009).

Carvalho (2004), afirma que a incidéncia de PAVM e a mortalidade em decorréncia de
PAVM estdo associadas principalmente a idade superior a 45 anos. Zeitoun (2001) relatou em
um estudo que varios fatores foram associados ao desenvolvimento de pneumonia ou
colonizagdo aumentada da orofaringe e um deles estaria relacionado a idade avancada dos
pacientes. A idade expressa em média encontrada em seu estudo foi de 62 *+ 15. Ibrahim et al.
(2000), também observaram em seu estudo realizado nas UTI do Barnes-Jewish Hospital,
Saint Louis, EUA, no periodo de julho de 1997 a novembro de 1998, que dos 3668 pacientes
estudados acima de 18 anos, 11,5% desenvolveram PN.

Ricci (2005) descreve em seu estudo que a média de idade da populacdo com
diagnédstico de PN foi de 47,81 anos. O paciente mais jovem possuia 6 anos de idade,
enguanto o paciente mais idoso tinha 85 anos de idade. Os pacientes com idade entre 50 a 59
anos foram os que mais apresentaram PN, correspondendo a 31,82% dos individuos, enquanto
0s pacientes com idade entre 0 a 9 anos e os individuos de 10 a 19 anos de idade foram os que
menos desenvolveram esta patologia, representando 4,55% dos pacientes cada um.

Pode-se dizer que os resultados encontrados no presente estudo vdo de encontro com
os dados coletados pelos demais autores citados acima. Silva (2004) diz que o risco de
desenvolver uma pneumonia hospitalar € 10 a 20 vezes maior nas UTI. Estudos utilizando
analise multivariada demonstraram que idade acima de 70 anos representam alguns dos
fatores independentes de risco associados a ocorréncia de pneumonias hosocomiais.

O diagnéstico clinico inicial de internacdo na UTI mais frequente na populagdo
estudada foi de p6s-operatério (PO) de Abdome Agudo Obstrutivo, presente em 17 individuos
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(22,1%); Acidente vascular encefalico (AVE) correspondendo a segunda maior causa de
internacdo presente em 7 individuos (9,09%), Choque Séptico, Insuficiéncia Renal Cronica
(IRC), Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), representaram a terceira maior causa
de internamentos, correspondendo a 7,8% cada uma, totalizando 18 pacientes e os demais
diagndsticos de internacdo correspondem a 35 casos, ou seja, 45,5%.

Segundo Guerra (2003), existem outros fatores de risco para o desenvolvimento da
PAVM, como a gravidade da doenca de base, bem como a presenca de algumas categorias de
diagnostico, tais como cirurgia, trauma, doenca respiratdria cronica, VM prolongada e uso de
antibioticoterapia antes da internacdo na UTI. Sugere-se que a depressdo do estado de
consciéncia e reflexo de degluticdo, assim como a aspiracdo do conteddo gastrico sao
denominador comum favorecendo a colonizagdo bacteriana e modificacdo de defesa das
defesas das barreiras que protejam os pulmdes. Acredita-se que o inicio precoce do PAVM ¢é
inferior a 4-5 dias ap6s a admissdo. Desta forma, pode-se dizer que, da amostra estudada,
80% (20 casos) reuniu-se nesta categoria. Em seu estudo, os pacientes com PAVM, também
tiveram como diagnostico de internacdo o AVE em 8% dos casos e 0s pacientes
politraumatizados foram 4%.

Na sua patogénese a principal forma de infeccdo é a aspiracdo de secrecOes
contaminadas das vias aéreas superiores. Contudo, existem outros mecanismos que podem
ocasionar a infeccdo como as fontes exdgenas, disseminacdo hematogénica por meio de focos
distantes e até mesmo pelo uso de técnicas invasivas, que sdo freqlentes nas UTI
(MACHADO et al., 2004; WAELE et al., 2010). Carvalho (2004) afirma que a incidéncia e a
mortalidade pela PAVM estdo associadas a presenca de choque Séptico, ao tempo de
ventilacdo superior a nove dias, ao antecedente de DPOC, & imunossupressao e ao uso prévio
de antibiotico.

As pneumonias hosocomiais ocorrem numa frequéncia de 0,6 — 1,0 episédios por cada
admissdo, e em aproximadamente 18% dos pacientes pos-cirurgicos (BETHLEM, 2002).
David (1998) relata que a PAVM ¢é ainda mais frequente em pacientes com Sindrome de
Angustia Respiratdria Aguda (SARA), ocorrendo em até 70% dos pacientes que evoluem para
0 Obito, embora ndo haja relacdo direta da mortalidade com a pneumonia. Estatisticas da
América Latina e do Brasil mostram que a PN, em geral no paciente adulto, ocorre em 7 a
90/1000 e 7 a 46/1000 internagdes, respectivamente, e tem mortalidade de 6% a 58%.

Agueles submetidos a procedimentos abdominais superiores e toracicos tém taxas de
pneumonia mais altas que os pacientes que tenham sido submetidos a procedimentos em
outros locais (FISHMAM, 1992; WAELE, et al., 2010).

As infecches nosocomiais ocorrem em cinco a dez por cento dos pacientes
hospitalizados e sdo fontes importantes de morbidade e mortalidade na UTI. As maiores taxas
de incidéncia ocorrem em servicos clinicos e cirurgicos, em pacientes imunossuprimidos,
naqueles submetidos a procedimentos cirargicos de térax ou de porc¢do superior de abdome, e
nos pacientes admitidos nas UTI. Pacientes graves, intubados e em ventilagdo apresentam
maior risco de infec¢do pulmonar. Os pacientes com doencas mais graves, portanto, com risco
de 6bito, sdo os que apresentam maiores chances de desenvolverem a PN. Infeccdes do trato
urinario e infeccBes associadas a catéteres intravasculares ocorrem com aumento de
frequéncia nessa populacdo de pacientes, mas as infecgdes nosocomiais mais comuns e
potencialmente fatais, sdo do sistema respiratério (SOUZA, 2006; TANTIPONG, et al.,
2010).

Ricci (2005) relata em sua pesquisa que o diagndéstico de internacdo mais freqiiente na
populacdo estudada foi de Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), presente em 7 individuos
(12,72%). AVE e Diabetes Mellitus (DM) representaram as segundas maiores causas de
internacédo, correspondendo a 9,09% cada uma. A mesma autora descreve que outros fatores
contribuem para a disseminacdo de microrganismos de alguns sitios para os pulmdes. Isto
pode ocorrer principalmente no trato urinario atraves do uso de catéteres, uso de catéter
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venoso bem como cirurgias abdominais e pélvicas sdo responsaveis pelo surgimento da PN
por disseminagdo hematogénica dos microorganismos desses locais para os pulmdes.

Em um estudo utilizando andlise multivariada demonstraram que: doenca pulmonar
crénica, diminuicdo do nivel de consciéncia, VM, aspiracdo bronquica, cirurgia toracica, sao
fatores independentes de risco associados a ocorréncia de pneumonias nosocomiais (SILVA,
2004; COFFIN, et al., 2010).

Zeitoun et al. (2001) em uma andlise da incidéncia de PAVM em pacientes
submetidos a aspiracao nasotraqueal pelos sistemas aberto e fechado, o autor pode observar a
caracteristica da populacdo estudada no que se refere ao diagnostico de admissdo no CTI,
sendo que as doencas que prevaleceram foram Acidente Vascular Cerebral com 42,8% (6),
politraumatismo com 35,7% (5), Infarto Agudo do Miocéardio com 7,1% (1), Insuficiéncia
Cardiaca Congestiva com 7,1% (1) e poOs-parada cardiorespiratoria com 7,1% (1). O mesmo
autor afirma que véarios fatores foram associados ao desenvolvimento de pneumonia ou
colonizacdo aumentada da orofaringe. Os fatores relacionados ao hospedeiro sdo: desnutricdo,
tabagismo, etilismo e uso de drogas intravenosas, bem como gravidade da patologia
subjacente aguda ou cronica, cirurgia prévia e entrada na unidade de terapia intensiva; todos
estes fatores aumentam significantemente o risco de pneumonia e ainda ndo se constituem
alvos efetivos para prevencao.

De acordo com Moreira et al. (2005), pacientes que apresentem disfuncéo importante
de drive respiratorio, faz-se necessaria a intubacdo orotralqueal e VM. Um dos locais aos
quais podem estar referidos os principais problemas respiratorios € o SNC, tendo como causa
0 AVE.

Os pacientes internados em UTI tém maior risco de aspiragdo e pneumonia aspirativa.
Vaérios fatores estdo associados com este risco, incluindo a posicdo supina, gastroparesia,
presenca de sonda nasogastrica, utilizacdo de narcéticos e bloqueadores neuromusculares,
alteracdes na dindmica da degluticdo secundarias a intubacdo prolongada geralmente sdo
multifatoriais, associando-se a reducdo na propriocepcdo por lesGes da mucosa laringea,
atrofia muscular associada ao ndo uso da musculatura da lingua, faringe e laringe (6rgaos
fonoarticulatérios) e diminuigdo do reflexo de protecdo das vias aéreas inferiores. Estas lesdes
iniciam-se de 2 a 7 dias ap6s a intubacdo traqueal, podendo assumir formas graves, com
formagdo de granulomas e ulceracbes nos casos mais prolongados. As alteracbes de
degluticdo também sdo complicacBes comuns ap6s AVE. Em estagios agudos da doenca,
ocorrem em mais de 50% dos pacientes, dependendo do momento da avaliacdo, do método
diagnostico utilizado e das diferentes apresentacdes clinicas de AVE analisadas. A freqiiéncia
de pneumonia aspirativa neste grupo de pacientes é alta, variando de 30% a 50% dos
pacientes disfagicos (JUNIOR et al., 2007; TANTIPONG, et al., 2010).

Diversos fatores responsabilizam-se por maior suscetibilidade as pneumonias
nosocomiais, sendo que o poés-operatorio implica maior risco de pneumonia, ocorrendo em
cerca de 17% dos casos, segundo algumas séries. Diversos fatores contribuem para sua
instalacdo, particularmente, hipoalbuminemia e escore elevado da classificacdo do status
organico pré-anestésico tabagismo, permanéncia hospitalar pré-operatéria superior a 7 dias,
procedimentos cirargicos extensos e/ou prolongados (superior a 4 horas), especialmente
toracotomias e laparotomias envolvendo o abdome superior, constituem outros elementos de
maior risco. Todavia, ndo esta determinado ainda o papel da cirurgia como fator independente
frente a outras variaveis, tais como intubagdo e uso de antibioticos. Ja o paciente portador de
DPOC ¢ infectado freqlientemente por germes especificos, apresentando quadro em que
predomina piora do grau da dificuldade respiratdria, da tosse e mudanca na quantidade e
qualidade do escarro. Devido as alteragdes de vias aéreas inferiores e parénquima pulmonar,
0s aspectos radioldgicos diferem do habitual, com tendéncia a ndo ter um padrdo de
enchimento alveolar, em focos bem definidos (FRANCO et al.,, 1998; SUDRE, 2005;
COFFIN, et al., 2010).
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O DPOC leva o individuo a significativa incapacidade com perda de produtividade e
piora da qualidade de vida, o que se agrava cada vez mais com a progressao da doenca. Em
casos de evolucdo da DPOC para uma IR, a VM com intubacdo traqueal, em ambiente de
terapia intensiva, pode ser necessaria, porém as vezes, resulta em complicacbes como
infecgBes pulmonares por acumulo de secre¢des. A VM pulmonar é necessaria em cerca de 20
a 60% dos pacientes internados com DPOC para a correcdo da hipoxemia, apresentando uma
mortalidade hospitalar de 10 a 30%. Outros estudos relatam que os pacientes com
exacerbacdo de DPOC quando sdo internados em uma UTI apresentam uma mortalidade de
24%. A VMI ¢ utilizada na IRA a fim de manter as trocas gasosas pulmonares, reduzir o
trabalho respiratorio, manter os volumes pulmonares, diminuir a dispnéia, promover o
repouso muscular da bomba ventilatéria para permitir a recuperacdo da fadiga e exaustdo
muscular. Contudo, pode causar trauma de via aéreas, retira 0os mecanismos de defesa das
VA'’s, ndo permite a fala e a degluticdo, exige maior necessidade de sedativos e eleva a
incidéncia de infec¢Ges nosocomiais (CARVALHO & FRANCA, 2007).

Em relacdo aos o6bitos, ndo foi possivel relatar com precisdo a sua incidéncia
relacionados diretamente com a PAVM, pois nos prontudrios analisados ndo constavam com
clareza suas causas.

REFLEXOES

Este estudo possibilitou a revelacdo, através de uma andlise retrospectiva dos
prontudrios dos pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva Adulto do Hospital
Universitario de Maringa - Parand no periodo de janeiro a Dezembro de 2007, que a
pneumonia hospitalar € uma complicagdo comum e importante na UTI adulto, aumentado 0s
riscos de morbidade e mortalidade desses pacientes, principalmente com aqueles que
requerem intubacdo endotraqueal e VMI, como recursos de suporte a vida nos casos de
sofrimento ventilatorio. Porém, por se tratar de uma técnica invasiva, pode levar a
complicacdes e riscos aos pacientes mantidos por tempo prolongado, e quando esses fatores
estdo associados a idade avancada e ao diagndstico inicial de internacdo, sua incidéncia pode
aumentar significativamente, prorrogando o tempo de internamento e de possiveis
complicacdes ao paciente.
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RESUMO

Um método muito utilizado na area desportiva é a crioterapia de imersdo. Objetivo: Avaliar o
efeito da imersdo em agua fria, em duas temperaturas diferentes, sobre o volume total de
repetices maximas produzidos em uma sessdo de treinamento de forga. Métodos: Ensaio
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clinico controlado, com amostra composta por 18 praticantes de musculacdo do género
feminino, com idade entre 18 e 25 anos, dividida em trés grupos: grupo controle (GC/n=06);
grupo imersdao em 4agua fria a 20° (GIF20°/n=06); grupo imersdo em &gua fria a 13°
(GIF13°/n=06). Aplicou-se, nos trés grupos, um treinamento de forca em cadeia extensora
seguido de um teste de fadiga no Leg Press (LP), em que foi contabilizado o maximo de
repeticdes realizadas, e que foi repetido apds 20 minutos. Esse periodo entre os dois testes de
fadiga foi diferente para os grupos. Resultados: N&o houve diferencas significativas no
numero de repeticdes maximas no LP na pré e pos intervencdo. Conclusdo: Conclui-se que
para a amostra estudada o efeito da imersdo em &gua fria & 20° e 13° ndo foi significativo
sobre o volume total de repeticGes maximas produzidos em uma sessdo de treinamento de
forca.

PALAVRAS-CHAVE: Fadiga muscular, forga muscular, crioterapia

ABSTRACT

A commonly used method in the sports area is cryotherapy immersion. Objective: To evaluate
the effect of immersion in cold water at two different temperatures on the total volume
produced in one repetition maximum strength training session. Methods: A controlled clinical
trial, with a sample of 18 bodybuilders female, aged between 18 and 25, divided into three
groups: control group (GC / n = 06), group immersion in cold water at 20 ° ( GIF20 ° / n =
06), group immersion in cold water at 13 ° (GIF13 °/ n = 06). It was applied in three groups,
a resistance training chain extender followed by a fatigue test on the leg press (LP), which
was accounted for as many repetitions performed, and which was repeated after 20 minutes.
The period between the two fatigue tests was different for the groups. Results: No significant
differences in the number of maximum repetitions in the pre-and LP after intervention.
Conclusion: It conclude that the sample studied the effect of immersion in cold water for 20
and 13 was not significant on the total volume produced in one repetition maximum strength
training session.

KEYWORDS: Muscle fatigue, muscle strength, cryotherapy

INTRODUCAO

Fadiga muscular é a diminuicdo da capacidade do sistema neuromuscular de gerar
forca, o que é comum em esportes de resisténcia, forca e até nas atividades diarias. O inicio da
atividade muscular voluntéria envolve muitos processos que comegam com o controle cortical
no cérebro e terminam com a formacdo das pontes cruzadas dentro da fibra muscular.
Portanto, a fadiga muscular pode ocorrer devido a falha de qualquer um dos processos
envolvidos na contragdo muscular (PACHECO et al., 2006).

A fadiga se associa a reducdo da forca muscular, a incapacidade de manter a
intensidade de exercicio, a diminui¢cdo da velocidade de contracdo e ao maior tempo de
relaxamento muscular. E pode atuar como um mecanismo de protecdo da fibra muscular
esquelética (ASCENSAO et al., 2003).

Historicamente, os fatores envolvidos no desenvolvimento da fadiga dividem-se em
duas categorias: fatores centrais, em regides corticais e sub-corticais, 0s quais devem causar a
fadiga pelo disturbio na transmissdo neuromuscular entre 0 SNC e a membrana muscular, e
fatores periféricos, que levariam a uma alteracéo dentro do musculo (PACHECO et al., 2006).

44



A fadiga de origem central é uma falha voluntéria ou involuntéaria na condugédo do
impulso que reduz o nuimero de unidades motoras ativas e a frequéncia de disparo dos
motoneurénios. Ha evidéncias a favor da existéncia de um feedback sensorial que inibe a
descarga dos motoneurdnios durante a fadiga, justificando a importancia dos mecanismos
centrais na manutencdo de um determinado nivel de forca. Os 6rgaos tendinosos de Golgi e as
terminacfes nervosas tipo Il e IV sdo sensiveis ao acumulo de alguns metabolitos
provenientes do exercicio e sdo eles que ddo origem a esse feedback. Além dessa inibicdo, o
déficit na conducdo do impulso a partir das regides superiores do cérebro também causa a
fadiga, ja que quando os niveis de ativacdo comegam a ser insuficientes, a forca gerada pelos
musculos pode ser incrementada através da estimulacdo do cortex motor ou do nervo motor,
demonstrando o envolvimento destas estruturas na origem dos mecanismos de fadiga com
origem central (ASCENSAO et al., 2003).

Dentre os fatores periféricos que ddo origem a fadiga, ttm-se a diminui¢cdo dos
substratos energéticos, que diminuem a refosforilacdo do ADP e aumentam sua concentragéo,
inibindo a dissociagdo entre as moléculas de actina e miosina promovendo aumento da tensdo
nas fibras; a reducdo da liberacdo ou da recaptacdo de Ca®* que é fundamental para a
contragdo e o relaxamento. O lactato, 0 aumento de fons H* e a diminuig&o do pH também s&o
responsaveis pela fadiga, ja que o acimulo de lactato inibe a atividade enzimatica da glicolise
e interrompe o suprimento energético; o H* inibe a afinidade do Ca®* pela troponina C, o que
inviabiliza a interacdo entre as proteinas contrateis; a acidose interfere na refosforilacao do
ADP (ASCENSAO et al., 2003).

Wiest (2009) afirma que a fadiga quando instalada repercute sobre o desempenho do
individuo, gerando falha na producéo de forca ou poténcia de forma reversivel.

Um método muito utilizado para a recuperacdo pos - exercicio tem sido a crioterapia,
que consiste na aplicacdo do frio com propostas terapéuticas, ou seja, é aplicacdo de qualquer
substancia no corpo que remove o calor, resultando na diminuicdo da temperatura tecidual.
Ela é usualmente utilizada durante o estagio agudo de traumas com o propoésito de diminuir os
efeitos indesejaveis das lesdes nos tecidos moles pela diminuicdo da resposta inflamatoria
(HOWATSON & VAN SOMEREN, 2008; NADLER et al., 2004).

Alguns estudos concluem que as baixas temperaturas reduzem a sensacdo de fadiga
muscular. Portanto a crioterapia, sendo a aplicacdo de gelo ou frio com proposito terapéutico,
pode ser utilizada a fim de diminuir a fadiga. Um método muito utilizado na area desportiva é
a crioterapia de imersdo (BARONI et al., 2010). Essa pratica consiste em colocar blocos de
gelo em tanques com agua onde o atleta ficard com os membros em imersdo, sendo assim
quando um corpo é imerso, a agua exerce uma forca que é chamada de pressao hidrostatica.
Esta pressdo ira aumentar a drenagem dos liquidos intersticiais e aumentar o retorno venoso.
Este aumento resultard no mecanismo de Frank-Starling, aumentando a freqiiéncia cardiaca e
a perfusdo sanguinea corpdrea, e dessa forma aumentando a capacidade de transportar
substratos e melhorando as trocas metabdlicas a nivel muscular (HERNANDEZ, 2010).

A crioterapia, através da diminuicdo da temperatura local, tem como objetivos a
reducdo do edema, diminuicdo do processo inflamatorio e do espasmo muscular, provocar
analgesia e hiperemia no local para que seja oferecida a célula aporte de nutrientes
(FIGUEIREDO-FREITAS et al., 2006).

Pela escassez de estudos que correlacionam a crioterapia com treinamentos de forga é
que se faz necessario o atual estudo que tem o objetivo de avaliar o efeito da imersédo em agua
fria, em duas temperaturas diferentes, sobre o volume total de repeticbes maximas produzidos
em uma sesséo de treinamento de forca.

MATERIAL E METODOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas Envolvendo Seres
Humanos da Universidade Estadual do Oeste do Parana (UNIOESTE).
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O estudo foi classificado como um ensaio clinico controlado, com uma amostra
composta por 18 praticantes de musculacdo do género feminino, com idade entre 18 e 25
anos. Foram incluidas voluntéarias que treinavam musculagdo com o objetivo de promocéo da
salde por pelo menos trés meses. Os critérios de ndo inclusdo e exclusao foram: a) voluntarias
que treinam musculacdo visando performance e que fazem uso de qualquer recurso
ergogeénico; b) relato de qualquer disturbio osteomuscular, agudos ou crénicos, nos membros
inferiores e tronco, bem como doencas sistémicas que contraindiquem o exercicio; c¢) historia
de doencas cardiopulmonares e hematoldgicas clinicamente diagnosticadas ou sintomas de
doencgas agudas, tais como gripes e resfriados; d) relato de sensibilidade ao frio; f) uso de
medicamento para controle da pressao arterial (PA) ou freqiiéncia cardiaca (FC); g) histéria
de paralisia nervosa decorrente de contraste térmico ou qualquer outra doenca que implique
comprometimento nervoso central ou periférico; h) unhas com esmaltes coloridos; i)
surgimento de sinais cutaneos indicativos de sensibilidade ao frio durante a imerséo; j)
intolerancia por parte do voluntario de permanecer no tanque com agua fria pelo tempo pré-
estipulado no protocolo de intervencdo; I) nas avaliacbes em repouso pré-intervencdo, PA
maior que 140/100mmHg e/ou FC maior que 110 batimentos por minuto; m) voluntarios que
praticarem exercicio extenuante na véspera das avaliacOes.

As voluntarias foram submetidas a uma avaliacdo de triagem para o registro de dados
antropométricos e para identificacdo de possiveis fatores de ndo inclusdo. Apds aceitar o
convite e ser constatada a elegibilidade para o estudo, as voluntarias assinaram o termo de
consentimento em duas vias. Em seguida foram alocadas de maneira aleatoria, por sorteio, em
trés grupos: o grupo controle (GC/n=06) que apenas recebeu o protocolo de treinamento de
forca; o grupo de imersdo em agua fria a 20° (GIF20°/n=06) que recebeu o protocolo de
treinamento de forca e foi imerso em um tanque com agua fria a 20°; o grupo de imersdo em
agua fria a 13° (GIF13°/n=06) que recebeu o protocolo de treinamento de forca e foi imerso
em um tanque com agua fria a 13°.

Num primeiro momento foi determinada a carga para 10 repeticbes maximas (10RM)
para dois aparelhos, a Cadeira Extensora (CE) e 0 Leg Press (LP). O teste de 10RM teve um
aquecimento especifico onde foram realizadas 12 repeticbes com cargas de 40% a 60% do
maximo percebido antes do primeiro exercicio. Os exercicios seguiram uma ordem, sendo
primeiramente realizado LP e depois CE. A fim de diminuir a margem de erro no teste de
10RM, foram adotadas algumas estratégias, como: apresentacdo prévia do teste e instrucoes
padronizadas, para que a voluntaria conhecesse toda a rotina que envolvesse a coleta dados;
instrucdes sobre a forma de execucdo do exercicio; cuidado quanto ao posicionamento das
articulacGes envolvidas no momento da medida, pois qualquer variacdo poderia ativar outros
musculos, podendo levar a interpretacGes errdneas dos resultados obtidos; utilizacdo de vozes
de comando para manter o nivel de estimulacdo; controle visual dos angulos de execucao dos
exercicios, e atencdo para a sustentacdo do mesmo padrdo de movimento entre testes e sess6es
de treinamento para a mesma voluntaria. As voluntérias tiveram trés tentativas para executar
cada exercicio, com intervalo fixo de cinco minutos entre elas. Apo6s ter sido obtida a carga de
um exercicio, as voluntarias foram submetidas a um intervalo de no minimo 20 minutos antes
de passar para 0 proximo exercicio.

Ap0s o estabelecimento da carga para 10RM, as voluntarias permaneceram 30 minutos
sentadas em repouso. Em seguida, a voluntéria foi submetida ao treinamento de forca e
imersdo em agua para 0S grupos experimentais. Inicialmente, as voluntarias realizaram trés
séries, com dois minutos de intervalo entre cada série, na CE com a carga de 10RM. Esse
teste serviu apenas para acelerar o processo de fadiga induzido no teste de LP, realizado na
sequéncia.

Ap0s 20 segundos de intervalo da altima série da CE, as voluntarias realizaram o LP
até o alcance de falha muscular (limite maximo de repeti¢des). Depois as voluntarias tiveram
20 minutos de recuperagdo e foram novamente submetidas a um novo bloco de treinamento
de forca com intencdo de induzir a fadiga (teste do LP). Porém, durante o tempo de
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recuperacdo entre os dois blocos do LP, cada um dos grupos foi submetido a protocolos de
recuperacdo distintos. O GC permaneceu sentado em uma cadeira durante os 20 minutos. O
GIF20°, nos primeiros seis minutos, ficou imerso em um tanque com agua a temperatura de
20° e 0s 14 minutos restantes permaneceu sentado. O GIF13°, nos primeiros seis minutos,
ficou imerso em um tanque com agua a temperatura de 13° e 0s 14 minutos restantes
permaneceu sentado.

Toda sequéncia dos procedimentos de intervengdo podem ser visualizados
esquematicamento no organograma abaixo (figura 1).

‘ Teste de 10 RM no LP e na CE ‘

g

| Repouso de 30 minutos |

g

| Tréssériesde10rep.naCE |

g

| 20 segundos apés a tiltima série na CE |

J

‘ Repeticoes no LP até a fadiga muscular ‘

g g {

\ GC \ \ G13 |

g g {

‘ Repeticoes no LP até a fadiga muscular ‘

Figura 1: Organograma com a sequéncia de procedimentos.

A imersdo foi feita em um tanque de turbilhdo com largura de 59 cm, comprimento de
106 cm, altura de 62 cm. Nesse tanque foram colocados blocos de gelo até o ponto que fosse
atingida a temperatura desejada (13° ou 20°), a qual foi controlada por um termémetro. A
temperatura foi mantida durante os seis minutos de imersdo, onde a voluntéria ficou imersa
até a altura do terco médio da coxa.

O tratamento estatistico foi realizado pelo software GraphPad Prsm 3.0. Através do
teste de Smirnov-Komogorof observou-se que os dados respeitaram uma distribui¢cdo normal.
Foi aplicado o teste t pareado para as comparacgdes intra-grupo e 0 ANOVA one-way com pos
teste de Tukey para as comparag0es inter-grupos. Para isolar o efeito da intervencéo, utilizou-
se 0 Delta Percentual, que forneceu, em valores percentuais, 0 quanto de mudanca ocorreu
entre a medida pré e a medida p6s. Para o calculo do Delta Percentual, foi usada a formula
((pos/pré) — 1)x100. Para todos os testes foi adotado a=0,05.

RESULTADOS

Os valores referentes aos dados antropométricos sdo apresentados na tabela 1.
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TABELA1
Valores de média e desvio padrao dos dados antropométricos do GC, G20 e G13

GC G20 G13
Idade 205+1,3 2317 21,117
Peso 63,17 +4,2 56 +4,8 65,5+8,1
Altura 1,67 + 0,04 1,65+ 0,04 1,67 + 0,05
IMC 226+18 205111 23,26 +24

Legenda: Grupo controle — (GC); grupo imersdo em 20°C — (G20); grupo imersdo em 13°C — (G13);
Indice de Massa Corporal — (IMC).

Quanto aos dados antropomeétricos, houve diferenca significativa em relacdo a idade
entre os grupos GC e G20 (p<0,05). Nas demais varidveis ndo houve diferencas significativas.

A tabela 2 mostra os dados referentes as cargas expressas em kg (quilograma) obtidas
pelos testes de 10 RM, na Cadeira Extensora (CE) e no Leg Press (LP). N&o foram
encontradas diferencas significativas intergrupo (CE/p=0,05489; LP/p=0,0323), nem
intragrupo na CE (GC/p=p>0.10; G20/p=0,0774; G13/p=0,0024) e no LP (GC/p=0,0045;
G20/p=0,0445; G13/p=p>0.10).

TABELA 2
Média e desvio padrdo da cargaem kg na CE e LP
GC G20 G13
CE 15,83+ 3,7 175+6,8 16,67 + 2,5
LP 101+£1,6 85,83+ 22,2 90+94

Legenda: Grupo controle — (GC); grupo imersdo em 20°C — (G20); grupo imersdo em 13°C — (G13);
cadeira extensora — (CE); leg press — (LP).

O numero de repeticdes maximas obtidas no LP, na pré e pos intervencdo podem ser
visualizados na figura 2. Ndo houve diferencas significativas intragrupo (GC/p=0,2572;
G20/p=0,2152; G13/p=0,1136) e nem intergrupo (pré/p=0,5483; p6s/p=0,8656).

Repeticoes maximas no LP

300

250

200

150 -

m PRE

Numero de repeti¢des

50 +

GC G20 G13

Figura 2: grupo controle — (GC); grupo imersdo em 20°C — (G20); grupo imersdo em 13°C
—(G13).
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Os resultados referentes as aplicacdes do calculo delta percentual sobre as repeti¢fes
maximas no LP estdo descritos na tabela 3. Ndo houve diferenca significativa entre os grupos
(p=0,3832).

TABELA 3
Valores de delta percentual
GC 18,11+ 37,5
G20 55,32 + 58,7
G13 53,56 + 53,7

Legenda: Grupo controle — (GC); grupo imersdao em 20°C —
(G20); grupo imersdao em 13°C — (G13).

REFLEXOES

Todos 0s grupos aumentaram o numero de repeticGes maximas no LP na pds-
intervencdo, embora nenhum resultado tenha sido significativo. Através do calculo do Delta
Percentual, observa-se que houve um maior aumento dos grupos G20 e G13 em relagédo ao
grupo GC. Acredita-se que esse aumento ndo tenha sido significativo pela amostra ser
pequena.

Muitos estudos descrevem que o resfriamento tecidual causa beneficios aos sistemas
musculoesquelético e nervoso. Sandoval et al., (2005) mostraram em seu estudo de revisao
que o resfriamento promove o aumento do limiar de dor, pois o frio atua diretamente nas
terminacOes nervosas sensitivas e nos receptores e fibras de dor. A reducdo do nivel da dor e
de lesdo muscular apdés uma sessdo de crioterapia em 20 homens saudaveis também foi
observado no estudo de Bailey et al. (2007). Wilcock et al., (2006) também afirmam que a
crioterapia age sobre os fatores neurais, aumentando o limiar de dor.

Ja Eston & Peters (1999) que avaliaram o efeito da imersdo em agua gelada nos
sintomas do dano muscular induzidos pelo exercicio excéntrico maximo realizado no
dinambmetro isocinético por 15 mulheres, concluiram que a crioterapia reduz sintomas de
dano muscular pés-exercicio, porém nao mostra efeito sobre a percep¢édo da dor e na perda de
forca caracteristicas do exercicio excéntrico.

No presente estudo, observou-se que apds a intervencdo, foi necessario um maior
namero de repeticdes no LP para a instalacdo da fadiga muscular. Acredita-se que nos grupos
G13 e G20 esse retardo da fadiga deveu-se aos efeitos da imersédo, como afirmado por Pastre
et al. (2009), que sugerem que a imersdo modifica as respostas em nivel periférico e central,
com diminuicdo da resposta neuromuscular e assim reduz a sensacao de fadiga.

No grupo GC, acredita-se que o aumento do numero de repeticdes apos o periodo de
recuperacdo € decorrente de fatores psicoldgicos, visto que se busca um melhor desempenho
na segunda fase de repeticGes em relacdo a primeira, mesmo que de forma inconsciente.
Porém, ndo foram encontrados estudos que apresentassem essa hipdtese em seus resultados.

Sugere-se que 0s grupos submetidos & imersdo em agua fria possam ter alcangados
valores clinicamente relevantes, embora ndo possam ser extrapolados para a populacdo por
ndo terem sido significativos. Assim, sugere-se que sejam realizados estudos com amostras
maiores.
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CONCLUSAO

Conclui-se que para a amostra estudada o efeito da imersdo em &gua fria a 20° e 13°

ndo foi significativo sobre o volume total de repeticbes maximas produzidos em uma sesséo
de treinamento de forca.
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11.

12.

13.
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RESUMO

A morte materna é aquela que ocorre durante ou até 42 dias ap6s o término da gestacdo por
qualquer causa relacionada, ou agravada pela gravidez, excetuando-se as causas acidentais ou
incidentais. O objetivo do presente estudo foi realizar uma revisdo de literatura sobre a morte
materna evitavel dando énfase aos cuidados de enfermagem durante o pré-natal, e sobre como
este profissional pode contribuir para a prevencdo deste tipo de morte. Com este estudo
verificou-se que a hipertensdo arterial, as hemorragias e infec¢bes puerperais e 0 aborto sdo as
principais causas de morte materna. Para enfrentar este problema no Brasil tem sido utilizadas
estratégias de que buscam facilitar o acesso a assisténcia de pré-natal e criacdo de comités de
Obitos maternos. Entretanto, ha fatores que dificultam o real monitoramento do nivel e da
tendéncia da mortalidade materna no pais como subinformacéo das causas dos 6bitos e o sub-
registro das declaracdes de Obito. Neste contexto, o profissional enfermeiro possui um
importante papel na realizacdo de acdes educativas e na prestacao de uma assisténcia pré-natal
e puerperal de qualidade e humanizada, identificando quaisquer alteragfes precocemente a
fim de evitar complicac6es que possam levar a morte marte, fetal ou do recém-nascido.

PALAVRAS-CHAVES: Mortalidade Materna, Cuidados de Enfermagem, Cuidado Pré-
Natal, Humanizacdo da Assisténcia.

ABSTRACT

Maternal death occurs during or until 42 days after the end of pregnancy by any cause related
to or made more serious by pregnancy, except accidental causes. The objective of this work w
a literature review of preventable death marten with emphasis on nursing care during the
prenatal period, and how these professionals can help prevent deterioration kind of death.
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With this study it was found that hypertension, hemorrhages and puerperal infections and
abortion are major causes of maternal death. With this study it was found that hypertension,
hemorrhages and puerperal infections and abortion are major causes of maternal death. In
order to face this problem in Brazil has been used, strategies that seek to facilitate access to
prenatal and creation of the maternal death committees. In this context, the nurses
professional has an important role in the executing the educative actions and provides a
prenatal and postpartum the quality and humanized, identifying any alterations in advance and
avoiding complications that may lead to death, either the mother’s or the newborn’s.

KEY-WORDS: Maternal Death, Nursery Care, Prenatal Care, Assistance Humanizing.
INTRODUCAO

Segundo o Guia de Vigilancia Epidemioldgica do Obito Materno, o 6bito materno é
considerado como a morte materna que ocorre durante a gestacdo ou dentro de um periodo de
42 dias apds o término da gestacdo, independente da duragédo ou localizacdo da gravidez, em
virtude de qualquer causa relacionada ou agravada pela gravidez, ou por medidas ligadas a
ela, excetuando-se as causas acidentais ou incidentais (BRASIL, 2002; LAURENTI et al.,
2004; SOUZA et al., 2006; BRASIL, 2009a).

A morte de mulheres em idade fértil por causas ligadas a gravidez (aborto, parto e ou
ao puerpério) é evitavel em sua grande maioria (SIQUEIRA et al., 1984; LAURENTI et al.,
2000). No Brasil ha subregistros de ébitos maternos decorrentes de varios fatores, tais como o
mau preenchimento da declaracdo de 6bito (DO) pelos médicos, principalmente no quesito
referente a gravidez (LAURENTI et al., 2000).

Nem sempre é facil reconhecer quando a morte de uma mulher em idade fértil ocorreu
devido a uma causa materna (SOUZA et al., 2007).

Autores como Brasil (2002) e Souza et al. (2007) sugerem que diversos fatores podem
influenciar o correto preenchimento da declaracdo de 6bito: assisténcia médica no momento
do 6bito, tipo de servico (emergéncia, unidade de terapia intensiva - UTI, obstetricia, clinica
médica), profissional que prestou a assisténcia e quem preencheu a DO. Além disso, segundo
estes mesmos autores o diagnostico da causa basica da morte materna torna-se mais dificil
guando o ébito ocorre no inicio da gravidez ou no puerpério, ou se a causa da morte foi
indireta, especialmente se ndo havia conhecimento prévio da gravidez.

As mortes maternas sdo divididas em: mortes obstétricas diretas ou indiretas
(BRASIL, 2002). As primeiras sdo resultantes de complicagdes obstétricas durante a gravidez
(parto ou puerpério), causadas por intervencdes, omissdes ou tratamento incorreto. Ja as
segundas decorrem de doencas existentes anteriormente a gestacdo ou que sdo desenvolvidas
neste periodo, ndo devidas a causas obstétricas diretas, porém agravadas pelo efeito
fisioldgico da gestacdo (BRASIL, 2002; RIQUINHO & CORREIA, 2006).

A analise por grupos de causas demonstram que a hipertensdo arterial (HA),
hemorragias, infec¢des puerperais, e doencas do aparelho circulatério complicadas pela
gravidez, parto e puerpério e o aborto sdo as 5 principais causas de morte materna (BRASIL,
2009).

Dados obtidos no DATASUS mostram que no triénio 2005-2007 o maior risco de
morte materna estava na regido Norte do Brasil (4/100.000 mil mulheres), seguida da regido
Nordeste (3,5/100.000 mil mulheres), Centro-oeste (2,6/100.000) e Sul (2,3/100.000), sendo o
menor risco na regido Sudeste (2/100.000 mil mulheres). Neste mesmo periodo, o Estado do
Parana apresentou 289 0bitos, sendo que sete destes Obitos foram registrados em sua 12°
Regional de Saude (DATASUS, 2007).

No enfrentamento desse grave problema diversas estratégias tém sido utilizadas. Por
exemplo, 90% das gestantes no Brasil tem acesso a atencdo de pré-natal desde 1996, sendo
gue mais de 50% delas realizam mais de sete consultas de pré-natal e 97% dos partos
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ocorrem em hospitais no pais (BRASIL, 2001; LEAL, 2008). Além disso, outras importantes
estratégias tem sido utilizadas no Brasil para reduzir a mortalidade materna como foi o caso
da criagdo dos "Comités de Obitos Maternos" (CMM), em 1998. Os quais tem, como objetivo
melhorar a qualidade da notificacdo dos Obitos, conhecer suas causas e monitorar sua
ocorréncia (BRASIL, 2002; BRASIL, 2007; LEAL, 2008). Comités estes que no ano de 2001,
no Brasil ja totalizavam mais trezentos CMM de ordem regional, municipal e hospital,
presentes em todas as regides do pais (LEAL, 2008).

No que se refere especificamente aos CMM o Ministério da Saude do Brasil, relata
que estes organismos interinstitucionais, de carater eminentemente educativo e formativo,
com atuacdo sigilosa. Que congregam instituicbes governamentais e da sociedade civil
organizada, e que contam com a participagdo multiprofissional, visando analisar todos os
Obitos maternos e apontando medidas de intervencdo para sua reducdo na regido de
abrangéncia (BRASIL, 2002; BRASIL, 2009).

Em se tratando de a mortalidade materna temos que estad é um importante indicador da
assisténcia de salde prestada ndo somente as mulheres, mas a toda a populagéo, por revelar a
qualidade da atencdo a salde prestada a estas, e indiretamente, as condicdes de vida e saude
desta populacdo (LAURENTI et al., 2004; BRASIL, 2007).

No caso da reducdo no numero de Obitos maternos, temos que os profissionais
enfermeiros desempenham um importante papel neste quesito, tanto nas a¢Ges de educacao
em saude da populacdo, como na realizacdo de um pré-natal eficaz que, durante o periodo
gestacional, deve identificar as possiveis complica¢cdes gravidicas que futuramente podem
converter-se em morte materna ou risco de morte materna (BRASIL, 2007).

Neste contexto o presente estudo tem por objetivo realizar uma reviséo de literatura
sobre a morte materna evitavel, dando énfase aos cuidados de enfermagem durante o pré-
natal, e sobre como este profissional pode contribuir para a prevencdo de mortes maternas
evitais.

Para se atingir os objetivos propostos realizou-se uma pesquisa no banco de dados
eletronicos Scientific Eletronic Library Online (SCIELO) e no site Google, onde buscou-se
por publicacdes realizadas entre os anos de , disponibilizadas na integra de forma gratuita e no
idioma portugués que abordavam o tema em questdo. Como estratégia de busca utilizou-se 0s
seguintes descritores cruzados: Morte materna, morte maternas evitavel, cuidados de
enfermagem, pré-natal e gestantes.

O material obtido foi submetido a leitura, analise, transcri¢do e a discusséo a qual é
apresentada a seguir:

REFLEXOES

A mortalidade materna, por sua dimensdo e pelas consequéncias negativas que
acarreta, € considerada um problema crucial de satde publica. Evitavel em mais de 90% dos
casos, ela constitui uma grave violagdo dos direitos reprodutivos e, portanto, dos humanos
(BRASIL, 2002; SOARES et al., 2009).

Conforme Laurenti & Mello (2001) é fato que os niveis de mortalidade materna tem
mostrado uma grande disparidade ao se comparar diferentes graus de desenvolvimento entre
paises ou regides. Entretanto, sabe-se que as consultas e os exames realizados durante o pré-
natal possibilitam a identificacdo precoce de problemas de satde que podem contribuir para a
morte materna (BRASIL, 2010).

No caso especifico do Brasil, o0 numero de consultas de pré-natal realizadas no pais é
crescente ano a ano. Em 2003, para termos uma idéia deste crescimento foram realizadas no
pais 8,6 milhdes de consultas de pré-natal, nimero que aumentou para 19,4 milhdes em 2009
(BRASIL, 2010). Este aumento de 125% conforme Brasil (2010) é resultado principalmente
do maior acesso das mulheres ao pré-natal no pais.
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Segundo o Brasil (2005) e Brasil (2006), “o principal objetivo da atengdo pré-natal e
puerperal € acolher a mulher desde o inicio da gravidez, assegurando, no fim da gestacédo, o
nascimento de uma crianga saudavel e a garantia do bem estar materno e neonatal”.

Assim, uma atencdo pré-natal e puerperal de qualidade e humanizada é fundamental e
para isso faz-se necessario a incorporagdo de condutas acolhedoras e sem intervencdes
desnecesséarias. Além do facil acesso a servicos de salde de qualidade, com agdes que
integrem todos os niveis da atencdo, promocao, prevencao e assisténcia a saude da gestante e
do recém-nascido desde o atendimento ambulatorial basico ao atendimento para alto risco
(BRASIL, 2005).

Durante as consultas de pré-natal as mées sdo encaminhadas para realizarem exames
clinicos especificos e necessarios do tipo hemograma, exame urina, para verificar a existéncia
de doencas (hepatite B, toxoplasmose, sorologia para sifilis, sindrome da imunodeficiéncia
adquirida — AIDS entre outras.) aléem de poderem ter suas duvidas esclarecidas. Devendo
todas as informacGes dadas sobre o pré-natal, os exames e 0s resultados dos exames serem
anotadas no Cartdo da Gestante (BRASIL, 2006; BRASIL, 2010).

De acordo com Brasil (2006) e Brasil (2010), outro fator importante durante o pré-
natal que deve ser observado e realizado pela equipe de pré-natal além dos supracitados é a
identificacdo de riscos aos quais as gestantes podem estar expostas. Riscos estes que podem
ser referentes as caracteristicas individuais e condi¢des sociodemograficas desfavoraveis da
gestante; ocupacdo; historia reprodutiva anterior; intercorréncias clinicas crénicas; doencas
obstétricas na gravidez atual; trabalho de parto prematuro (TPP), gravidez prolongada; ganho
ponderal inadequado; amniorrexe pré-matura; hemorragias durante a gestacao; isoimunizacao;
e Obito fetal (BRASIL, 2010). Riscos estes que tornam o acompanhamento pré-natal de
fundamental importancia como forma de prevenir possiveis complicacdes para mae e filho
durante a gestacdo, parto e puerpério que podem causar 6bito materno.

De acordo com o Guia de Vigilancia Epidemiolégica do Obito Materno a vigilancia do
Obito compreende as seguintes etapas:

Identificacdo do 6bito;
Aplicacéo dos critérios de inclusdo/ exclusdo;
Entrevista domiciliar;
Levantamento de dados dos servigos de salde:
- prontuérios das unidades basicas de satde (UBS), dos servigos de urgéncia,
de ambulatérios de especialidades.
- prontuarios hospitalares.
- laudos de necropsias/ anatomopatoldgico.
Resumo, discussdo e concluséo sobre o caso;
Anélise da evitabilidade;
Identificacdo de medidas de prevencdo e intervencdo necessaria (BRASIL, 2009b,
p.26).

De acordo com Laurenti et al., (2004) e Brasil (2009b) esta vigilancia deve ser
realizada por profissionais da saude, designados pelas autoridades de vigilancia em saude das
esferas federal, estadual, municipal e do Distrito Federal. Onde, as secretarias municipais de
satde devem instituir uma equipe de técnicos responsaveis pela investigagéo, que por sua vez,
podera ser complementada por outros profissionais de salde como os técnicos do Nucleo
Hospitalar de Epidemiologia (NHE) ou da Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar
(CCIH), da equipe saude da familia, entre outros.

No Brasil, ha duas situacdes que dificultam o real monitoramento do nivel e da
tendéncia da mortalidade materna: a subinformacg&o das causas dos Obitos e o subregistro das
declaracdes de 6bito (BRASIL, 2002). A primeira resulta do preenchimento incorreto da DO
e ocorre quando se omite que a morte teve causa relacionada a gestagéo, ao aborto, ao parto
OuU ao puerpério, consequéncia do desconhecimento dos médicos quanto ao correto
preenchimento da DO e quanto a relevancia desse documento como fonte de dados de salde.
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A segunda resulta da omissao do registro do ébito em cartorio, situacdo frequente nas regides
Norte, Nordeste e Centro-oeste, seja pela dificuldade de acesso aos cartorios, pela existéncia
de cemitérios irregulares ou pela falta de informacdo da populacdo quanto a importancia da
DO como instrumento de cidadania (BRASIL, 2002; BRASIL, 2009a).

De acordo com o Guia de Vigilancia Epidemioldgica do Obito Materno, a morte
materna declarada é quando as informacdes registradas na DO permitem classificar o 6bito
como materno e morte materna nao declarada que é quando as informac@es registradas na
declaracdo de Obito ndo permitem classificar o 6bito como materno, nestes casos descobre-se
a morte materna somente através da investigacao do 6bito (BRASIL, 2009a).

A reducdo da mortalidade materna conforme Laurenti; Jorge; Gotlieb (2004) e ONU
(2005) é uma das principais metas estabelecidas pelo Programa das Na¢fes Unidas para o
Desenvolvimento como um dos 8 Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM). Os
quais envolvem: erradicar a extrema pobreza e a fome; atingir o ensino bésico universal;
promover a igualdade entre 0s sexos e a valorizacdo da mulher; reduzir a mortalidade infantil;
melhorar a saude materna (reducdo da taxa de mortalidade materna em 75% até 2015);
combater a AIDS, a infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV), a malaria entre
outras doengas; garantir a qualidade de vida e respeito ao meio ambiente; e estabelecer uma
parceria mundial para o desenvolvimento dos ODM (LAURENTI et al., 2004, ONU, 2005;
MALTA, 2007).

De acordo com a ONU (2005) uma primeira avaliacdo dos progressos na consecucgado
dos ODM ressaltou que a mortalidade materna estava inaceitavelmente alta em todas as
regibes em desenvolvimento no mundo, refletindo assim a falta de atencdo publica as
necessidades das mulheres bem como a existéncia de acesso inadequado a informaces e
servicos de saude sexual e reprodutiva, incluindo servicos obstétricos de emergéncia.
Entretanto, na América Latina, esta primeira avaliagdo mostrou a existéncia de progressos
muito lentos em relacdo aos ODM nesta regido (ONU, 2005).

No que diz respeito ao cuidado prestado as mulheres durante o periodo gravidico e
puerperal Burroughs relata que estes cuidados sdo prestados por varios profissionais da area
da salde. Entretanto, o cuidado prestado pelo enfermeiro tem especial importancia, pois nos
9 meses de gestacdo, no momento do parto e durante o puerpério a atencédo esta focalizada na
mulher e, neste contexto, este profissional encontra-se em uma posicao ideal para avaliar a
salde da cliente e de sua familia, para conduzir a promocdo da saude e para orientar sobre
cuidados com a mesma e dar apoio durante o periodo gestacional (BURROUGHS, 1995).

O alvo fundamental dos cuidados de enfermagem durante esse periodo gestacional e
puerperal conforme Burroughs (1995) é ocorram apenas ocorréncias absolutamente normais.
Para isso € necessario que os profissionais de enfermagem, conforme este mesmo autor
ajudem a gestante a encarar a gestacdo, o trabalho de parto e o parto como processos
fisioldgicos; que este profissional proporcione condi¢cBes para que a gestacdo seja uma
experiéncia positiva e gratificante para a gestante; que oriente adequadamente a gestante
durante a gestacdo, trabalho de parto e parto; e que auxilie na deteccdo precoce de qualquer
anormalidade que possa ocorrer no periodo gestacional.

A primeira consulta de pré-natal muitas vezes é estressante para a mulher, pois é um
momento que a deixa com medo e com muitas ddvidas. E muito importante que neste
primeiro lhe seja proporcionado um ambiente agradavel, tanto na primeira visita quanto nas
visitas subsequentes (BURROUGHS, 1995). Pois, os problemas de saude na gestacdo podem
constituir uma ameaca para a mulher e para o feto. Muitos fatores podem ser detectados no
inicio da gestacdo. As gestacOes caracterizadas por tais problemas sdo denominadas de
gestacBes de alto risco. Para as mulheres cujas gestacOes estdo em risco, a assisténcia pré-
natal deve proporcionar orientacdes que visem a manutencdo da salde e a prevencgdo de
doengas (BURROUGHS, 1995).

De acordo com Soares et al. (2009) as complicacdes hipertensivas na gravidez
constituem a primeira causa de morte materna no Brasil, representando em torno de 10% dos
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Obitos maternos. S& mais comuns em mulheres nuliparas, em gestacdo multipla, mulheres
com HA ha mais de quatro anos, histéria de HA em gravidez prévia e de doenca renal, ou
mulheres com historia familiar de pré-eclampsia (SOARES et al., 2009).

O parto normal é mais seguro para a mae e para o bebé, apesar disto a quantidade
relativa de ceséreas ainda € alta no pais (BRASIL, 2010). A cesariana € indicada apenas em
casos de risco para a mée e/ou bebé, mas € comum a cirurgia ser marcada sem uma indicacao
precisa, 0 que aumenta os riscos de complicacdo e morte para ambos. Pois, a cesarea pode
levar a uma série de prejuizos, tanto para a mae e o bebé. Ja que na cesariana é mais frequente
a ocorréncia de infeccbes e hemorragias, além da possibilidade de laceragdo acidental de
algum oOrgdo ou até mesmo do bebé, durante o corte do utero, seguida de problemas de
cicatrizagdo capazes de afetar a proxima gravidez (BRASIL, s.d.).

Neste contexto o Ministério da Saude tem incentivado as mulheres a reivindicar o
direito de dar a luz por meio do parto normal, com autonomia e seguranga, e também
incentiva os profissionais de saude a oferecerem suporte as escolhas dessas mulheres
(BRASIL, s.d.). O profissional enfermeiro pode entdo nesse momento minimizar a dor,
ficando ao lado da gestante, esclarecer, orientar e dar conforto nesse momento que é o nascer
(FIALHO, 2008).

O aborto indica que questdes de planejamento familiar ndo estdo funcionando
adequadamente. Outra, questdo € a criminalizacdo do aborto, que contribui para agravar ainda
mais o problema quando atingem, na maioria das vezes, mulheres jovens em plena idade
produtiva e reprodutiva que interrompem a gravidez em locais de clandestinidade, sob
condicdes precarias de assisténcia levando a uma série de complicagbes como infeccdes,
perfuracOes de 6rgdos e infertilidade (BRASIL, 2005).

De acordo com o Dossié Mortalidade Materna, uma assisténcia de qualidade ao pré-
natal e ao parto ndo depende sé do profissional que presta esta assisténcia como também da
instituicdo de saude que a oferece, visto que nem sempre a instituicdo esta preparada para a
atencdo obstétrica e isto pode levar a graves consequéncias. Outro problema é a falta de um
sistema de referéncia e contra-referéncia, que vincule o pré-natal ao parto e regule a
disponibilidade de leitos nas maternidades evitando assim que a mulher em trabalho de parto
passe por situaces onde tenha que mendigar por assisténcia (TANAKA, 1998).

Assim, o enfermeiro conforme Tanaka (1998) deve conhecer e disponibilizar
informac@es sobre as unidades de salde de referéncia e contra-referéncia e orientar a gestante
durante as consultas de pré-natal. Pois, a auséncia deste conhecimento e destas orientacGes
resultam em um pré-natal de baixa qualidade que pode gerar uma série de complicagdes
dentre as quais se destaca a morte materna e fetal ou do recém-nascido.

De acordo com a Lei n® 7.498, de 25 de Junho de 1986, que regulamenta o exercicio
profissional da enfermagem, cabe ao enfermeiro prestar assisténcia de enfermagem a gestante,
parturiente e puérpera; acompanhar da evolucdo e do trabalho de parto; executar o parto sem
distdcia e promover a educacdo visando a melhoria de saude da populacdo. Aos enfermeiros
obstétricos cabe ainda conforme esta lei a prestacdo da assisténcia a parturiente e ao parto
normal; identificacdo das distécias obstétricas e tomada de providéncias até a chegada do
médico; realizacdo de episiotomia e episiorrafia e aplicacdo de anestesia local, quando
necessaria (COREN-PR, 1986). Logo, a assisténcia de enfermagem deve ser realizada de
forma eficiente, deve contar com o comprometimento de quem a desenvolve, garantindo
assim uma qualidade do cuidado prestado e tendo a satisfacdo do paciente e seus familiares
(BARBOSA & MELO, 2008).

Para assegurar uma boa assisténcia no pré-natal deve-se ter um bom conhecimento da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), investigar o risco obstrético; realizar
exames clinicos e obstétricos, com especial atengéo a presenca de anemia e avaliacdo da idade
gestacional, altura uterina e batimentos cardio-fetais; aferir os niveis pressoricos; reforcar e
estimular a suplementacdo de ferro e acido fdlico para prevencdo da anemia; instruir a
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gestante sobre os sinais e os locais de atendimento de emergéncia e preencher a ficha de pré-
natal de maneira adequada em todas as consultas de pré-natal (CALDERON et al., 2006).

Matsuda & Evora (2003), por sua vez, ressaltem que o baixo impacto da atuagio dos
enfermeiros nos servicos de saude e na sociedade na maioria das vezes € devido aos
resultados do conformismo, da resisténcia as inovaces e da falta de comprometimento com o
seu papel. Acreditando ainda que a satisfacdo do profissional de enfermagem pode ser
melhorada com criatividade, persisténcia e determinacao.

Contudo, como vimos ao longo do texto cabe ao enfermeiro promover e exercutar
acles preventivas em salde com comprometimento com as pessoas sob sua assisténcia
independentemente do seu grau de conformismo ou resisténcia a inovacfes e mudancgas no
setor de saude. Sendo a prevencdo de morte materna evitavel objetivo crucial de sua
abordagem em numa realidade tdo questionavel em termos de atencdo a saude da mulher
cidadd e dos direitos a saude publica de qualidade. Pois, a sua participacdo no ambito da
prevencdo da mortalidade materna como vimos anteriormente é reconhecida e amparada
legalmente. Sendo assim, cabe aos profissionais da saide como o enfermeiro, reunirem
esforcos, conscientizacao e sensibilizacdo em suas acOes preventivas para promoc¢éao cada vez
maior do nimero de obitos maternos evitaveis em nossa sociedade (BARBASTEFANO &
VARGENS, 2009).

Mediante a realizacdo deste estudo concluiu-se que a mortalidade materna vai
continuar sendo um problema da saude publica enquanto houver subnotificacBes, gestantes
em condicBes precarias e de alto risco e falta de implementagdo politicas publicas e de
estratégias efetivas para assegurar uma gestacdo tranquila e sem futuras consequéncias.
Sendo, preciso que haja uma maior aten¢do no preenchimento de fichas e registros e também
no planejamento de ac¢6es de salde.

No Brasil o numero de 6bitos maternos ainda é elevado, em decorréncia da falta de
execucdo de uma assisténcia de saude humanizada e de qualidade no pais, além da existéncia
de instituicGes de salde que muitas vezes sdo precérias e levam a um risco elevado de mortes.
O que nos leva a crer que para haver uma reducédo significativa da mortalidade materna no
pais, a assisténcia de enfermagem deve ser trabalhada da melhor maneira possivel e que deve
haver uma melhoria das acBes de vigilancia e monitoramento dos eventos e agravos da
gestacdo através de buscas ativas.

Destaca-se aqui ainda que um relevada importancia deve ser dada a disponibilidade de
equipamentos (estetoscdpio, fita métrica, sonar etc.), exames e medicamentos, necessarios
para um atendimento de qualidade e um pré-natal eficaz. Além de ser necessario que se
estimulem as mulheres a procurarem as Unidades Bésicas de Saude (UBS) assim que
desconfiarem que estdo gravidas para iniciarem precocemente o pré-natal e assim evitarem
riscos gestacionais.

Por fim, concluiu-se que na prevencdo da morte materna o enfermeiro é um
profissional de destaque, pois ao realizar agdes educativas, seje em grupos de gestantes, este
durante a assisténcia de pré-natal orienta a gestante sobre o parto, sobre o puerpério, sobre 0s
cuidados com recém-nascido e planejamento familiar, além de identificar riscos e agravos de
salde durante este periodo. Podendo assim, através da prestacdo de uma assisténcia de
enfermagem de qualidade contribuir para a prevencdo e reducdo do numero de mortes
materna no pais de modo eficiente.
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RESUMO

A enterocolite necrosante (ECN) é uma sindrome de necrose intestinal aguda mais comum
entre os recéem-nascidos na unidade de terapia intensiva neonatal. A incidéncia pode chegar
em 10% dos bebés de muito baixo peso ao nascer e a mortalidade global é de
aproximadamente 30% independente de intervencdo clinica ou cirargica. A prematuridade é o
maior fator de risco para o desenvolvimento da doenca, porém a causa do distdrbio ainda é
especulativa. O diagnéstico é feito atraves de observacbes de sinais fisicos, achados
laboratoriais e radiograficos. O tratamento deve ser iniciado logo que os sinais da enterocolite
necrosante se apresentem baseado em medidas de terapia intensiva, antecipacao de problemas
potenciais, suspensdo de alimentos via oral. Casos fulminantes podem progredir de sinais e
sintomas minimos & morte em 12 horas. Este estudo foi realizado através de revisdo de
literatura com objetivo de levantar os sinais e sintomas precoce da ECN, visando preparar a
equipe de enfermagem para o reconhecimento precoce destes sinais. Diante da incidéncia da
enterocolite necrosante entre os recém-nascidos este estudo pode contribuir para um melhor
atendimento neonatal.

PALAVRAS-CHAVE: enfermagem, enterocolite necrosante, sinais precoces.
ABSTRACT

Necrotizing enterocolitis (NEC) is a syndrome of acute intestinal necrosis most common
among newborns in neonatal intensive care unit. The incidence rises to 10% of babies of very
low birth weight. Overall mortality is approximately 30% regardless of medical or surgical
intervention. Prematurity is the major risk factor for disease development, but the cause of the
disorder is still speculative. The diagnosis is made through observation of physical signs,
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laboratory and radiographic findings. Treatment should be started as soon as the signs of
necrotizing enterocolitis are presented, based on measures of intensive care, anticipation of
potential problems, suspension of food orally. Fulminant cases may progress from minimal
symptoms and signs to death in 12 hours. This study was conducted by reviewing the
literature, aiming to raise the early signs and symptoms of NEC, preparing for the nursing
staff for the early recognition of these signals. Given the incidence of necrotizing enterocolitis
among neonates this study may contribute to improved neonatal care.

KEYWORDS: nursing, necrotizing enterocolitis, early signs.

INTRODUCAO

A enterocolite necrosante (ECN) é uma doenca inflamatéria aguda do intestino com
maior incidéncia em recém-nascidos prematuros, sendo mais comum naqueles com peso
abaixo de 2000g. Sua causa ainda é especulativa embora o0s bebés cujos tratos gastrintestinais
foram comprometidos vascularmente, algo relacionado com episddio de hipoxia, sepse ou
apos exsanguineotransfusao (WONG, 2000).

Segundo Kenner (2001) a enterocolite necrosante é uma doenca inflamatéria
gastrintestinal aguda que tem sido ligada a prematuridade e que pode predispor 0 neonato a
andxia e & uma subseqgiiente isquemia intestinal. E o disturbio cirGrgico grave mais comum
entre recém-nascidos na unidade de terapia intensiva neonatal, sendo causa importante de
morbidade e mortalidade entre essa classe. Os sinais do ECN podem ser generalizados como
apnéia, hipotermia, letargia e irritabilidade. Inclui-se também distensdo abdominal com dor,
auséncia de ruidos intestinais, alcas intestinais distendidas, voémitos, aumento do contetdo
gastrico residual e fezes sanguinolentas (KENNER, 2001).

Evidéncias sugerem que a ECN seja uma doenca infecciosa, pois tém sido descritas
epidemias em unidades de terapia intensiva neonatal, bem como a associa¢do com o surto de
bactérias especificas. As toxinas das bactérias € um fator importante para a necrose intestinal
(DINIZ et al., 1999). O peso ao nascer € o melhor preditor do padrdo de salde imediato e
futuro do recém-nascido, sendo que em bebés com peso ao nascer menor que 1500g e idade
gestacional inferior a 32 semanas, existem relacdes diretas de fatores de risco para
imaturidade gastrointestinal (OLIVEIRA et al., 2008).

A nutricdo durante o periodo precoce da vida pode influenciar a saude do adulto,
vem sendo confirmada por diversos estudos clinicos e epidemioldgicos. Algumas praticas
nutricionais utilizadas no periodo neonatal, associadas as caracteristicas préprias do recém-
nascido, também tém sido identificadas como fatores de risco para aumento da mortalidade e
morbidade, tanto no periodo perinatal quanto nos posteriores. Ressalta-se que entre eles
destacam-se a presenca de doencas, o inicio tardio da dieta enteral e o crescimento intra-
uterino retardado (GIANINI et al., 2005).

O termo enterocolite necrosante surgiu na década de 50 na literatura européia com a
descricdo do quadro anatomopatolégico de enterocolite Ulcero-necrosante em neonatos
prematuros. Porém, desde o século passado existem relatos de perfuracao intestinal em recém-
nascidos. Na década de 70, com 0s avangos nos cuidados intensivos neonatais, observou-se
maior sobrevida aos bebés cada vez mais imaturos e com aumento da incidéncia de
enterocolite necrosante (MARTINS et al., 1999).

Nesta mesma década com o desenvolvimento de estudos sobre fisiopatologia da ECN
caracterizaram como de etiologia multifatorial. Mesmo com o passar dos anos, a
fisiopatologia néo estd completamente esclarecida e muitas dividas ainda devem ser sanadas
para que se consiga atuar em termos de prevencdo e tratamento visando a obtengdo de um
melhor progndstico (BARROS, 2004).
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Na ultima década, observou-se grande progresso na assisténcia perinatal, como a
disseminacdo do uso antenatal de corticoesteroides e 0 avanco nos cuidados intensivos
neonatais. Estes fatos proporcionaram um aumento da sobrevida de recém-nascidos cada vez
mais imaturos. Porém, o prognoéstico de neonatos com ECN néo alterou, pelo contrario, nos
ultimos anos observou- se um aumento no numero de Obitos devido a essa afecgdo
(MIYOSHI & SCHETTINI, 2006).

O reconhecimento precoce e a terapéutica imediata melhoram as chances do
tratamento médico bem sucedido. O desenvolvimento extenso pode demandar o
estabelecimento de iliostomia, jejunostomia ou colostomia (WONG, 2006).

A enfermagem possui um papel fundamental para que esta doenca seja identificada
precocemente, podendo detectar os sintomas iniciais, que, na maioria das vezes, requer
observacao cuidadosa para que 0s mesmos ndo passem despercebidos. Além disso, atuamos
também no pré e pds-operatorio visando obter uma melhor recuperagdo do recém-nascido
(TAMEZ; SILVA, 2002). Diante desse contexto, este trabalho tem como objetivo realizar um
estudo sobre a enterocolite necrosante, através de revisdo de literatura, abordando definicéo
epidemioldgica, causa da doenca, sinais e sintomas, tratamento, prevencdo, diagnostico, bem
como a atuacao da enfermagem no tratamento da enterocolite necrosante.

CAUSAS DA DOENCA

A prematuridade é o maior fator de risco para o desenvolvimento da enterocolite
necrosante, podendo ser encontrada em prematuros de 30 a 32 semanas. As causas nao estao
bem definidas, porém acredita-se tratar-se provavelmente de uma doenca heterogénea que
resulta de interacBes complexas entre lesdo na mucosa secundaria juntamente com uma
variedade de fatores como isquemia, infeccdo e mecanismo de protecdo do hospedeiro fraco
em relacdo a lesdo (MCALMON, 2005).

Segundo Oliveira & Miyoshi (2005), a causa é considerada um enigma, porém,
admite-se que essa doenca resulta da agressdo a mucosa intestinal imatura, proveniente de
inimeros fatores, sequidas de reacfes inflamatdrias, invasdo bacteriana da mucosa intestinal,
levando a necrose das areas afetadas e perfuracdo do intestino.

Diniz et al. (1999) mostram que fatores de risco pré e perinatais sdo a pré-eclampsia,
doencas infecciosas (sifilis, rubéola, citomegalia, infeccdo urinaria), anemia, diabetes melito,
hipertensdo cronica, cardiopatia, deslocamento prematuro da placenta, placenta prévia,
prolapso de corddo, hipotensdo, amnionite e febre intraparto.

Kenner (2001) diz que a enterocolite necrosante pode ser causada ap6s uma lesdo
hipdxica do intestino no parto ou no periodo neonatal imediato. A hipdxia causa um desvio de
sangue do intestino para o0s 6rgdos vitais, levando a isquemia intestinal, predispondo a invasao
bacteriana que pode causar lesdes necroticas e possiveis perfuracdes.

A falta de suprimento de sangue causa lesdo e morte das células do revestimento
mucoso da parede intestinal, ndo conseguindo assim secretar muco protetor e,
consequentemente, deixando a parede desprotegida, proporcionando a invasao de bactérias
formadoras de gés e produzindo pneumatose intestinal (WONG, 2006).

Brandt et al.,(2006) afirmam que esta doenca atinge predominantemente recém-
nascidos prematuros doentes, sendo causada pela imaturidade intestinal e imunoldgica,
infeccédo, hipdxia, bem como pela composicéao alterada da microflora intestinal.

Segundo este mesmo autor o impacto destas lesdes favorece a enterocolite necrosante
pela falta de bactérias protetoras, o que reduz o desenvolvimento do sistema imune local e
sisttmico. Consequentemente, existe pouca resisténcia a colonizacdo intestinal pelos
patogenos, possibilitando a ocorréncia de necrose. O uso de antibidticos de amplo espectro
usados nas UTIs neonatais é outro fator que pode favorecer a instalagcdo da doenga.

A alimentacgéo na patogénese da ECN tem sido muito discutida. Autores sugerem que
a doenca ndo ocorre antes de iniciada a alimentacdo do recém-nascido. Parece certo que o
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leite artificial predispGe o neonato a ECN, o que ndo ocorre com o leite humano. Além disso,
tem se verificado que alguns recém-nascidos enfermos receberam um aumento diario no
volume de leite significativamente maior que aqueles sem ECN (DINIZ et al.,1999).

Segre (2002), afirma que o fator “alimentacao” foi responsabilizado pela doenga pelo
fato de ter-se verificado que a afeccdo, tipicamente, ocorre em recém-nascidos que receberam
alimentacdo enteral, especialmente formulas lacteas. Além disso, encontrou-se menor
ocorréncia de ECN em recém-nascidos em aleitamento materno, ou que nunca haviam sido
alimentados. Alguns estudos mostraram que a introducdo muito lenta da alimentacdo e a
prevencdo de grandes aumentos de volumes didrios podem diminuir a incidéncia da
enterocolite necrosante (MCALMON, 2005). Infeccdo intra-uterina, diabetes materno,
gestacdo mualtipla e outras condicBes que causam estresse ao feto também pode contribuir para
o0 desenvolvimento da doenca (KENNER, 2001).

EPIDEMIOLOGIA

Para Vieira & Lopes (2003), a ECN representa a mais temida e letal emergéncia
gastrointestinal nas unidades de tratamento intensivos neonatal, com sua taxa variando de 1%
a 8%, sendo que bebés recém-nascidos a termo também sdo acometidos.

De acordo com Miranda et al. (2008), a incidéncia é de 10% em neonatos com peso
de 1500g, podendo haver um aumento devido a sobrevida das criancas de baixo peso.

A prematuridade € o maior fator de risco, sendo que a idade gestacional média do
recém-nascido com ECN é de 30 a 32 semanas. Sexo, raca, geografia, clima e estacdo nao
desempenham nenhum papel determinante na incidéncia ou na evolugdo da doenca. Bebés
expostos a cocaina tém um risco 2,5% maior a contrair esta patologia. A mortalidade global é
de aproximadamente 30%, independente de intervencao clinica ou cirurgica (MCALMON,
2005). A taxa de mortalidade pode chegar a 54% nos casos cirurgicos, e, apesar dos
progressos alcangados na terapia intensiva neonatal, a mortalidade n&o apresentou redugéo
nos ultimos anos, situando-se entre 18 % e 45%, dependendo do grau de prematuridade e da
gravidade da doenca (SILVA et al., 2009).

Nos paises subdesenvolvidos, a enterocolite necrosante € também encontrada em
criangas desnutridas, fora do periodo neonatal, como complicacdo de casos de gatroenterite ou
infeccdes pulmonares (VELHOTE et al.,1985).

SINAIS E SINTOMAS

Segundo Kliegman (1996), a ECN é frequentemente observada entre convalescentes
de 30 a 32 semanas. E incomum no primeiro dia de vida e extremamente incomum entre
pacientes que ndo tenham recebido nutricdo enteral. O dia de instalacio da ECN é
habitualmente entre o terceiro e o décimo dia de vida, dependendo de quando as alimentagdes
enterais tenham sido iniciadas e o grau de imaturidade do bebé.

Classicamente, a enterocolite necrosante apresenta duas formas de aparecimento
clinico: a aguda ou catastrofica e a insidiosa. A forma aguda pode acometer recém-nascidos a
termo e prematuros, e manifesta-se com deterioracao clinica rapida, insuficiéncia respiratoria,
acidose, choque séptico e distensdo abdominal acentuada. No recém-nascido a termo, a
doencga ocorre geralmente nos primeiros dias de vida, associado a um ou mais fatores de risco.
Acomete o intestino grosso, de forma localizada e a perfuracdo € de ocorréncia precoce. Nos
prematuros os fatores de riscos nem sempre sdo evidenciados e 0 quadro apresenta-se na
segunda semana de vida, quando os recém-nascidos ja estdo recebendo dieta enteral. A
evolucéo é insidiosa, levando um a dois dias para a definicdo do mesmo (BARROS, 2004).

As manifestagdes clinicas ocorrem no final da primeira semana, embora alguns
centros refinem seu aparecimento mais tardio. Os sinais mostram uma ampla variacdo quanto
a forma de apresentacdo, desde quadros inespecificos, até os mais evidentes (OLIVEIRA &
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MIYQOSHI, 2005). Segundo Diniz et al., (1999), o quadro clinico da ECN ndo é especifico,
podendo apresentar sobre forma variada, por vez indistinguivel de um processo septicémico.
A doenca é suspeita sempre na presenca de sinais e de sintomas gastrintestinais tipicos, sendo
mais comum a distensdo abdominal acompanhada de sangramento intestinal. Os achados
clinicos mais sugestivos dessa afeccdo sdo distensdo abdominal, vémitos alimentares e/ ou
biliosos e presenca de sangue nas fezes (ALVARES et al., 2007).

Segundo McAlmon (2005), os sinais clinicos podem ser divididos em sistémicos e
abdominais, podendo também apresentar ambos. Dentre os sinais sistémicos estdo dificuldade
respiratoria, apnéia, letargia, instabilidade térmica, irritabilidade, recusa alimentar,
hipoperfusdo periférica, acidose, oliguria e diastase hemorragica. Os sinais abdominais séo
marcados por fezes sanguinolenta, distensdo ou dor abdominal, aumento do volume do
aspirado gastrico, vémito, ilio paralitico, eritema ou endurecimento da parece abdominal,
massa abdominal localizada persistente e ascite. Bell et al., (1978) apud: Vieira & Lopes
(2003) propuseram um critério de classificacdo por estdgio da doenca para orientacdo das
decisOes terapéuticas da ECN.

No estagio I, pode ser subclinica ou leve e representa uma variedade de outros
disturbios gastrintestinais benignos neonatais que tem manifestacfes clinicas similares a
enterocolite necrosante. Os bebés no estagio 1l demonstram sinais radioldgicos
patognomonicos da enterocolite necrosante, pneumatose intestinal e gas no sistema nervoso
porta-hepatico, ou seja, trata-se da doenca em definitivo e moderadamente severa. O estagio
Il é a enterocolite necrosante avancada cujos bebé&s demonstram sinais de insuficiéncia
cardiovascular e/ou pulmonar, peritonite e perfuracdo gastrintestinal. Nos trés estagios, a
sepse deve estar presente no diagnostico diferencial (KLIEGMAN, 1996).

DIAGNOSTICO

Além das manifestagdes clinicas, as histdrias maternas, do parto e de nascimento sdo
importantes para identificacdo do fator de risco da ECN. No entanto, muitos autores nédo
conseguiram identificar nenhum fator que leve o recém-nascido desenvolver a doenga (DINIZ
et al., 1999). Segundo Oliveira & Miyoshi (2005), casos em que se observam apenas sinais
sistematicos e abdominais leves nas primeiras 48 horas de evolugéo, sdo pouco provaveis que
apresentem um desenlace mais sério. E possivel definir o estagiamento final da gravidade da
doenca a partir do segundo dia de acometimento. Segundo McAlmon (2005), o diagndstico é
suspeito a partir da apresentacdo clinica, mais deve ser confirmado por radiogréficas, cirurgias
ou necropsia, ressaltando que nenhum exame laboratorial é especifico para o diagndstico da
ECN.

Miyaki et al. (2007) acredita que a precocidade do diagndstico, o pronto inicio bem
como o tempo de tratamento podem influenciar na evolugdo do paciente. E importante que se
reconheca e diferencie os casos mais benignos, suspeitos, dos casos confirmados da doenca.

A falta de suprimento sanguineo no intestino faz com que o muco néo seja secretado
e a parede intestinal desprotegida é invadida por bactérias formadoras de gas, produzindo
pneumatose intestinal, sendo assim um achado compativel com o diagnéstico (WONG, 2006).

O exame radioldgico simples de abddémen é procedimento de rotina para recém-
nascidos com ECN, pois detecta complicacbes em que o mais indicado € intervencédo
cirurgica. Além disso, evita aumento da gravidade dos casos que se devem realizar
radiografias simples de abddmen em cada seis a oito horas (ALVARES et al., 2007).

O exame radiologico do abdémen é o exame mais confiavel para o estabelecimento
do diagndstico. Este, por sua ver, verifica a presenca de ileo, com dilatacdo generalizada nas
alcas. Com a evolugéo, hd um aumento na distens&o, encontra-se edema nas paredes das algas,
presenca de pneumatose intestinal, o que determina o diagndstico da enterocolite necrosante.
As vezes, juntamente com a pneumatose, pode-se encontrar um padrio de “espuma” ou
“miolo de pao” nas algas, mas esse achado nao ¢ patognomoénico (SEGRE, 2002).
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Segundo este mesmo autor, 0 exame ultra-sonografico pode revelar a presenca de gas
no sistema porta e a presenca de liquido na cavidade peritoneal. Em 80% dos pacientes, em
que a presenca de gas no sistema porta foi detectada pela ultra-sonografia, a radiografia
simples ndo mostrava evidéncia do processo. Outros exames podem ser realizados de modo
geral quando o recém-nascido apresenta suspeita clinicas da ECN. S&o as culturas de sangue,
fezes, urina, liquido cefalorraquidiano; hemograma com contagem de plaquetas; dosagem de
eletrolitos (sodio, potassio, célcio, magnésio), de glicemia e gases sanguineos; dosagem das
proteinas totais; exame liquorico (DINIZ et al.,1999).

TRATAMENTO

Para o manuseio adequado do paciente com ECN, é importante planejamento e o
acompanhamento por uma equipe multidisciplinar composta por neonatologista, cirurgido
pediatrico, enfermeiros, comissdo de controle de infec¢do hospitalar e nutricionista. A crianca
deve ser encarada como acometida por uma doenca multisistémica grave que necessitara de
intervencdes terapéuticas imediatas (MIYOSHI & SCHETTINI, 2006).

Inicialmente as condutas sdo basicas para recém-nascido que incluem aquecimento,
hidratacdo, antibioticoterapia e controles de eletrdlitos e glicemia. A nutricdo deve ter via de
acesso venoso e deve ser feita por meio de uso de sonda nasogastrica para repouso intestinal
por 14 dias (JANUARIO & NETO, 1998). Para McAlmon (2005) com os sinais sugestivos
presentes, o tratamento deve ser iniciado, baseando-se em medidas de terapia intensiva e
antecipacdo de problemas como nas fungdes respiratoria, cardiovascular, metabdlicas, renal,
neuroldgica e gastrintestinal, além da nutricdo, doenca infecciosa, aspecto hematoldgico e
apoio a familia.

Wong (2006), apresenta 0 mesmo pensamento de Rudolph & Kamei (1997) com a
confirmacdo de que a enterocolite necrosante consiste em suspensdo de todos os alimentos
por via oral e inicio de hidratacdo venosa, correcdo dos distirbios hidroelétricos e da hipdxia,
descompressao abdominal via drenagem nasogastrica e antibidticos sistémicos. Os liquidos
devem ser administrados para manter o débito urinario, presséo arterial e perfusdo tecidual.

Muitas vezes, é necessario o emprego de sangue e derivados (plaguetas, plasma) nos
casos de sepse. Uma veia central deve ser instalada para a administracéo dos liquidos, suporte
nutricional e/ou drogas (SEGRE, 2002). Cerca de 45% dos casos necessitam de intervencéao
cirdrgica, aceita nos casos de perfuracdo intestinal e pneumo-peritoneo (MARTINS, et al.
1999). Entretanto, é dificil precisar com exatiddo o instante em que o tratamento passa ser
cirargico, sendo ideal intervir quando aparecem lesdes intestinais irreversiveis, porém ainda
sem perfuracdo (VELHOTE et al.,1985).

O grande enigma para o tratamento da ECN sdo os critérios para a indicacao
cirurgica, que sdo indicadas apenas nas complicacdes e sua indicacdo deve ser segura, baseada
sempre em mais de um critério. Os critérios clinicos sdo a piora abdminal, evolucao
prolongada, massa abdominal palpavel e eritema na parede abdominal. Os critérios
radiograficos sdo pneumoperitonio, obstru¢do intestinal e algas “fixas”. Junto a esses dois
critérios, temos o bacterioldgico, que através da puncdo, diagnostica se ha perfuracdo ou
necrose do intestino (DINIZ et al., 1999).

Segre (2002), apresenta a deterioracdo clinica (traduzida como acidose metabdlica
importante, faléncia respiratoria, oliguria, hipovélemia, trombocitopénia, leucopénia
persistente); presenca de gas no sistema porta; celulite em parede abdominal; massa
abdominal a palpacéo; alca parada a radiografia. Essas condi¢des exigem rigoroso controle do
paciente, pois ele tanto pode evoluir para uma melhora, como para um estagio mais avangado,
apresentando assim uma necessidade absoluta de cirurgia.

O tratamento cirurgico consiste no inventario da cavidade abdominal e resseccéo dos
segmentos intestinais necrosados com objetivo de impedir a progressdo da lesdo e evitar a
resseccdo dos segmentos extensos. Quando o comprometimento das algas intestinais €
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intenso, recomenda-se o fechamento da cavidade com nova abordagem cirirgica em 48 horas
na tentativa do processo inflamatorio se delimitar, possibilitando a resseccdo de menor
seguimento de alcas intestinais (BARROS, 2004).

Segundo esse mesmo autor, outra forma de tratamento cirdrgico € a drenagem
peritoneal indicada especialmente em pacientes de extremo baixo peso com instabilidade
hemodinamica, respiratdria, metabdlica ou hidroeletrolitica. Caso o paciente ndo apresente
sinais de melhora no periodo de 24 horas, indica-se a laparotomia, que ocorre em 60% dos
neonatos drenados. Januario & Neto (1998) defendem a idéia de que, nas opcOes cirurgicas,
tenta-se preservar a valvula ileo-cecal. Em caso de grandes ressec¢des, a iliostomia é a
conduta mais comumente adotada. Segundo Diniz et al., (1999), algumas sequelas da ECN
tém sido constatadas durante o acompanhamento a longo prazo como: estenose e atresia
intestinal, enterocisto, hiperplasia linfoide, sindrome de ma absorc¢éo e fistulas enterocolicas.
Pode ocorrer apos algumas semanas, meses ou anos do episodio agudo. O exame radiolégico
é importante para detectar estas sequielas e a crianca deve ser acompanhada rotineiramente por
um periodo de no minimo dois anos apés o episodio inicial.

A complicacao tardia mais comum é a estenose de colon, que ocorre em até 35% dos
pacientes recuperados. A sindrome do intestino curto é um problema sério se um longo
seguimento do intestino delgado tiver que ser removido cirurgicamente, pois pode necessitar a
nutricdo parenteral prolongada (RUDOLPH & KAMEI, 1997).

PREVENCAO

As altas taxas de morbidade e mortalidade fizeram desenvolver estudos de novas
estratégias de prevencdo e tratamento da enterocolite necrosante, focando nos possiveis
mecanismos fisiopatoldgicos, considerando que a imaturidade da motilidade, absorgdo e
defesa gastrintestinal contribui para o alto risco e aumento da suscetibilidade das criancas
prematuras a doenca (SILVA et al., 2008).

Segundo McAlmon (2005), a prevencdo € objetivo principal que pode ser realizado
pela prevencgdo da prematuridade. Quando inevitaveis, algumas estratégias pode ser benéficas,
como a inducdo da maturacdo gastrintestinal, alteracdo do estado imunolégico do intestino,
otimizacdo da alimentacdo enteral, reducdo ou antagonismo dos medidores inflamatorios.

O meio mais eficiente para a prevencdo do desenvolvimento da doenca é por meio de
melhores préticas alimentares. Nao existe base suficiente a respeito da eficacia de fatores de
crescimento no controle da enterocolite necrosante. Por esta razdo, sua administracao
encontra-se restrita a protocolos de pesquisa e terapia de resgate extremamente grave (SILVA
et al., 2008). Machado et al. (2007) considera que a barreira mucosa mais madura no intestino
poderia evitar a translacdo bacteriana, diminuindo as chances do desenvolvimento da ECN. O
uso de corticdides no periodo pré-natal acelera a maturacdo do intestino, como fora observado
previamente em animais. Porém ndo esta completamente esclarecido que seu funcionamento
no ser humano tem efeito protetor contra o inicio e desenvolvimento da doenca em estudo.

Muitas estratégias tém sido desenvolvidas para a prevencdo da ECN, baseadas nas
diferentes teorias existentes para a patogénese. Uma delas é inducdo da maturidade intestinal
por meio de corticoides antenatais, imunizacdo entéricas por meio do uso de leite materno,
alimentacdo enteral aumentando o volume muito lentamente, bem como alteracdo da
microflora bacteriana com uso de leite materno (SEGRE, 2002).

ENFERMAGEM NA IDENTIFICACAO PRECOCE DA DOENCA

A responsabilidade da enfermagem tem inicio com o reconhecimento precoce da
doenca. Por apresentar sinais semelhantes aos observados em outros disturbios do recém-
nascido, deve-se manter em constante alerta para a possibilidade da doenca e as indica¢fes do
seu desenvolvimento precoce (WONG, 2006).
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Segundo Tamez & Silva (2002), todos os clientes da enfermagem sdo considerados
especiais, sendo que a crianga € mais do que isso, isto &, ela merece atencdo especial, cuja
complexidade depende da idade que ela tem. A equipe de enfermagem em pediatria ultrapassa
as atividades voltadas para a promocéo da saude e prevencdo de doenca, e, deve-se preocupar
com o equilibrio fisico-emocional dos pais.

A observacdo de enfermagem é primordial na deteccdo dos sintomas iniciais da
ECN. Pelo fato do quadro clinico ser sutil, muitas vezes requer uma observacdo cuidadosa
para que 0s primeiros sintomas ndo passem despercebidos. Os sintomas mais comuns
observados nos recém-nascidos que apresentam a doenca é distensdo abdominal, algas
abdominais salientes, intolerancia alimentar com vomitos biliosos, residuo gastrico, sangue
nas fezes, sinais de infeccdo, abddémen sensivel ao toque, mudanca na cor da pele abdominal,
aumento nos requerimento de oxigénio e trombocitopnéia (TAMEZ & SILVA, 2002).

Para Wong (2006) quando h& suspeita da doenca, a enfermagem deve ajudar nos
procedimentos e no diagnostico, bem como implementar o tratamento recomendado. Os sinais
vitais, incluindo a pressdo arterial, devem ser monitorizados quanto as alteracdes que
indiqguem sepse iminente ou choque cardiovascular. O recém-nascido deve ser deixado sem
fralda em decubito lateral ou na posicdo supina para evitar pressdo sobre o abdémen
distendido e para facilitar a observacio das enfermeiras. E essencial atencdo as necessidades
nutricionais e de hidratacéo, e os antibiéticos administrados conforme prescritos.

Para Diniz & (1999), o tratamento clinico sugere manter o recém nascido em
incubadora, fazer a monitorizacéo da freqliéncia cardiaca e respiratéria para melhor controle
das condigdes vitais do recém-nascido. Deve-se também usar veia periférica para infusdo de
liquidos e controle da presséo central.

A hospitalizacdo poderd trazer sofrimento a crianca, o que influenciara
negativamente nas condigdes, aumentando sua morbidade e potencializando o estresse. Neste
caso, a enfermagem tem como objetivo basico minimizar o estresse pré-operatorio e efetuar
uma rapida e efetiva recuperacdo pds-operatdria. Os cuidados de ordem fisica s&o vistos como
preventivos a possiveis sofrimentos que poderdo advir caso esses cuidados ndo sejam
executados (PATRICIO, 1989).

Os recém-nascidos que necessitam de cirurgia devem receber o mesmo cuidado e
observagdo que qualquer bebé submetido a cirurgia abdominal, incluindo cuidado de
colostomia. A enfermagem deve estar em constante alerta quanto aos sinais de complicacGes
como sepse, coagulacdo intravascular disseminada, hipoglicemia e outros disturbios
metabolicos (WONG, 2006).

A criancga internada, para submeter-se a uma cirurgia, deve ser vista no seu aspecto
global e ao enfermeiro cabe a responsabilidade de ampliar a assisténcia para além do fator
cirdrgico, investigando e cuidando da crianga como um todo. Para isso, é necessario que o
enfermeiro tenha conhecimento sobre a cirurgia de um modo geral, conhecimentos basicos
sobre anestésicos, perda e reposicdo de fluidos e das mais variadas técnicas de sondagens e
drenagens (PATRICIO, 1989).

Para Patricio (1989), o preparo adequado da crianca no pré-operatério é considerado
como a primeira e mais importante etapa do tratamento pds-operatorio. Para que esse preparo
se torne eficaz, certos aspectos deverdo ser considerados no planejamento da assisténcia
como: idade da crianca; condi¢des fisicas para a cirurgia; condi¢fes nutricionais, condi¢des de
hidratacdo, condi¢cdo pulmonar, condicdo hepatica, condicdo cardiovascular e condi¢do renal,
natureza da cirurgia, cuidados necessarios no pos-operatério e tempo de hospitalizacao.

Segundo Birolini (1989), para que os cuidados de enfermagem no periodo pos-
operatorio possam ser devidamente programados, é necessario conhecer e analisar fatores
capazes de modificar a evolucdo clinica do paciente ou determinar aparecimento da
complicagdo. E necessario, em primeiro lugar, conhecer seus antecedentes clinicos, inteirar-se
dos acometimentos durante o ato cirdrgico e da anestesia e, finalmente, é de suma importancia
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conhecer a esséncia das bases fisiopatoldgicas da doenca que motivou o ato cirdrgico,
eventuais manifestacdes sistémicas e complicacoes.

Conforme o mesmo autor, tendo esses conhecimentos, estamos aptos a proceder a
avaliacdo clinica através do exame fisico completo composto por avaliacdo hemodinamica,
avaliacdo respiratoria, avaliagdo neuroldgica, avaliagdo metabolica, avaliagdo infecciosa,
avaliacdo das sondas e drenos, exames laboratoriais de hematocrito, potassemia, perfil acido-
basico do sangue, glicemia e coagulagdo sanguinea.

O periodo pos-operatério imediato € critico na recuperacdo do paciente devido ao
comprometimento do neonato no pré-operatério. E um desafio que requer uma equipe bem
treinada na avaliacdo e antecipacdo dos problemas que possam surgir nesse periodo. Os
cuidados pos-operatorios imediatos devem incluir manutengdo da oxigenacdo, equilibrio
acido-basico, controle térmico, balanco hidroeletrolitico, aporte nutricional, controle da dor e
aporte farmacoldgico (TAMEZ & SILVA, 2002).

Apods a cirurgia, o bebé permanece na sala de recuperacdo pds-anestésica até que
esteja em condicBes para retornar a UTI neonatal. Esse periodo poderd variar em horas,
dependendo do tempo de recuperacdo da anestesia. A assisténcia nesse periodo deve prevenir
e detectar precocemente problemas poés-operatorios. Ao lidar com o recém-nascido, 0
profissional de enfermagem deve evitar movimentos bruscos, posiciona-lo em decubito
horizontal, aspirar secregGes orais e orotraqueais, verificar sinais vitais, observar as
caracteristicas da pele, fixar sondas e drenos, aplicar a medicacdo prescrita, controlar
fluidoterapia, observar condicBes do curativo, fazer a troca de decubito, observar em todos 0s
momentos e permitir a presenca da méae to logo seja possivel (PATRICIO, 1989).

O momento de retorno a alimentacdo oral varia consideravelmente. A &gua
esterilizada ou solucdes eletroliticas sdo dadas de inicio e seguidas por leite humano diluido
ou uma forma elementar pré-digerida. A concentracdo deve ser gradativamente aumentada até
que o recém-nascido esteja totalmente fortalecido para ingerir alimentos (WONG, 2006).

Para o recém-nascido admitido na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, é
essencial que o acompanhamento seja feito de forma sequencial, repetindo a avaliacdo em
intervalos de tempo mais curtos, quanto mais grave for a situagdo do neonato. E conveniente
gue o mesmo integrante da equipe cuide do recém-nascido durante todo o plantdo,
aprimorando assim a qualidade das observacOes. Alteracbes evolutivas importantes se
perderdo caso o observador variar com freqiéncia (BIROLINI, 1989).

Cabe a enfermagem orientar as maes sobre a importancia do aleitamento materno,
pois o leite humano € um fator protetor contra a ECN. Isso ocorre porque ele possui fatores de
crescimento e horménios que aceleram o desenvolvimento funcional e maturagdo do
intestino; possui componentes ndo-anticorpos e nucleotideos, benéficos principalmente ao
recém-nascido pré-termo e também por conter componentes antioxidantes que interferem na
resposta inflamatoria aguda (SEGRE, 2002).

REFLEXOES

Mesmo sendo uma patologia que foi descoberta ha mais de 50 anos, ainda ha poucos
estudos sobre a causa da enterocolite necrosante. Observa-se que a nutricdo nos primeiros dias
de vida esta diretamente ligada ao desencadeamento da doenca. Outro fator bastante perigoso
estd nos bebés de muito baixo peso e prematuros, pois estes ndo apresentam maturidade
suficiente no intestino e, muitas vezes, a alimentacdo é realizada com leite ndo humano,
aumentando consideravelmente as chances de infeccdo nesse intestino que ndo apresenta a
microflora intestinal adequada. A quantidade alimentar e o aumento do seu volume também
podem influenciar no desencadeamento das infec¢gbes como mostram alguns estudos, sendo
indicado que seu volume seja pequeno, aumentando de forma progressiva e muito lentamente.

O profissional de enfermagem é de suma importancia tanto na identificagdo dessa
patologia pelo fato de estar em contato direto com esses pacientes, quanto no
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desencadeamento da doenga depois de adquirida. Observando os sinais clinicos mais comuns,
o enfermeiro poderd sugerir a patologia, sendo necessaria a radiografia simples para a
confirmacdo da doenca. Quando confirmada, faz-se necessario que a cada seis horas seja
repetido o exame radiografico porque a doenca € insidiosa e rapida, levando ao agravamento
do caso muito rapidamente, podendo piorar se a alimentacdo enteral ndo for suspensa e o
antibidtico de largo espectro ndo for administrado.

A progresséo da doenca leva a necrose intestinal e a uma posterior necessidade de
cirurgia reparadora para a retirada da area afetada. Cerca de 54% das indicagbes cirurgicas
ndo sdo bem sucedidas, levando o bebé a 6bito. Em casos como estes, a enfermagem atuara
nos procedimentos pré e pos-operatorio, sempre junto com uma equipe multidisciplinar
formada por médico pediatra, cirurgido, enfermeiro e nutricionista.

A enterocolite necrosante causa uma mortalidade global de 30%, nimero bastante
alto, e, por isso verifica-se a necessidade de estudos para identificacdo da causa e assim
melhorar a qualidade no tratamento, evitando que a cada dia 0 numero de criangas que
apresentam esta patologia aumente ou evolua para uma complicagéo.

Podemos entdo concluir que a visdo ampliada com a realizacdo deste estudo € de
extrema importancia, pois além de ajudar no reconhecimento dos casos suspeitos podera
ajudar outros profissionais no entendimento desta patologia que ainda é pouco estudada.
Consideramos também a necessidade de estudos mais profundos em relacdo a ECN, pois sdo
encontrados poucos estudos com abordagem do papel da enfermagem, sendo ele o
profissional que tem a vigilancia constante do paciente e que tem condic¢Ges de detectar, o
mais precoce possivel, alteracBes importantes.

Com a deteccdo precoce dos sinais e abordagem imediata, poderemos assim quem
sabe, reduzir os indices de Obitos de criancas acometidas pela ECN.
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RESUMO

A esquizofrenia é considerada a mais severa das desordens psiquiatricas, € um dos principais
problemas de salde da atualidade. A esquizofrenia compromete tanto o paciente como seus
familiares, pois estes dispensardo mais atencdo ao individuo comprometido. A doenca
diminuiu a qualidade de vida do paciente e de seus familiares. H4 um preconceito ainda maior
na comunidade e familiares. A enfermagem tem um papel muito significante na esquizofrenia,
pois tem o papel de ajudar profissionalmente, dar apoio ao paciente e seus familiares. A
esquizofrenia € classificada em cinco tipos: simples, hebefrénico, cataténico, parandide e
residual. O esquizofrénico expressa alucinacBes, angustias, ansiedades muito intensas,
estresse elevado, fobia social, fatores bioldgicos, ambientais ou emocionais. O processo de
enfermagem é um sistema deliberado para a identificacdo e resolucdo dos problemas de satde
no sentido de atender o cliente e as necessidades de enfermagem. As acgdes de enfermagem
sdo: implementar avaliacdes, criar e implementar planos, orientar o paciente e seus familiares
sobre a doenca e o tratamento.

PALAVRAS-CHAVE: Esquizofrenia, Familia, Enfermagem.
ABSTRACT

Schizophrenia is considered the most severe psychiatric disorders, is one of the major health
problems of today. Schizophrenia commits both the patient and their family, because there’re
dispense more attention to the individual affected. Disease decreased the quality of life of
patients and theirs families. There is an even greater prejudice in the community and family.
Nursing has a very significant role in schizophrenia, has the role of professional help, give
support to patients and their families. Schizophrenia is classified into five types: simple,
hebephrenic, catatonic, paranoid and residual. The expressed schizophrenic hallucinations,
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anxiety, anxieties, very intense, high stress, social phobia, biological, environmental or
emotional. The nursing process is a deliberate system to identify and solve health problems in
order to meet client needs and the needs of nursing. The nursing actions are implementing
assessments, create and implement plans, instruct patients and their families about the disease
and treatment.

KEYWORDS: Schizophrenia, Family, Nursing.
INTRODUCAO

A esquizofrenia é considerada a mais severa das desordens psiquiatricas, com um risco
de manifestacGes em 0,5-1% da populacdo e surgimento precoce, suas desabilidades resultam
nos sintomas negativos e nos déficits cognitivos, enquanto as alucinagdes e delirios
constituem 0s sintomas positivos ou psicoticos da desordem. Os prejuizos cognitivos na
esquizofrenia afetam funcbes como a atengdo, memoria e funcionamento intelectual geral
(SALUM et al., 2008).

O comprometimento funcional decorrente da evolucao da esquizofrenia representa um
imenso desafio para o paciente, seus familiares e cuidadores. A esquizofrenia é tida como um
transtorno caracterizado por promover grave deterioracdo funcional em varias esferas da vida
e tem mobilizado indmeros recursos com a meta de minimizar esses danos (WALLACE &
LIBERMAN, 1985; SA-JUNIOR & SOUZA, 2007; RABINOWITZ et al., 2007).

O comprometimento cognitivo associado a esquizofrenia promove déficits
neuropsicoldgicos em atencdo, memoria de trabalho, aprendizagem verbal e solucdo de
problemas. Esses déficits tém mostrado relagdo com o comprometimento funcional (por
exemplo, comportamento social, performance no trabalho e atividades da vida diaria)
(MATZA et al., 2006; SA-JUNIOR & SOUZA, 2007).

Um dos transtornos psiquicos mais comuns e de causa ainda desconhecida é a
esquizofrenia. Foi descrita primeiramente pelo Psiquiatra Emil Kraeplin no final do século
XIX como uma doenca que causava deméncia de forma progressiva, cujos portadores perdiam
gradativamente a sanidade. A partir do inicio do século XX, o Psiquiatra Eugen Bleuler
cunhou a doenga com 0 nome de esquizofrenia com uma conota¢do menos desesperadora. Os
doentes de esquizofrenia passaram a ser visto como individuos que possuem um
funcionamento cerebral diferente, mas ndo portadores de uma deméncia progressiva ou uma
divisdo da mente. O portador de esquizofrenia tem entdo um conjunto de sintomas que sdo
denominados de psicéticos, que se caracterizam por alucinacdes e delirios que prejudicam o
funcionamento cerebral, emocional, transtornos no pensamento e no comportamento
(SANTOS & STAMM, 2006).

O processo de desinstitucionalizacdo dos pacientes portadores de transtorno mental
tem ampliado o conceito de tratamento psiquiatrico. H& uma crescente valorizacdo das
conquistas nos desempenho social e pessoal desses pacientes. O processo de reabilitacdo tem
como objetivo manter um acompanhamento dos pacientes na comunidade, buscando o
aperfeicoamento de habilidades que proporcionam maior autonomia em diversas areas de sua
vida cotidiana (BANDEIRA et al., 1998).

Dentro desse contexto, existe ainda um grande estigma, vinculado a uma viséo
socialmente negativa, que dificulta uma real insercdo do paciente com esquizofrenia em sua
comunidade (VILLARES & SARTORIUS, 2003).

Pacientes com transtornos do humor, por sua vez, apresentam taxa de mortalidade
padronizada 50% maior que a da populagcdo em geral, e causas naturais respondem por 45%
desse excesso (MURPHY et al., 1987; HARRIS & BARRACLOUGH, 1988).

Tem sido postulado que a heterogeneidade de sintomas observada nos pacientes
esquizofrénico pode ser decorrente de uma ampla etiologia. Esta gama de sintomas resultaria
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de diferentes mecanismos fisiopatolégicos ou de diferencas constitucionais inatas atuando em
conjunto com fatores ambientais (DUCAN et al., 1999).

Os conceitos de funcionamento e qualidade de vida possuem algumas areas de
avaliacdo sobrepostas. Isso pode ser justificado, em parte, pelo fato de que o termo qualidade
de vida tem uma ampla definicdo, que incorpora todos os aspectos da existéncia de um
individuo. “Qualidade” pode se referir ao nivel, ao padrdo ou ao grau de exceléncia de algo,
assim como “vida” pode se referir ao completo estado de atividade funcional de uma pessoa,
incluindo comportamento, desenvolvimento, prazeres e todas as formas de existéncia
(SOUZA & COUTINHO, 2006).

Dentro do espectro dos transtornos psiquicos, a esquizofrenia € uma das formas mais
sérias de doenca mental, para a qual ndo existem causas organicas demonstraveis ou déficit
intelectual, sendo completamente abrangente, ja que afeta todas as dimensdes da existéncia do
individuo. Caracteriza-se por uma perturbacdo da personalidade e perda da capacidade para
interferir na realidade, mas sem evidencias de relacBes entre o transtorno e 0s processos
fisicos do cérebro (AZEVEDO & GAUDENCIO, 2007).

A esquizofrenia é vista como uma doenca que pode se manifestar em individuos
biologicamente vulneraveis, nos quais um ambiente afetivo familiar ndo favoravel pode
colaborar para o inicio da doenca ou recidivas. Portanto, € sugestiva e instigante a
investigacéo cientifica desta possivel interferéncia (AZEVEDO & GAUDENCIO, 2007).

Etimologicamente, o termo esquizofrenia significa cisdo da personalidade e determina
no individuo alteragdes profundas em algumas das funcbes psiquicas, como no pensamento,
na consciéncia e na linguagem, mas muito especialmente no afeto (rigidez afetiva, afeto
inapropriado, ambivaléncia afetiva) (AZEVEDO & GAUDENCIO, 2007).

E por essas razbes, e também por ser o esquizofrénico um ser humano dotado de
necessidades especiais, que a enfermagem em salde mental tem um papel significativo no
curso desta patologia, seja no ambito da promocao, tratamento ou na reabilitacdo da satde do
portador e de sua familia. Dessa forma, o enfermeiro assume a posicdo de um profissional de
referéncia, ja que houve e presencia com frequéncia as manifestaces sadias e patologicas de
clientes e familiares, compartilhando angustias, temores e fantasias (AZEVEDO &
GAUDENCIO, 2007).

O Processo de Enfermagem é um sistema deliberado para identificacdo e resolugéo
dos problemas de saude no sentido de atender o cliente e as necessidades de enfermagem. Os
componentes para esse processo incluem: historico de enfermagem, diagnostico, identificagéo
dos resultados, planejamento, implementacéo e evolucdo (SMELTZER & BARE, 1998).

A tarefa de promover uma melhora no desempenho funcional na esquizofrenia €, sem
duvida, muito complexa. As experiéncias subjetivas relacionadas a esse transtorno promovem
situacOes e percepcOes da realidade bastante particulares. Na maioria das vezes, tais
experiéncias dificilmente sdo compartilhadas com as demais pessoas, incluindo os cuidadores
e os profissionais envolvidos no tratamento. Dentro desse contexto, existe ainda mais um
grande estigma, vinculado a uma visao socialmente negativa, que dificulta uma real insercao
do paciente com esquizofrenia em sua comunidade (VILLARES & SARTORIUS, 2003).

Lehman et al., (1982) descrevem a qualidade de vida como o senso de bem-estar e
satisfacdo experimentado pelas pessoas sob suas condi¢cdes de vida cotidianas. Um conceito
tdo amplo quanto esse pode incluir questdes como emprego, familia, ambiente e muitas outras
condicdes, que devem ser levadas em consideracdo para que esse mesmo conceito seja util
como medida de saude.

Assim faz com que seja necessario colocar o paciente nas melhores condi¢fes para
que a natureza haja sobre ele tendo como objetivo estruturar o conhecimento de enfermagem
com base nos problemas levantados, descrevendo e desenvolvendo um fundamento cientifico
confiavel conforme as necessidades dos pacientes (CARPENITO, 1997).

Os sentimentos vivenciados pelas familias de pessoas com esquizofrenia Ssao
constantes, pois a cada momento eles se modificam, ficam piores, assim deixando também
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angustiados os seus familiares. Conviver com doentes ndo é uma tarefa facil, onde eles
passam por Vvarios estagios, tanto emocional, espiritual, sociais e financeiros, tende assim que
se adaptarem as suas novas condi¢cGes em relacdo a doenga. A familia é uma parte muito
importante em relacdo ao doente, pois ela estando ao seu lado passa 0 sentimento de
seguranca e de conforto, pois estdo ali do lado para auxiliar em qualquer coisa, até a chegada
de sua morte.

Portanto, este trabalho objetivou descrever a importancia do apoio e cuidado da
familia com o paciente esquizofrénico, através de revisdo de literatura.

REFLEXOES

O comprometimento funcional decorrente da evolucao da esquizofrenia representa um
imenso desafio para o pacientes, seus familiares e cuidadores. A esquizofrenia é tida como um
transtorno caracterizado por promover grave deterioracdo funcional em varias esferas da vida
e tem mobilizado indmeros recursos com a meta de minimizar esses danos (WALLACE &
LIBERMAN, 1985; RABINOWITZ et al., 2007).

O enfermeiro é quem lida, diariamente, com as dificuldades e situagdes de crise dos
pacientes internados, e € através da sua relacdo com eles, que Ihes oferece ajuda terapéutica

(ASSUNCAO & SARTORI, 2004).

As acgdes de enfermagem discutidas na literatura e relacionadas a assisténcia dos
pacientes esquizofrénicos sdo: implementacdo de avaliagbes biopsicossociais com atengdo as
caracteristicas culturais do paciente; criacdo e implementacdo de planos para melhorar as
condicdes de saude do paciente e de sua familia; fornecimento de orienta¢Ges ao paciente e a
sua familia no que diz respeito as caracteristicas da doenca, do tratamento e sobre 0s recursos
disponiveis; promocao e manejamento, dentro da saide mental, os efeitos da doenca através
do ensino, da pesquisa, proporcionando adequado aconselhamento a familia e ao paciente;
manejar e coordenar sistemas de integracdo de cuidados que integrem as necessidades do
paciente e da familia, promovendo um entendimento e uma melhor aceitacdo da doenca, o que
leva a melhor adesdo ao tratamento e uma melhor reabilitacdo social. Outra importante acédo
da enfermagem é a estimulacdo dos pacientes de primeiro surto esquizofrénico a usar recursos
disponiveis na sociedade como trabalhos voluntarios, atividades em grupos, exercicios fisicos,
lazer, entre outros (GIACON & GALERA, 2006).

Nem todos os familiares possuem condi¢fes estruturais, econdémicas e emocionais
para conduzir satisfatoriamente esses aspectos da convivéncia com a doenca. Entretanto, de
alguma forma elaboram a experiéncia, lidam com seu sofrimento e expectativas e podem
viabilizar a convivéncia com a doenca, buscando apoio em sua rede de conhecidos, em algum
sistema de crencas e em tratamentos alternativos (VILLARES et al., 1999).

Os familiares tém que redimensionar as expectativas quanto ao futuro de seu familiar
doente e quanto ao proprio futuro face a demanda de cuidados que gera custos e perdas para
todos. Também precisam auxiliar o doente a lidar com suas perdas e com o empobrecimento
de sua vida social, afetiva e profissional. Tudo isso constitui a experiéncia do “fardo” ou
sobrecarga familiar (VILLARES, 2000).

H& um processo de conhecimento que os familiares demonstram ter adquirido por suas
vivéncias, apresentando sensibilidade advinda das experiéncias de sofrer psiquico e de
lidarem com as situag0es. Assim, os sujeitos demonstram que o conhecimento adquirido vem
a custa de experiéncias dificeis, decorrentes do convivio com a pessoa bastante diferente dos
sonhos sonhados (PEREIRA & PEREIRA-JUNIOR, 2003).

A esquizofrenia € um transtorno causado por diversos fatores biopsicossociais que
interagem, criando situagfes, as quais podem ser favoraveis ou ndo ao aparecimento do
transtorno. Os fatores bioldgicos seriam aqueles ligados a genética e/ou aqueles que séo
devidos a uma lesdo ou anormalidade de estruturas cerebrais e deficiéncia em
neurotransmissores. Os fatores psicossociais sdo aqueles ligados ao individuo, do ponto de
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vista psicoldgico e de sua interagdo com o seu ambiente social, tais como: ansiedade muito
intensa, estado de estresse elevado, fobia social e situacBes sociais e emocionais intensas.
Enfim, individuos com predisposi¢do podem desenvolver a doenca quando estimulados por
fatores bioldgicos, ambientais ou emocionais (GIACON & GALERA, 2006).

O comprometimento cognitivo associado a esquizofrenia promove déficits
neuropsicoldgicos em atencdo, memdria de trabalho, aprendizagem verbal e solucdo de
problemas. Esses déficits tém mostrado relacdo com o comprometimento funcional (pro
exemplo, comportamento social, desempenho no trabalho e atividades da vida diaria)
(MATZA et al., 2006).

O processo de desinstitucionalizagdo dos pacientes com transtorno mental tem
ampliado o conceito de tratamento psiquiatrico. H& uma crescente valoriza¢do das conquista
no desempenho social e pessoal desses pacientes. O processo de reabilitagdo tem como
objetivo manter um acompanhamento dos pacientes na comunidade, buscando o
aperfeicoamento de habilidades que proporcionem maior autonomia em diversas areas de sua
vida cotidiana (BANDEIRA et al., 1998).

A preocupacdo com o funcionamento global nesse transtorno tem se mostrado
crescente ao longo dos anos, sendo considerado, na atualidade, um importante indicador de
desfecho na esquizofrenia. Varios instrumentos tém sido elaborados para orientar a
mensuracdo da gravidade e melhorar o atendimento de causas relacionadas as perdas do
paciente na execucao de atividades sociais (JOLLEY et al., 2006).

Alucinacdes e delirios sdo frequentemente observados em algum momento durante o
curso da esquizofrenia. As alucinac@es visuais ocorrem em 15%, as auditivas em 50% e as
tateis em 5% de todos os sujeitos, e os delirios em mais de 90% deles (SILVA, 2006).

Segundo Santos & Satamm (2006, guifo nosso) a esquizofrenia pode ser dividida em 5
tipos: 1) Simples: Nestes casos as perturbacdes sdo mais acentuadas e afetam a emocdo, o
interesse e a atividade. As alucinacGes sdo raras e passageiras e 0s delirios nunca
desempenham um papel importante. O disturbio é geralmente de instalacdo gradual e assume
a forma de uma insidiosa mudanca e empobrecimento da personalidade que muitas vezes, nao
¢ compreendida pelos amigos e familiares; 2) Hebefrénico: Tem inicio insidioso e
geralmente comeca com a adolescéncia. O doente é em geral solteiro e ndo esta empregado.
Ha historia familiar nesse tipo de esquizofrenia. A instalacdo é geralmente subaguda e
caracterizada por uma depressdo que sugere uma reacdo afetiva. Gestos tolos, risadinhas e
sorrisos sao geralmente usuais. Ha desintegracdo total da personalidade. 3) Catatdnico: Este
tipo é caracterizado por fases de estupor ou de excitagdo, em ambos 0s quais 0 negativismo e
0 automatismo séo aspectos relevantes. A faixa etaria do aparecimento € entre os 15 e 25 anos
de idade; 4) Parandide: Nessa fase apresentam-se os delirios, muitas vezes numerosos,
il6gicos e desligados da realidade, as alucinacdes e a perturbacdo de associacdes e de afeto
sdo caracteristicos. Aparece também nessa etapa o negativismo. Os pacientes esquizofrénicos
parandide tipicos sdo tensos, desconfiados, reservados, frequientemente hostis e agressivos; 5)
Residual: Este tipo é caracterizado pela presenca de evidéncias continuas de perturbacdes
esquizofrénicas, na auséncia de um conjunto completo de sintomas ativos ou sintomas
suficientes para a classificacdo como um outro tipo de esquizofrenia. Os delirios e alucinacdes
se presentes, ndo sdo proeminentes nem acompanhados por forte afeto.

Avancos significativos aconteceram em relagéo a esta patologia. Aproximadamente
12% dos casos de esquizofrenia apresentam um episodio Unico e apos tratamento adequado,
podem néo apresentar mais sintomas da doenca (SANTOS & STAMM, 2006).

As familias vivenciam sentimentos de apatia, aflicdo, espanto, depressao, isolamento,
raiva, angustia, devastacdo, contradicdo, frustracdo, incerteza, culpa, tristeza cronica, bem
como aceitacdo e esperanca para o futuro durante a convivéncia com a esquizofrenia. Os
familiares acabam sendo sobrecarregados pelas demandas como acompanhar seus membros
adoecidos, cuidar deles e arcar com 0s encargos econdmicos, pelo custo com medicacdes e
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pela impossibilidade e acesso ao trabalho. E também comum observar familiares se
distanciando das atividades sociais (ZANETTI & GALERA, 2007).

Os custos diretos médicos se referem a intervencdo medica em si, hospitalizagdes,
procedimentos diagnosticos realizados e terapias instituidas. Os custos diretos ndo-médicos se
referem aos custos advindos dos pacientes ou familiares como resultado direto da doenca ou
do tratamento, por exemplo, gastos com transporte para ir ao tratamento. Os custos indiretos,
por sua vez, resultam da perda de produtividade, status funcional e qualidade de vida do
paciente devido a doenca de seu familiar também é computado como custo indireto. Ja os
custos intangiveis tentam captar o custo social e psiquico como dor, sofrimento e limitacGes
impostas pela doenca. Embora devam ser citados, os estudos farmaco-econdmicos
normalmente ndo incluem os custos intangiveis em suas estimativas devido a dificuldade para
sua valoracdo (DALTIO et al., 2007).

A familia do paciente também merece atenc¢do, pois suas caracteristicas dindmicas e de
comunicacdo influem significativamente no curso de estabilizacdo (BROWN et al., 1972;
VAUGHN & LEFF, 1976).

Embora o convivio com o paciente psicotico nem sempre seja facil, pois constitui
fonte geradora de ansiedade para ambas as partes, € importante garantir sua colaboracdo. O
boicote por parte de familiares, quase nunca manifestado abertamente, pode ser outro
responsavel pela pouca adversidade ao tratamento. Sempre que possivel, terd que ser evitado
que a familia se intercale na relacdo terapéutica com o paciente. Isto exige que, por ocasido de
uma situagdo de conflito no convivio familiar, todos que dela participem tenham que ser
confrontados e ouvidos. Ndo € desejavel que nestes momentos, o terapeuta defenda o paciente
ou a familia; ele deve colocar-se como um mediador do conflito (DITTMAR apud
CAETANO et al., 1993).

A caréncia de direitos humanos, a falta de medidas que eliminam os meios de
contencdo; o restabelecimento da relacdo do individuo com o préprio corpo; o restaurar 0
direito a posse e a capacidade do uso da palavra, o abrir as portas, proporcionar meios,
espacos e formas de relacionamentos; a oportunidade para liberar seus sentimentos; o retorno
dos seus direitos civis e 0 acesso aos intercambios sociais. Essas vitimas, que muitas vezes
rotulamos de anormais, incapazes, insensiveis, e agressivas, sdo acima de qualquer coisa seres
humanos extremamente carentes e sensiveis, implorando quase sempre por uma palavra, por
alguém que a ouca (MAESTRI & FENILI,2002).

Mesmo ndo se podendo falar em cura na sua totalidade, é fundamental que seja
divulgado que os conceitos mudaram; gque ha solucédo e que a esquizofrenia esta deixando de
ser um fardo, e aqueles que a possuem tém hoje a possibilidade de levar uma vida plena
(BRESSAN et al., 2005).

A intervencédo adequada envolve o tratamento farmacol6gico, psicossocial e a inclusdo
da familia. Deve-se fazer um diagndstico diferenciado de cada paciente, respeitando sua
individualidade. A avaliacdo e a assistétncia devem ser feitas por uma equipe
multiprofissional, composta no minimo de médico psiquiatra, terapeuta ocupacional,
enfermeira com especializacdo em psiquiatria e assistente social. A internacdo psiquiatrica
deve ser evitada, dando-se preferéncia para tratamento intensivo na comunidade, durante a
fase aguda, e seguimento nos dois anos seguintes com o objetivo de se prevenirem recaidas e
contribuir na adaptacdo do doente e sua familia nesse periodo considerado critico (GIACON
& GALERA, 2006).

Na fase de estabilizacdo, o perfil sintomético pode revelar a presenca de sintomas
positivos ou produtivos, mas estes devem apresentar-se de forma “desaquecida”, ou seja,
menos interferentes na conduta e nas atitudes do paciente. Caso contrario, ainda ha a
necessidade de maior flexibilidade na posologia do neuroléptico, porque provavelmente o
surto agudo ainda nédo deve ter sido inteiramente controlado (ANDREASEN, 1982; LIDDLE,
1987).
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Os sintomas negativos ou deficitarios, como por exemplo, embotamento afetivo,
retraimento social e contetdo empobrecido do pensamento, embora estejam geralmente
associados a uma fase j& da cronificacdo, ndo raramente podem ser detectados desde o inicio
do quadro clinico (ANDREASEN, 1982; LIDDLE, 1987). Alem de serem indicativos de mau
prognostico, dificilmente sdo debelados pela terapéutica medicamentosa (DITTIMAR apud
CAETANO et al., 1993). Os antipsicoticos representam o principal tratamento para pacientes
com esquizofrenia. A descoberta dos antipsicoticos de primeira geragdo (APG), na década de
1950, trouxe grande beneficio para pacientes com esquizofrenia, na medida em que tais
medicamentos mostraram eficicia no combate aos sintomas psicoticos e, como consequéncia,
possibilidade de tratamento em regime ambulatorial e reducdo da permanéncia hospitalar,
bem como do nimero de internacdes (HEGARTY et al., 1994).

Com a reintroducdo no mercado da clozapina, nos anos 1990, e o surgimento de outros
antipsicdticos de segunda geracdo (ASG) — amisulprida, aripiprazol, olanzapina, quetiapina,
risperidona e ziprasidona — houve um progresso ainda maior, uma vez que 0s ASG se
mostram, em sua maioria, mais eficazes que os APG quanto a reducdo da psicopatologia, ou
quanto a reducdo do numero de recaidas e consequentes re-hospitalizacbes (DAVIS et al.,,
2003; LEUCHT et al., 2003). Ao iniciar o tratamento, 0 mais adequado é que os pacientes
estejam controlados clinicamente com a medicacdo de acdo curta, uma vez que o tempo para
ser alcangado o nivel plasmatico estavel é mais longo com os antipsicoticos de acdo
prolongada (BECELLI, 2003).

A esquizofrenia compromete a vida do paciente e familiar, e os torna-los mais fragil
diante das situacGes que vivem. Quando o paciente vive risco de suicidio varias vezes exige o
acompanhamento do paciente por longo prazo com o psiquiatra. O psiquiatra faz um roteiro
para o paciente a onde ele deve seguir por longo tempo, para que haja a prevencao de suicidio,
recaidas e alucinacdes. O tratamento depende muito da adesdo do paciente, e do apoio
familiar. A maioria dos pacientes ndo fazem o tratamento corretamente, quando acomete as
primeiras crises e remissfes, a onde os pacientes voltam a ter recaidas. O tratamento varia
muito conforme o paciente, o apoio familiar € o principal e a fase da gravidade da doenca
(SHIRAKAWA, 2000).

Entendemos que a esquizofrenia € uma doenca crbnica que incapacita socialmente
guem a tem, cabendo aos familiares a cuidar. A convivéncia leva frequentemente os
portadores de esquizofrenia e familiares a suportar as dificuldades vivenciadas.

A esquizofrenia é uma area na qual a enfermagem deve desenvolver pesquisa,
oferecendo a comunidade cientifica e profissional, acdes de enfermagem e de suas
contribui¢6es para melhorar a qualidade de vida do paciente e da familia.

Esquizofrenia é uma doenca cronica que incapacita socialmente quem a porta, cabendo
aos familiares cuidar ou administrar, de alguma maneira.

Esta convivéncia, carregada de incompreensoes, leva frequentemente os portadores de
esquizofrenia e familiares a se reportarem a uma instancia divina para explicar e suportar as
dificuldades vivenciadas pelos familiares.

Torna-se imperioso aos profissionais de salde, em especial a enfermagem, buscar
estratégicas que proporcionem uma melhora na qualidade de vida e promoc¢éo de salde no
nucleo familiar do portador de esquizofrenia.

A avaliacdo pode ser feita indiretamente através do acompanhamento do paciente em
aspectos da vida ocupacional, social e autocuidado.

As pessoas sabem muito pouco sobre a doenca, entendem que € algo que necessita de
apoio, compreensdo e muita paciéncia.
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RESUMO

O ato de andar expressa a liberdade e a autonomia do ser humano, sendo definido por
movimentos repetitivos dos membros inferiores, composto pelas fases de apoio e balango. A
avaliacdo da marcha é complexa, mas fundamental, pois é através dela que sdo diagnosticadas
alteracdes que fornecem suporte para o tratamento empreendido. Neste sentido, este estudo
teve por objetivo resgatar a importancia da marcha para o individuo, explorando as
caracteristicas cinesio-funcionais da marcha normal e patoldgica, na medida em que pretende
agregar subsidios na geracdo de conhecimento sobre o assunto. Trata-se de uma revisdo de
literatura, que teve como base livros e artigos cientificos da area, com publicaces de 1990 a
2010. A analise da marcha deve ser compreendida dentro de seu ciclo, integrado pela fase de
apoio e balanco. Considerando que alteracdes na postura corporal levam a disfungdes, a
marcha também ¢é afetada, e diversas alteracdes determinam as variagdes de marchas
patologicas. Assim, julga-se que o ato de andar é uma atividade natural e agradavel para os
seres humanos, aumentando a qualidade de vida, pois promove independéncia e, somado a
posicao ereta, garante beneficios a saude.

PALAVRAS CHAVE: Marcha, Avaliagéo, Disturbios neuroldgicos da marcha.
ABSTRACT

The act of walking express freedom and human autonomy, being defined by repetitive
movements of the lower limbs, consisting of the stance and swing phases. The gait evaluation
is complex but very important, because many changes can be diagnosed that provide support
for the treatment undertaken. Thus, this study aimed to rescue the importance of gait to the
individual, exploring the characteristics cinesio-functionals of -normal and pathological gait,
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as it intends to add allowances to generate knowledge on the subject. This is a literature
review, which was based on books and scientific papers in the area, with publications from
1990 to 2010. Gait analysis must be understood within its cycle, composed of the stance
phase and swing. Whereas changes in body posture leads to dysfunction, gait is also affected,
and several changes determine the pathological changes of speed. Thus, that the act of
walking is a natural and enjoyable activity for humans, increasing the quality of life, as it
promotes independence and, added to the upright position, guarantees health benefits.

KEYWORDS: March, Evaluation, Gait disorders neurologic.
INTRODUCAO

A marcha humana é definida como uma forma de progressdo do ser humano, na qual
movimentos repetitivos dos membros inferiores incluem periodos de suporte duplo, quando
ambos os pés estdo em contato com o solo, seguidos por periodos em que apenas um pé
sustenta 0 corpo, enquanto o outro esta sendo movido acima do solo (DURWARD et al.,
2001). O andar € uma das principais habilidades para o individuo (DAVID, 2000) e expressa
liberdade e autonomia (BATTISTELLA, 1997).

Mesmo sendo um ato rotineiro, a marcha ainda compreende uma sequéncia de eventos
rapidos, complexos e integrados, e assim, torna-se dificil, a observacdo clinica, a analise
destes fendmenos e sua quantificagdo quanto ao seu grau de afastamento da normalidade
(SODERBERG & COOK, 1994; WINTER, 1991). Desta forma, € necessario gque sejam
utilizados critérios objetivos para a distin¢do entre padrfes normais e patologicos, bem como
para a discriminacdo das mudancas qualitativas causadas pelo desenvolvimento de cada
individuo (CRAIK & DUTTERER, 1995).

Uma doenca ou lesdo que afete o sistema neuroldgico ou musculo-esquelético pode
causar um padrdo anormal de deambulacdo (SMITH et al., 1997). Por isso, a avaliacdo da
marcha é importante, na medida em que proporciona compreensdes sobre diversas patologias
neuromusculares e musculo-esqueléticas, como a paralisia cerebral e em casos de amputagdes
dos membros inferiores (RODRIGUES et al., 2007). Esta sistematica fornece informacdes
que contribuem para compreensdo do mecanismo fisiopatoldgico inicial, direcionamento do
tratamento, planejamento cirdrgico, prescricdo e adequacao de Orteses, proteses e auxiliares
de marcha, comparacgdo pré e pos-tratamento em qualquer intervencdo, além de orientacdo de
desempenho para atletas de elite (ESQUENAZI & KEENAR, 1993).

A avaliacdo ou analise da marcha exige um longo tempo, préatica e habilidade técnica,
combinados com uma padronizacdo, para que o clinico adquira a pericia necessaria. Tém
crescido o uso de andlises avancadas de marcha, sendo executadas com plataformas que
medem as forcas de reacdo do solo, ou utilizando-se a eletromiografia para mensurar a
atividade muscular, ou através de sistemas de anélise do movimento com videos de alta
velocidade (HARRIS & WERTSCH, 1994).

Porém, as primeiras analises eram claramente subjetivas. No inicio do século XX,
Scherb foi o primeiro a definir o padrdo da seqiiéncia da acdo muscular dos membros
inferiores. Comecou seus estudos com metodos palpatérios dos membros de individuos em
esteiras rolantes, e posteriormente valeu-se da eletromiografia. Também nesta época,
Schwartz iniciou estudos sobre as pressbes e forcas envolvidas com a marcha. Mais
recentemente, Inman enriqueceu o conhecimento de marcha com informagdes qualitativas e
quantitativas da cinematica, cinética e eletromiografia dindmica (CRAIK & DUTTERER,
1995).

Na tentativa de compreender esta tematica e resgatar a importancia da marcha para o
individuo, este texto busca explorar as caracteristicas cinesio-funcionais da marcha normal e
patoldgica, na medida em que pretende agregar subsidios na geracéo de conhecimento sobre o
assunto.
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Trata-se de uma reviséo de literatura sobre a marcha. Para tal, foram realizadas buscas
em livros, sites de literatura cientifica tais como Scielo, Lilacs, Biblioteca Virtual em Salde,
Scirus e revistas cientificas do campo da Fisioterapia, o que forneceu informacdes atualizadas
e confiaveis, para que assim, o conteudo se mantivesse de acordo com pesquisas publicadas.
Foram selecionados quatorze livros que apresentavam informacdes sobre o objeto do presente
estudo. A busca dos artigos cientificos foi realizada a partir dos seguintes descritores: marcha,
avaliacdo, disturbios neuroldgicos da marcha, transtornos neuroldgicos da marcha,
caminhada, deambulacéo, disturbios neuroldgicos da deambulacdo, deambulacdo dependente,
locomocéo, sendo selecionados dezoito estudos, que foram publicados entre 1991-2010. Apés
a coleta nestas bases, as informacdes foram selecionadas de acordo com o objetivo do estudo,
discutidas, interpretadas e descritas no texto.

Marcha normal

A locomocéo bipede (marcha) é o mais comum dos movimentos humanos, sendo estes
harménicos, das extremidades e do tronco, e que apresenta um padréo sistematico e ciclico de
movimentos gerados a partir da interacdo dos sistemas neuroldgico e musculo-esquelético,
para promover o deslocamento do corpo no espa¢o. Os movimentos ritmicos dos membros
inferiores durante a marcha sdo produzidos pela acao de diversos musculos em diferentes
instantes e niveis de ativacdo. Este processo é o ciclo da marcha, que é dividido em fase de
apoio e fase de oscilagcdo ou balancgo, que sdo ainda subdivididos para o estudo sistematico
(BENASULY, 2003; ESQUENAZI & KEENAR, 1993; GROSS, 2005; NICKEL & BOTTE,
1992; WINTER et al., 1990).

A marcha tem sido analisada de forma completa por varios autores. Para ganhar uma
impressdo global, é suficiente considerar os seguintes pontos: o ato de andar € ritmico e
aparentemente sem esforco. Pode-se andar facilmente durante uma hora sem sentir falta de ar
ou ficar exausto (CRAIK & DUTTERER, 1995).

Toda a sua anélise deve ser feita dentro do evento definido como ciclo da marcha. Este
compreende a fase de apoio, que ocorre quando o membro inferior toca o chdo (e representa
de 60% a 65% do ciclo), e a fase de balanco, quando o halux deixa o solo e 0 membro fica
suspenso sem contato com o chdo (e constitui 35% a 40% do ciclo). Além disso, o ciclo da
marcha apresenta dois periodos de duplo apoio (periodo em que ambos os pés estdo em
contato com o solo) e um periodo de apoio sobre um Unico membro inferior (AMATUZZI,
1999; ELBLE, 1991; MAGGE, 2005; SODERBERG & COOK, 1994). Na marcha normal, o
periodo de duplo apoio representa aproximadamente 25% do ciclo. Esta porcentagem
aumenta quanto mais lenta for a marcha do individuo e diminui quando a velocidade da
marcha aumenta e desaparece na corrida rapida (MAGGE, 2005). E durante o inicio da fase
de apoio que ocorrem os maiores picos de forca de impacto. E também nesse periodo, que
estratégias sdo acionadas pelo sistema musculo-esquelético a fim de atenuar e dissipar tais
forcas (ESQUENAZI & KEENAR, 1993). Os fendbmenos que ocorrem dentro do ciclo séo
citados de acordo com o tempo que acontecem, como uma porcentagem dentro dele (HARRIS
& WERTSCH, 1994).

A fase de apoio pode ser subdividida em cinco periodos, sendo: 1°, contato inicial:
toque do calcaneo no solo e absorcdo do impacto; 2° resposta de carga: quando o0 peso €
transferido de uma perna para a outra; 3°, médio apoio: quando o pé de apoio se encontra em
contato total com o solo; 4°, apoio terminal: é o final da fase de apoio e 0 pé se encontra em
flexdo plantar; 5° pré-balanco: fase do desprendimento do halux do solo (HARRIS &
WERTSCH, 1994).

Ja a fase de balanco é subdividida em trés periodos: 1°, balanco inicial: desprendimento do
halux do solo; 2°, balango médio: flexdo do joelho para passagem do membro e; 3°, balango
final: extensdo do joelho preparado para o contato inicial (AMATUZZI, 1999).
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Loudon (1999) denomina as subfases da marcha de outra forma, em Posicionamento e
Movimento. Para melhor compreenséo, a tabela 1 aponta a amplitude de movimento nestas
duas subfases por ele descritas.

TABELA 1 — Amplitudes de movimento do membro inferior requeridas na fase de
posicionamento e de movimento da marcha.

Amplitude na fase de Amplitude na fase de
Movimento posicionamento movimento
(em graus) (em graus)
Flex&o do quadril 0-30° 0-30°
Extenséo do quadril 0-20° 0-20°
Flex&o do joelho 0-40° 0-60°
Extenséo do joelho Q° 0°
Flexéo plantar 0-20° 0-10°
Dorsi-flexd@o 0-10° 0-10°
Inversdo da art. subtalar 35° -
Eversdo da art. subtalar 15° -

Fonte: Loudon, 1999.

O passo é definido como periodo entre o inicio da fase de apoio de um lado até o
inicio da fase de apoio do lado oposto. Dois passos sdo dados dentro do ciclo completo da
marcha. Neste pardmetro, o passo é Gtil para avaliar a simetria entre o lado direito e o
esquerdo. O tempo e o tamanho do passo devem ser simétricos em condi¢cdes normais
(ESQUENAZI & KEENAR, 1993).

Judge et al. (1996), definem a passada como o periodo entre o inicio da fase de apoio
de um pé até o inicio da fase de apoio do mesmo e compreende todo o ciclo da marcha. O
comprimento da passada € a distancia coberta pelo tempo desta e deve ser igual, tanto na
direita como esquerda. Com o aumento da cadéncia (passos/minuto), o periodo de duplo
apoio diminui e desaparece durante a corrida. A velocidade é calculada pela divisdo da
distancia percorrida pelo tempo despendido.

Em condicBes normais, uma marcha confortavel corresponde a velocidade na qual o
custo energético por unidade de distancia € minimo. Esta eficiéncia depende das condicGes
articulares e da precisdo da acdo muscular. Uma alteracdo biomecanica aumenta o gasto
energético e diminui a velocidade (HARRIS & WERTSCH, 1994).

E de grande importancia citar que existem diferencas na marcha entre individuos do
mesmo sexo e entre homens e mulheres. Na maioria da populacéo fora da faixa etéria entre 8
a 45 anos, ocorrem alteracdes causadas pelo desenvolvimento neuroldgico, pelo controle do
equilibrio, pelo envelhecimento, pelas alteragcbes do comprimento dos membros e pela
maturacdo. Por exemplo, com o advento da maturidade, a velocidade da marcha diminui, o
comprimento da passada aumenta e a cadéncia diminui (HARRIS & WERTSCH, 1994).

Determinantes da marcha

Segundo Gross (2005), existem seis determinantes da marcha, que compdem um
conjunto de mecanismos que contribuem para a eficiéncia da deambulagéo e para reducéo do
gasto energético. Sao eles:

1. Inclinacgdo pélvica: aproximadamente 5° do lado que balanga;

2. Rotacdo pélvica: aproximadamente 8° no total do lado que balanca;

3. Flexdo do joelho: aproximadamente 20° na fase de apoio inicial;

4. Flex&o plantar: aproximadamente 15° na fase de apoio inicial;

5. Flex@o plantar: aproximadamente 20° na fase de apoio tardia;
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6. Base de apoio estreita: por causa do valgo normal do joelho e da posi¢éo do pe.

De acordo com Kerrigan et al. (1998), a velocidade de 4,8 Km/h € uma velocidade
confortavel com baixa demanda energética e com atividade muscular minima, sendo que a
periodicidade pendular natural dos membros inferiores é semelhante a cadéncia Otima. A
maior parte do trabalho muscular durante a marcha é realizada durante alongamento ou
através de contracao excéntrica.

O movimento para frente da massa corpérea, principalmente do tronco, é produzido
pela inércia resultante das velocidades previamente impostas (passos anteriores), acdo da
gravidade durante a perda controlada do equilibrio e, em menor grau, pela propulsdo muscular
(ESQUENAZI & KEENAR, 1993).

Davies (1996), afirma que andar ndo depende de uma posi¢éo especifica da cabeca, de
modo que o individuo é capaz de olhar ao redor livremente enquanto anda, e até mesmo
acenar para alguém. Quando um pé vem a frente, o brago é consequéncia da velocidade da
marcha, sendo movimentados de forma consciente. As passadas devem ser do mesmo
comprimento e velocidade, além do que os pés fazem o mesmo ruido quando em contato com
0 solo de uma forma que cada pessoa tem um ritmo individual quando caminha.

Acdo muscular durante a marcha

Os mausculos representam trés papéis de grande importancia durante a marcha: 1-
frenagem dos seguimentos empurrados pela energia cinética; 2- amortecimento dos choques e
das vibracoOes e; 3- aceleracdo dos seguimentos (VIEL, 2001). A atividade muscular durante a
marcha ou miocinética, € avaliada atraves de eletromiografia dindmica (JUDGE et al., 1996).

Nos isquiotibiais (biceps femoral, semitendinoso e semimembranoso), a maior
atividade ocorre no momento exatamente anterior do toque de calcaneo, que agem como
flexores do joelho, desacelerando (contracdo concéntrica) a oscilacdo da perna para frente. Ja
nos flexores do quadril, a maior atividade ocorre durante o inicio da fase de balanco. Os
abdutores do quadril atuam durante a fase de apoio, quando auxiliam a sustentacdo do peso
corporeo e controlam por atividade excéntrica a inclinacdo inferior da pelve pela acdo da
gravidade do lado oposto. O grupo dos adutores do quadril atua no inicio da fase de
suspensdo, realizando a rotacdo externa abrupta do fémur e causando uma das maiores forcas
de propulsdao do corpo, além de atuar durante a fase de apoio, ao estabilizar o quadril
juntamente com seus abdutores (ESQUENAZI & KEENAR, 1993).

O grupo pré-tibial (mdsculos tibial anterior, extensor longo do halux, extensor longo
dos dedos e fibular terceiro) é responsavel pela flexdo dorsal do pé, sendo que realiza uma
acdo excéntrica importante, imediatamente apds o toque do calcaneo durante a realizacdo da
flexdo plantar controlada, evitando que o antepé bata no chdo (AMATUZZI, 1999).

O grupo dos flexores plantares do pé (séleo/gastrocnémio) inicia sua atividade no
meio da fase de apoio e controla, através de acdo excéntrica, a queda do corpo para frente. Os
extensores do joelho (quadriceps) sdo ativados ap06s o toque de calcaneo e se associam com 0
efeito amortecedor da flexd@o discreta do joelho, que ocorre na metade do tempo de bloqueio
do joelho (AMATUZZI, 1999).

Marchas patoldgicas

Como a postura corporal e a locomocdo normal exigem integridade da funcdo,
qualquer alteracdo em algum desses sistemas, provocara um comprometimento durante as
fases da marcha. A revisdo sobre marchas patoldgicas ocupa-se, predominantemente, com
fatores como a influéncia de uma perna encurtada, fusdes articulares ou limitacGes de
movimentos do organismo a fraquezas musculares individuais ou complexas como as que séo
mais freqiientemente devidas & poliomielite (BERQUO, 1996).

A marcha antélgica é auto-protetora e decorrente de uma lesdo no nivel da pelve ou do
membro inferior. A fase de apoio sobre 0 membro afetado € mais curta do que sobre 0 néo
afetado, pois o paciente procura remover 0 peso sobre o primeiro. Por essa razédo, a duragdo da
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fase de apoio sobre cada membro inferior deve ser observada. A fase de balanco do membro
ndo comprometido diminui. O resultado € o menor comprimento do passo no lado nao afetado
e a diminuicdo da velocidade da marcha e da cadéncia. A regido dolorosa é freqlientemente
sustentada por uma médo, quando ela se encontra ao alcance. O outro membro superior,
atuando como contra peso, é estendido. Quando a causa do problema é um quadril doloroso, o
paciente também desvia 0 peso o corpo procurando evitar o quadril doloroso (BENASULY,
2003; FRIEDMAN et al., 1998).

Ja a marcha artrogénica é conseqtiéncia de rigidez, frouxiddo ou deformidade e pode
ser dolorosa ou indolor. Se o joelho ou o quadril tiver sido removido de um aparelho gessado
recentemente, a pelve deve estar elevada devido a flexdo plantar exagerada do tornozelo
oposto. O paciente com este tipo de marcha eleva todo o membro inferior mais do que o
normal para tira-lo do solo devido a rigidez do quadril ou do joelho. Quando o membro rigido
sustenta o0 peso, o comprimento da marcha, geralmente, € menor (GROSS, 2005).

Em detrimento disto, a marcha ataxica caracteriza-se quando o paciente possui uma
ma sensibilidade ou falta de coordenacdo muscular, além de uma tendéncia de haver uma
perda do equilibrio e, como consequéncia, a necessidade de uma base de apoio ampla. Em um
individuo com ataxia cerebelar, a deambulacéo € caracterizada por instabilidade da margem e
todos 0s movimentos sdo exagerados. Os pés de um individuo com ataxia sensitiva batem
contra o solo porque ele ndo consegue senti-los. O paciente também observa 0s pés enquanto
anda (auxilio visual). A marcha resultante € irregular, espasmaddica e ondulante (MURRAY et
al., 1999).

As articulacbes do membro inferior podem apresentar contratura quando a
imobilizacdo de uma articulacdo tiver sido prolongada ou a patologia da articulagdo néo tiver
sido adequadamente tratada. A contratura em flexdo do quadril freglientemente acarreta
aumento da lordose lombar e extensdo do tronco combinadas com flex&o do joelho para que o
pé entre em contato com o solo. Em uma contratura em flexdo do joelho, o paciente apresenta
uma Dorsi-flexdo excessiva. A contratura em flexdo plantar no tornozelo acarreta
hiperextensdo do joelho e flexdo anterior do tronco com flexdo de quadril. Tais contraturas
caracterizam as marchas com contraturas das articulagdes (DAVIES, 1996).

Outra marcha importante é descrita como eqliina, que é infantil e é observada no pé
torto (talipsequinovarus). E caracterizada pelo encurtamento do triceps sural, e assim o pé
estara em planti-flexdo. A sustentacdo de peso ocorre principalmente sobre a borda
dorsolateral ou lateral do pé, dependendo do grau de deformidade. A pelve e o fémur ficam
posicionados em rotacdo externa para compensar parcialmente a rotacdo interna da tibia e do
pé (GROSS, 2005).

A marcha do glateo maximo acontece quando o musculo gldteo méaximo (principal
extensor do quadril) é fraco, o paciente impulsiona o térax para trds no momento do contato
inicial (toque to calcanhar) para manter a extensdo do quadril do membro inferior de apoio. A
marcha resultante inclui uma queda do tronco para tras, caracteristica deste tipo de deficiéncia
muscular (OBERG et al., 1999).

Quando os musculos abdutores do quadril (gluteo médio e minimo) séo fracos, o efeito
estabilizador destes durante a fase de apoio é perdido e o paciente apresenta uma inclinacéo
lateral excessiva do tronco, sendo que o térax é impulsionado lateralmente para manter o
centro de gravidade sobre o membro inferior de apoio, 0 que caracteriza a marcha de
Tremdelenburg ou marcha do glateo médio. O individuo também pode apresentar o sinal de
tremdelenburg, sendo que apresenta um movimento lateral excessivo quando estiver em apoio
unipodal, o que acarreta uma marcha titubeante (LAUGHMAN et al., 1994).

J& o paciente com marcha hemiplégica ou hemiparética balanga 0 membro inferior
paraplégico para fora e para frente em um circulo (circundacdo) ou o empurra para frente.
Além disso, 0 membro superior afetado € levado através do tronco para o equilibrio. Algumas
vezes, esta marcha é denominada neurogénica ou flacida (MAGEE, 2005).
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O pescoco, o tronco e o joelho de um paciente com marcha parkinsoniana ficam
flexionados e, por isso, € caracterizada pelo arrastar dos pés ou algumas vezes por passos
curtos e répidos. Os membros superiores sdo mantidos rigidos e ndo apresentam oS
movimentos normais caracteristicos. Durante a marcha, o paciente pode inclinar-se para frente
e andar cada vez mais rapido, como se fosse incapaz de parar (BENASULY, 2003).

Quando os musculos flexores plantares sdo incapazes de desempenhar sua funcao, a
estabilidade do tornozelo e do joelho pode ser afetada. A perda dos flexores plantares acarreta
diminuicdo ou auséncia da partida e a fase de apoio do comprimento do passo € menor no
lado nédo afetado. Essa marcha é denominada marcha dos flexores plantares (MURRAY et al.,
1999).

Por sua vez, quando o muasculo quadriceps € lesado, o paciente compensa no tronco e
no membro inferior. A flexdo anterior do tronco combinada com uma forte flexdo plantar do
tornozelo faz com que o joelho estenda (hiperextensdo). Quando o tronco, os flexores do
quadril e os musculos do tornozelo ndo conseguem realizar este movimento, 0 paciente pode
utilizar a mao para estender o joelho, apresentando a marcha do quadriceps (BERQUO,
1996).

Outra marcha comum € a descrita como em tesoura, sendo resultante da hipertonia dos
musculos adutores do quadril, a qual faz com que os joelhos se movam em conjunto, de modo
que os membros inferiores possam ser levados para frente apenas com um grande esforco.
Esta caracteristica é vista em individuos com paraplegia espastica e pode ser designado como
marcha neurogénica ou espastica (FRIEDMAN et al., 1998).

A marcha do membro inferior curto ocorre quando um membro inferior é mais curto
que o outro ou quando existe uma deformidade em um dos seus 0ss0s, 0 paciente apresenta
um desvio lateral para o lado afetado e a pelve inclina para baixo em direcdo ao lado afetado.
As articulagfes do membro ndo afetado podem apresentar flexdo exagerada ou pode ocorrer
elevacdo do quadril durante a fase de balanco para permitir que o pé se eleve do solo. O
periodo de sustentacdo de peso pode ser 0 mesmo para 0s dois membros inferiores. Com
calcados adequados, a marcha pode parecer normal. Esta pode ser também designada marcha
osteogénica indolor (GROSS, 2005; LAUGHMAN et al., 1994).

Ja o paciente com uma marcha escarvante ou do pé caido apresenta fraqueza ou
paralisia dos musculos dorsiflexores, acarretando um pé caido. Para compensar e evitar que 0s
pododactilos se arrastem contra o solo, o paciente eleva o joelho além do normal. No contato
inicial, o pé bate contra o solo por causa da perda de controle dos musculos dorsiflexores
(DAVIES, 1996).

REFLEXOES

Esta revisdo mostra que a marcha é uma atividade natural e agradavel para os seres
humanos e de fundamental importancia para a qualidade de vida. Os individuos que andam
funcionalmente alcancam maior independéncia e podem manter sua mobilidade e nivel de
desempenho tdo proximos do normal quanto possivel. O uso da posicdo ereta melhora a
circulacdo, extensibilidade e atividades musculares, bem como outras fungdes vitais do corpo.

Observa-se que a analise da marcha se faz de forma complexa, pois diversos
pardmetros devem ser avaliados para a obtencdo de um resultado fiel, que serd base para o
tratamento e posteriores reavaliagdes.

O ciclo da marcha é dividido em duas fases, apoio e balango, e a compreensao de cada
uma delas é extremamente importante para a investigacdo de anormalidades. Durante o ato de
andar, diversos grupos musculares tém atuacdo indispensavel, e quando ocorre alguma
alteracdo nestes musculos, desencadeiam-se quadros diferenciados de marchas, os quais
denominamos de marchas patoldgicas. Estas Gltimas recebem seus nomes de acordo com suas
caracteristicas na execucao da marcha.
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Os pacientes que ndo alcancam a marcha completamente independente ainda se
beneficiam com a atividade na posicéo ereta. Mesmo se o individuo puder somente andar com
0 auxilio de outra pessoa, muitos aspectos da vida diaria serdo mais faceis e mais agradaveis.
Ser capaz de caminhar proporciona acesso a lugares, e permite ao paciente maior liberdade de
escolha.
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RESUMO

Apds terapia endodontica, nos casos onde ha grande ou total perda de estrutura coronéria,
ocorre a necessidade de uso de retentores intra-radiculares, com a finalidade de reter e facilitar
a reconstrucdo protética do dente. Nos casos de re-intervencdo, a remocao destes retentores
quase sempre se torna um desafio para o operador. Muitas técnicas sdo preconizadas e todas
apresentam vantagens e desvantagens, mas atualmente o uso do ultra-som, acompanhado ou
ndo de tracdo mecanica tem sido o mais recomendado. Para remoc¢do segura de retentores
intra-radiculares sempre € necessario um estudo e diagnostico correto do caso, independente
da técnica escolhida para essa tarefa. Dentre todos os meios da realizacdo dessa manobra
clinica, o uso do ultra-som, acompanhado ou ndo por tracdo, vem sendo indicado e utilizado
por muitos profissionais tanto pela sua seguranga quanto por conservar mais estrutura dental.

PALAVRAS-CHAVE: ultra-som, retentores intra-radiculares, retratamento endodéntico.

ABSTRACT

After endodontic therapy, in the cases where there is great or total loss of coronary structure,
it happens the need of use of intrarooths retainers, with the purpose of to keep and to
facilitate the prosthetic reconstruction of the tooth. In the cases of reverse-intervention, the
removal of these retainers almost always if it turns a challenge for the operator. A lot of
techniques are extolled and all present advantages and disadvantages, but now the use of the
ultrasound, accompanied or not of mechanical traction it has been the recommended. For
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removal it holds of intrarooths it is always necessary a study and correct diagnosis of the case,
independent of the chosen technique for that task. Among all of the means of the
accomplishment of that clinical maneuver, the use of the ultrasound, accompanied or not for
traction, it has been indicated and used for many professionals so much for his safety as for
conserving more dental structure.

KEYWORDS: ultrasound, intrarooth retainers, endodontic retratament.

INTRODUCAO

Em dentes tratados endodbnticamente e com grande destruicdo coronaria, quase
sempre, por questdes mecanicas relacionadas a melhor retencéo das restauragdes ou coroas
protéticas, recorre-se ao uso de pinos intrarradiculares. O material ideal para a confeccéo
destes retentores deveria apresentar um bom mecanismo de absor¢éo e dissipagdo das forcgas
durante o ciclo da mastigacdo, sem sofrer deformacdo ou comprometimento da linha de
cimento. Por outro lado, o ideal seria que esse mesmo material fosse de facil remog¢do quando
necessario. Porém, no dia-a dia clinico, essa remocdo se torna um desafio para o operador,
pois a mesma deve ser atraumatica e segura, evitando o risco de fraturas e perfuracdes
radiculares.

Muito embora o estagio atual da Endodontia nos dé um elevado indice de sucesso, nao
¢ de todo raro deparar-se com situacfes adversas, normalmente acompanhadas de sinais,
sintomas e imagens radiograficas que caracterizam o fracasso do tratamento endodéntico.
Quando esse fracasso ocorre nos casos em que foram empregados retentores intra-radiculares
para suporte de prétese, o problema torna-se grave e, as vezes, impossivel de resolugdo
endoddntica. Assim, o retratamento endodontico torna-se uma tarefa cansativa e dificil, uma
vez que a remocdo desses retentores pode enfraquecer, perfurar ou faturar a estrutura
radicular, por vezes ja bastante debilitada, seja pelas manobras de eliminacdo do tecido
cariado e acesso, ou por manobras de instrumentacdo do canal (LOPES et al., 1985).

O grau de dificuldade para remoc¢édo desses retentores varia segundo o tipo (fundido
ou pré-fabricado), forma (cbnico ou paralelo), rugosidade superficial (liso ou serrilhado),
comprimento ou em funcdo do agente cimentante. Diante destes fatores, muitas técnicas sdo
preconizadas como: 0 uso de brocas ou trépanos, dispositivos saca pinos e o uso do ultra-som,
combinado ou ndo com a tracdo mecanica.

Todas apresentam vantagens e desvantagens, mas atualmente, o uso das vibragoes
ultra-sénicas tem sido mais recomendado, pois sozinho ou acompanhado de outras técnicas,
desempenham uma perda minima de estrutura dentaria, economia de tempo e menor risco de
acidentes como perfuracdes ou fraturas radiculares sendo que sua pontas sdo de facil
aplicacdo em qualquer regido da cavidade oral (KRELL et al., 1986).

O objetivo deste estudo foi, através de uma revisdo da literatura, avaliar a influéncia de
diversos fatores como o agente cimentante diametro, comprimento do ndcleo e técnicas além
de outros fatores na eficacia da remocédo de retentores intra-radiculares com o uso do ultra—
som.

Krell et al. (1986) relataram técnicas para a remocéo de pinos de prata fraturados do
interior de canais radiculares, priorizando a conservacdo da estrutura radicular remanescente.
Para tal procedimento, preconizaram 0 aumento do acesso ao elemento fraturado com o
auxilio de brocas Gates Glidden, seguida da introducdo de uma lima de Hedstroen, que foi
tocada pela ponta de um aparelho de ultra som transmitindo vibracdo e auxiliando na
remoc&o desses nucleos.

Os aparelhos ultra sdnicos Cavi-Endo (Dentsply IND.,York, P.A, EUA) e Profi —Endo
(Dabi —Atlante , Ribeirdo Preto, SP) foram avaliados por Esberad et al. (1987) através de
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radiografias realizadas durante o tratamento de canais radiculares, remogdes de nucleos
metalicos fundidos e instrumentos fraturados. Analisando os resultados obtidos, pdde-se
atribuir as seguintes vantagens: Melhor limpeza dos sistemas de canais, reducdo do tempo do
preparo biomecanico, menor desgaste das paredes dentéarias e reducdo da fadiga do operador.

Girolamo et al. (1990) realizaram um trabalho sobre a utilizagdo do ultra-som e suas
implicacdes na remoc¢do de nucleos metalicos fundidos: utilizaram a ponta UPP do aparelho
de ultra-som CAVITRON (Dentsply, International ND., York, P.A., EUA) para a realizagéo
de um desgaste na interface do pino, préximo a entrada do conduto e do remanescente
radicular. Apo6s andlise dos resultados, os mesmos concluiram que, o uso do ultra-som é uma
técnica simples, segura e confortavel para o paciente. Enfatizaram ainda, a importancia da
resisténcia da estrutura radicular, estando diretamente relacionado a profundidade e largura do
pino intra-canal.

O tempo utilizado para a remocéo dos pinos metalicos fundidos por tracéo e ultra-som
foi avaliado por Lopes et al. (1992). Foram utilizados 30 incisivos superiores humanos, que
tiveram suas coroas removidas na unido esmalte-cimento, condutos radiculares preparados,
obturados e posterior cimentacdo com fosfato de zinco de pinos fundidos em metal Duracast,
posteriormente divididos em 3 grupos: I-pinos removidos por tragdo, grupoll- Remogédo com
alicate saca-pinos e grupo Ill- ultra-som ENAC (Osada-Japan) com ponta STQ9, concluindo
que todos os espécimes foram removidos sem diferenca significante estatisticamente.

Berbet et al. (1992) avaliaram a influéncia da utilizacdo do ultra-som na remogéo por
tracdo de nucleos protéticos em 30 dentes uniradiculares humanos, divididos em 3 grupos: I-
controle sem aplicacdo do ultra-som, II-Profi-Endo (Dabi Atlante) por 2 minutos, IlI- Profi-
Endo por 5 minutos. Concluiram que ndo houve diferenca significativa entre os grupos
submetidos as vibracdes ultra sénicas por 2 ou 5 minutos, embora a forca de tracdo necessaria
para remocao dos nucleos do grupo controle foi bem maior em relagdo aos outros.

A eficécia de dois aparelhos ultra-sénicos na remocdo de nucleos metalicos fundidos
foi avaliada por Tanomaru et al. (1995). Utilizaran 30 dentes humanos, divididos em 3
grupos: G1-sem energia ultra sonica, G2-Profilll, (Dabi Atlante) e G3- Enac (Osada-Japan).
Comprovou-se que o uso do ultra-som foi mais eficaz, além as superioridade do Enac em
relacdo ao Profi Ill.

Yoshida et al. (1997) avaliaram o tempo de remog&o de nucleos fundidos e cimentados
de 80 dentes humanos extraidos, sendo 40 uniradiculares e 40 multiradiculares. Para isso, foi
utilizado o aparelho de ultra-som ENAC na poténcia 10, com 0 uso de uma ou duas pontas
simultaneamente. Concluiram que dentes multiradiculares requerem um tempo maior para
remogdo dos pinos: com uma ponta, 7 dos 20 casos ultrapassaram 10 minutos e com duas
pontas quase todos foram removidos dentro de 5 minutos.

O uso do ultra-som associados com brocas e pinga porta agulhas foi descrito por
Yanamaka et al. (2000): as coroas metalicas foram removidas através da realizacdo de sulcos
com brocas trans-metalicas, expondo o ndcleo metalico. Em seguida, realizou-se um desgaste
até a exposicdo da linha de cimento, entdo com brocas esféricas %2 e ¥ utilizadas em
profundidade entre a dentina e o pino, criando espaco para a aplicagdo da ponta do ultra-som
durante 3 minutos em cada face do nucleo com refrigeracdo até a liberacdo completa do
nucleo, mostrando-se eficaz na funcdo de romper o selamento do cimento que executa a
fixacé&o.

Bergeron et al. (2001) determinaram os efeitos dos movimentos ultra-s6nicos na
remoc&o de pinos de titanio, e a influéncia dos agentes cimentantes combinados com o uso de
cimentos obturadores compostos por eugenol ou ndo na retencdo desses nucleos. Foram
utilizados 96 caninos humanos extraidos e divididos em 8 grupos preparados e obturados com
guta-percha em combinagdo com cimento obturador composto ou ndo por eugenol. Pinos de
titinio foram cimentados com fosfato de zinco ou Panavia 21 (resinoso). A remocao
preconizada através do uso do ultra-som por 16 minutos (4 minutos em cada face), na
poténcia méxima e com refrigeracdo. Assim, alcangaram estes resultados: o uso do ultra-som
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ndo foi capaz de reduzir a retengdo dos nucleos de titanio pré fabricados; os nucleos
cimentados nos condutos obturados com guta percha e AH26 demonstraram uma maior
resisténcia ao deslocamento.

A efetividade das vibragdes ultra sdnicas para remocdo de pinos fraturados foi
avaliada por Smith et al. (2001). Nossos 30 pacientes receberam vibracdes aplicadas ao lado
do nucleo fraturado apds a criagdo de um espaco realizado com uma ponta diamantada fina de
2 mm de profundidade. Foi utilizado a ponta de um ultra-som piezoelétrico com for¢a maxima
e refrigeracdo por um periodo de 15 segundos, seguidos de outro de 30 segundos até o
deslocamento do fragmento. Nesse estudo todos os nlcleos foram removidos em um tempo de
2 minutos e 5 segundos de vibragdo. Berbet et al. (2002) avaliaram 50 pré-molares inferiores
quanto ao efeito do ultra-som sobre a forca de tracdo necessaria na remoc¢do de pinos
intrarradiculares. Neste estudo foram realizados desgastes expondo a linha de cimento para
incidéncia direta da vibracdo ultra-sGnica, comparando-se a grupos a qual ndo foram feitos
desgastes. Foi observado uma reducdo na forca de tracdo necessaria para remocao dos nucleos
intrarradiculares quando realizou-se esses desgastes.

Um estudo com 1600 dentes tratados por especialistas, Abbot et al.
(2002) determinou os indices de fraturas radiculares durante a remoc&o de pinos com varias
técnicas e aparelhos. Pinos fundidos, paralelos pré-fabricados, rosqueados e flexiveis, foram
identificados radiograficamente e removidos através de: dispositivo Egglier; ultra-som; ultra-
som e dispositivo de Masseranm. O autor concluiu que a remocéo de pinos desde que com
uma boa selecdo do caso e com a técnica adequada, pode ser um procedimento seguro, Vvisto
que apenas 1 se fraturou.

O desempenho de dois aparelhos ultra-sonicos diferentes, equipados com pontas
criadas especialmente para vibracao de nucleos foram avaliados por Dixon et al. (2002). Esses
retentores possuiram o tamanho e as dimensGes apropriadas, bem como sua cimentacéo,
realizada com cimento de fosfato de zinco. Foram utilizados 24 caninos superiores e
inferiores, divididos em trés grupos similares: G1-ndo foi aplicada energia ultra-sonica e a
forca média para remocao dos pinos foi de 40,5kg, G2-aparelho Spartancom ponta analitica
VFS, tempo médio para remocao dos pinos foi de 4 minutos e 52 segundos e no G3- aparelho
Enac com ponta ST09, tempo médio foi de 1 minuto e 31 segundos. A diferenca entre os dois
grupos que utilizaram o ultra-som foi estaticamente significativa.

Para comparar a remoc¢do dos pinos metalicos fundidos usando o ultra-som, com ou
sem refrigeracdo, Garrido et al. (2004) utilizaram 42 raizes de caninos com pinos metalicos
fundidos em cobre aluminio fixados com cimento resinoso e cimento de fosfato de zinco. Os
autores concluiram que a irrigacdo com agua diminui em 75 por cento a forca necessaria para
remocao dos nucleos cimentados com fosfato de zinco, ja com 0s cimentos resinosos essa
reducdo foi de 71%, porém sem refrigeracéo.

A remocao de nucleos metalicos fundidos foi avaliada neste estudo in vitro por Braga
et al. (2005), utilizando um ou dois aparelhos em tempos varidveis. Para isso utilizaram 30
coroas que receberam tratamento endodéntico, posteriormente os nucleos foram cimentados
com Panavia. Os espécimes foram divididos em 4 grupos: G1-uma unidade por 30 segundos,
G2-uma unidade por 60 segundos, G3-duas unidades por 30 segundos e G4-duas unidades por
60 segundos. Os resultados deste trabalho revelaram que o uso de duas unidades
simultaneamente é mais eficiente do que apenas uma, e também um aumento no tempo de
vibracéo ultra-sénica também diminui a forca de tragéo.

Utilizando 60 espécimes divididos em 3 grupos: G1- cimento de fosfato de zinco, G2-
cimento de iondmero de vidro e G3- cimento resinoso, Amorin et al. (2009) analisou o efeito
da vibragdo ultra-sdnica na integridade desses cimentos, verificando comparativamente a
forca necessaria para remoc¢do completa dos pinos. Durante os testes, o cimento de ionémero
de vidro e o cimento de fosfato de zinco, se deslocaram antes do tempo estabelecido como
limite para a aplicacdo da vibracdo ultra-sonica Enac-plus, com ponta St 09 na poténcia
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maxima e com irrigacdo por 9 minutos. Ja os ndcleos fixados com cimento resinoso nao se
desprenderam.

REFLEXOES

Na restauracdo de dentes tratados endoddnticamente com extensa destrui¢ao coronaria,
0s nucleos tém sido indicados com a finalidade de retengdo da porcdo coronaria e reforco do
remanescente dental e promover estrutura para raiz do elemento dental. A indicacdo desses
retentores intra-radiculares metalicos fundidos requer a realizacdo de um correto diagndstico
das estruturas remanescentes, a observacdo da anatomia radicular, condi¢cdes do periodonto,
bem como seguir os principios para alcancar comprimento e didmetros satisfatorios nédo
comprometendo a retencdo. Além da observacdo das condi¢Bes da obturacdo do sistema de
canais radiculares que deve apresentar um selamento apical adequado alcangado por um
preparo biomecanico com limpeza e desinfeccdo dos condutos eficiente e uma obturacdo
satisfatoria.

A negligéncia desses fatores pode acarretar em caries recorrentes, lesdes periapicais
com ou sem sintomatologia dolorosa, falta de retencdo e resisténcia da restauracdo protética,
problemas periodontais e de estética, levando ao insucesso do tratamento odontoldgico e o
retratamento tanto protético quanto endoddntico torna-se necessario. Para tal procedimento a
remocao dos pinos intra-radiculares é o primeiro passo.

Para remocgdo segura desses retentores deve ser realizado um plano de tratamento

adequado com uma analise do quadro clinico criteriosa e detalhada. Varias sdo as técnicas
preconizadas para a realizacdo desse procedimento, tais técnicas apresentam vantagens e
desvantagens. O uso do ultra-som vem sendo indicado para a remocdo de ndcleos intra-
radiculares, pois apresentam as seguintes vantagens: menor desgaste das paredes dentinarias,
técnicas utilizadas para remocdo serem simples, segura e mais confortavel tanto para o
profissional quanto para o paciente. (GIROLAMO et al., 1990).
Como em todas as técnicas para remocao de pinos intra-radiculares o sucesso do uso do ultra-
som para tal fim depende de uma série de fatores, entre dos principais temos: caracteristica
superficial dos nucleos, material utilizado para sua confeccdo, agente cimentante e também a
técnica e aparelho utilizado.

Em relacdo ao agente cimentante, muitos estudos tém relatado que o tipo de cimento
pode ter influéncia na eficicia do ultra-som j& que o mecanismo de acdo deste aparelho
consiste na vibracdo transmitida para o nucleo causando a fratura da linha do material
cimentante localizada entre as paredes do conduto e o ndcleo intra-radicular. Cimentos como
o fosfato de zinco, cimento de iondmero de vidro e cimentos resinosos tem sido investigado
tanto para testar suas capacidades de retencdo quanto a influéncia na remocéo de ndcleos.

Amorin et al. (2009) encontraram resultados sem diferenca significativa entre o
cimento de fosfato de zinco e o iondmero de vidro quando analisaram o efeito da vibragéo
ultra-sénica nesses cimentos, verificando a forca comparativa para remocao dos nucleos e o
tempo necessario para tal feito observando uma vantagem do cimento de fosfato de zinco
pequena, mas presente quando comparados com o cimento de ionémero de vidro.
Discordando desta afirmacéo, Soares et al. (2009), encontraram um resultado contrario onde o
cimento de iondmero de vidro apresenta menor retengdo. Considerando que o CIV tem
propriedades adesivas e viscoelasticidade natural que atenua as vibracdes e absorve a energia
ultra sbnica transmitida para os nucleos, os autores esperavam outros resultados, sendo
justificado pela baixa adesividade a agua do ultra-som pode ser solubilizar o CIV
contribuindo para sua remogéo. Outra explicacdo para o resultado é a possivel incorporacéo
de bolhas durante a manipulacdo e a dificuldade no momento da insercdo no conduto
radicular.

O cimento de fosfato de zinco é o material mais usado para cimentacdo de nucleos e
coroas com um desempenho satisfatorio, entretanto apresenta uma baixa forca de coesé&o.
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Nesses casos quando as raizes sdo curtas, irregulares e outros fatores que podem atrapalhar na
retencdo mecanica e que poderiam ser amenizados com o cimento estdo cada vez mais sendo
recomendado a utilizagdo dos cimentos resinosos. A utilizacdo desses materiais dificulta a
remocao dos pinos intra-radiculares, aumentando o tempo de trabalho. Isso se justifica pelo
valor de elasticidade deste material ser similar aos materiais plasticos e tendem a absorver a
energia advinda dos aparelhos de ultra-som e que seriam transmitidas para o nucleo metalico.
Garrido et al. (2004) e Biagiotti et al. (2004) conseguiram o deslocamento total de retentores
in vitro quando utilizaram vibrag6es ultra sénicas sem refrigeracdo pois, quando o cimento
resinoso € acometido pelo calor a resina se expande comprometendo suas propriedades de
adesdo e consequente retencdo mecanica; porém essa manobra ndo pode ser utilizado
clinicamente pois é conhecido que 4 minutos de aplicacdo sem refrigeracdo produz danos ao
periodonto pela transmissao do calor.

Soares et al. (2009) precisaram de um tempo maior de vibragdo ultra sonica para
remocdo de nucleos, mas bem menor quando comparado a outros estudos anteriores
(AMORIN et al., 2009; GARRIDO et al., 2004; BIAGIOTTI et al., 2004). Essa diferenca de
resultado pode ser explicada pela técnica utilizada, onde realizou-se um desgaste em todas as
faces do ndcleo até a exposicdo da linha de cimento, seguido de um desgaste de 2mm de
profundidade na linha de cimento antes de aplicar a ponta do ultra-som, dessa forma além de
diminuir a quantidade de desgaste cervical entre 0 nlcleo e a parede dentinaria, prevenindo
fraturas radiculares, pois a utilizacdo da ponta diamantada possui uma facil aplicacdo em
comparacdo da ponta ultra-som colocado diretamente nesta regido (BRITO et al., 2007).

O material ideal para confeccdo dos nucleos fundidos deve apresentar uma boa
absorcdo e dissipacdo das forcas mastigatdrias, sem sofrer deformagdo ou comprometer a
linha de cimento. Por outro lado, também deveria ser de facil remo¢cdo quando necessario.
Dessa forma a vibracdo ultra-sonica foi mais efetiva quando a remogéo foi de metais pesados
como o niquel-cromo, pois transmitem melhor as vibragdes ultra-sénicas, devido ao grande
grau de dureza. J& os metais leves, como a prata-estanho, apresentam uma deformacéo
plastica quando submetidos a energia vibratoria e parte dessa energia é perdida durante a
deformacdo pléstica, assim como acontece com o0s pinos de titdnio, que possuem baixo
modulo de elasticidade, ja que a conductibilidade as forgas vibratdrias é proporcional a raiz
quadrada do modulo de elasticidade, ndo havendo diferenca significativas com o uso ou néo
do ultra-som nesses casos. (BERGERON et al., 2001; HAUMAN et al., 2003; TAKAHASHI
et al., 2007).

As caracteristicas dos nucleos intra-radiculares que auxiliam na retencdo, como
comprimento e didmetro do pino, assim como a presenga ou ndo de sulcos e canaletas,
também interferem na remocdo com o auxilio das ondas vibratdrias, assim quanto maior o
comprimento maior o tempo necessario para o deslocamento (BERGERON et al., 2001).
Onde o tempo de vibracdo utilizado foi diretamente relacionado com o comprimento, ja que o
cimento é fragmentado de cervical para apical, tendo mais relagdo com o comprimento do que
o diametro. (BIAGIOTTI et al., 2004).

Vaérias sdo as técnicas utilizadas para a remocdo dos pinos através do ultra-som. A
mais aceita, seria a confeccdo de um desgaste prévio com ponta diamantada, removendo as
retengdes presentes nos nucleos e depois um desgaste em profundidade na linha de cimento,
também com ponta diamantada em 2mm de profundidade e apds isso a ponta do ultra-som
comecaria seu trabalho a partir deste desgaste (SMITH et al., 2001; BENASSI et al., 2007;
DIXON et al., 2002; BRITO et al., 2007), ou entdo, poderia ser utilizada a ponta do ultra-som
apropriada para a realizacdo desse desgaste funcional como se fosse um espacador (NEHME,
2001). A primeira técnica parece ter mais vantagens do que a segunda, pois o operador possuli
mais controle no desgaste realizado com a ponta diamantada, diminuido os riscos de desgaste
excessivo na porcao cervical do conduto radicular.

Para remocdo segura de nucleos intra-radiculares sempre é necessario um estudo e
diagnostico correto do caso, independente da técnica escolhida para essa tarefa. Dentre todos
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0s meios da realizacdo dessa manobra clinica o uso do ultra-som acompanhado ou ndo por
tracdo vem sendo indicado e utilizado por muitos profissionais tanto pela sua seguranca
quanto por conservar mais estrutura dental, este estudo concluiu que:

a) Todos os aparelhos de ultra-som sdo eficientes na remo¢do de pinos intra-
radiculares mesmo que alguns em mais tempo;

b) O tipo de agente cimentante, caracteristica superficial do pino, comprimento, assim
como o tipo de metal, interferem no deslocamento desses retentores. Esses fatores devem ser
observados para elaboracdo de um plano de tratamento correto, para que a técnica adequada
seja escolhida, pois todas possuem vantagens e desvantagens.
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RESUMO

Este estudo discute a importancia da assisténcia de enfermagem em relacdo aos cuidados
higiénicos em pacientes graves, incorporando a atencdo, qualidade e integralidade da
assisténcia. Destaca-se o0 banho de leito em higiene do couro cabeludo e dos cabelos, higiene
do rosto e da boca, higiene intima, das méos e do corpo. Onde, por exemplo, deve ser dada
atencdo especial a presenca dos diversos equipamentos e dispositivos utilizados em UTI,
sugestivo dos pacientes em ventilagdo mecénica, evitando evento adverso, garantindo a
qualidade da assisténcia e respeito ao pudor do paciente critico. Portanto, a partir da leitura e
analise de bibliografias relacionadas a tematica, encontradas em bibliotecas e referéncias de
artigos cientificos, selecionados exclusivamente por temas relacionados, obteve a conclusdo
de que apesar da complexidade do atendimento do paciente internado em UTI, e da exigéncia
terapéutica do mesmo, a importancia de cuidados higiénicos devem ser diariamente
otimizadas e valorizadas pelo enfermeiro na prética assistencial.

PALAVRAS-CHAVE: Banhos, Assisténcia de Enfermagem, Unidades de terapia intensiva.
ABSTRACT

This study discusses the importance of nursing care in relation to the hygienic care in
critically ill patients, incorporating attention, quality and comprehensive care. We highlight
the bed bath in hygiene of the scalp and hair, facial hygiene and mouth hygiene, hands and
body. Where, for example, should be given especial attention to the presence of various
equipment and devices used in ICU, suggestive of the patients on mechanical ventilation,
avoiding adverse event, ensuring the quality of care and respect for the pudency of the
critically ill. Therefore, from the reading and analysis of bibligraphies related to the subject
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found in libraries, and references to scientific papers, select exclusively related themes, got
the conclusion that despite the complexity of patient care in the ICU, and the requiremente of
therapy even the importance of hygienic care should be optimized and upgraded daily by
nurse in practice assistance.

KEYWORDS: Steam Bath, Nursing care, Intensive Care Units.
INTRODUCAO

A padronizacéo das atividades e procedimentos de enfermagem em UTI

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é um ambiente de alta complexidade que surgiu
em face a necessidade de melhorar a assisténcia mediante ao estabelecimento de monitoracao
continua e cuidados intensivos aos pacientes com descompensacdo de um ou mais sistemas
organicos, cujas chances de se restabelecer pudessem ser favorecidas por esse suporte. Trata-
se de unidades hospitalares destinadas ao atendimento de pacientes graves ou de risco que
dispdem de assisténcia médica e de enfermagem continua, além de equipamentos especificos
proprios e acesso a tecnologias destinadas ao diagndstico e a terapéutica (MADUREIRA et
al., 2000; MINISTERIO DA SAUDE, 1998).

Num ambiente como o da UTI, Inoue (2008) ressalta que a dinamica laboral da equipe
de enfermagem se caracteriza por atividades assistenciais que exigem alta competéncia
técnica e cientifica, pois neste ambiente faz-se necessaria a tomada de decisGes imediatas e a
adocdo de acOes/intervencdes seguras para resolver problemas diretamente relacionados a
vida e @ morte de pessoas.

Sabe-se que, as atribuices de cada profissional de enfermagem sdo conferidas
legalmente e, além das atividades que exigem tomada de decisdo, incumbe privativamente ao
enfermeiro o gerenciamento da unidade, a supervisdo de toda a equipe de enfermagem, a
assisténcia direta aos pacientes criticos e a realizagdo de cuidados de alta complexidade;
auxiliado pelos profissionais de enfermagem de nivel médio — técnicos e auxiliares de
enfermagem — de acordo com o seu grau de formacao (BRASIL, 1987).

Ressalta-se que, o técnico de enfermagem deve assistir o enfermeiro nas operacdes de
planejamento, programacéo, orientagdo e supervisdo da assisténcia de enfermagem, bem
como na prestacdao de cuidados diretos aos pacientes em estado grave, executando a¢es em
grau auxiliar; enquanto que, o auxiliar de enfermagem tem permissdo apenas a realizacdo de
tarefas simples, as quais nem sempre sdo exequiveis ou representam uma parcela minima para
justificar a sua permanéncia numa UTI (BRASIL, 1987; INOUE, 2008).

Em razdo da complexidade assistencial inerente a existéncia da UTI e em respeito as
atribuicBes de cada profissional de enfermagem neste setor, € de suma importancia otimizar
0S recursos materiais, tecnolégicos, fisicos e de informacéo e os processos, tais como: a forma
de organizacdo do trabalho e 0 método de prestacdo de cuidados; com vistas a promogéo e/ou
manutencdo de condicBes favoraveis a salde do trabalhador e a qualidade e seguranca da
assisténcia prestada ao cliente ali internado. Nesse sentido, a padronizagdo das atividades e
procedimentos de enfermagem em UTI, através de manuais, € uma alternativa exequivel que
pode facilitar a execugéo/realizacdo destes.

O numero de intercorréncias existentes em ambiente hospitalar, especialmente em
UTI, bem como a individualizagdo do cuidado, dificultam a implementacéo da padronizacéo
derivada da normatizacdo que se constitui em elemento fundamental & otimizacgéo do trabalho
em equipe. Entretanto, isto ndo deve justificar a inexisténcia de normas e rotinas contidas em
manuais de enfermagem para nortear o desempenho de atividades rotineiras e atuacdo
uniforme e otimizada da equipe da UTI.

Medeiros et al. (2006) lembram que a evolugdo tecnologica, tdo evidente em UTI,
impde trabalhos hospitalares que exigem raciocinio l6gico e imediato, 0 que normalmente
acarreta sobrecarga mental nos profissionais enfermeiros e sua equipe. A padronizagdo de
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procedimentos em UTI pode minimizar o estresse da dindmica laboral em raz&o de que, nem
todas as atividades neste ambiente se relacionam a ado¢do de tomada de decisdo imediata,
fazendo parte do trabalho de enfermagem, também, a realizac&o de tarefas rotineiras, mesmo
que adaptadas a realidade temporal.

Silva (1991) considera ainda que, os manuais de enfermagem consistem em
instrumentos de consulta e informacdo para facilitar a execucéo das atividades no ambiente de
trabalho e solucionar davidas acerca de procedimentos, normas e/ou rotinas. Formalmente, é
um documento que expressa o0 planejamento do trabalho que deve ser executado para o
alcance do objetivo desejado e, cujo propoésito fundamental consiste em padronizar e
minimizar a ocorréncia de desvios na execucdo de tarefas fundamentais, para o devido
funcionamento da assisténcia de enfermagem.

Uma forma de detalhar as acGes para realizacdo de determinada atividade constante
nos manuais de enfermagem que estd sendo muito utilizada denomina-se Procedimento
Operacional Padrdo (POP). Nesse, define-se a operacdo, bem como o seu objetivo, 0s
materiais e equipamentos que serdo necessarios, o profissional responsavel por sua execucao,
as acOes requeridas a sua realizacdo em ordem cronologica, com destaque aos aspectos
fundamentais e particularidades a serem observados em cada procedimento.

O POP visa ao esclarecimento de ddvidas e a orientacdo da execucdo das acOes,
possibilitando a padronizacdo de condutas por profissionais diferentes para o alcance dos
mesmos resultados, minimizacdo de erros e garantia do funcionamento adequado de todo o
processo (GUERRERO et al.,2008).

Ao exemplo de todo manual de enfermagem, o POP pode ser escrito por apenas um
enfermeiro, mas é preciso que todos os profissionais de enfermagem sejam esclarecidos
guanto aos seus objetivos, contetdo, resultados esperados e forma de manuseio quando a
elaboracdo ndo foi originada de um processo grupal — afinal, a ingeréncia para a sua
confeccdo, implementacdo e/ou divulgacdo pode originar seu desuso (ERDMANN et al.,
2004; SILVA, 1991).

Igualmente importante a premissa anterior, € atualizacdo periddica e embasada em
pesquisas cientificas das informacdes contidas no POP, pois estes sdo fatores imprescindiveis
a garantia de sua confiabilidade e consisténcia e, certamente, poderdo contribuir de forma
determinante na eficiéncia e eficacia da assisténcia de enfermagem (ERDMANN et al., 2004;
SILVA, 1991).

A implementacdo do POP em UTI pode acarretar em economia de tempo para
realizacdo de determinadas tarefas, contencdo de gastos financeiros, pela reducdo de
desperdicios com materiais e ainda, maior seguranca e qualidade na assisténcia de
enfermagem.

Um procedimento intensivamente abordado em cursos de graduacdo de enfermagem e
cuja padronizacdo € banalizada pelos profissionais de enfermagem que afirmam ter
competéncia para executa-la, como referem Castelldes & Silva (2007), é o banho no leito.

E importante destacar que existe demonstrado na literatura declinio da qualidade do
banho no leito ao longo dos tempos e criticas ao distanciamento do enfermeiro acerca do
procedimento, quer seja realizando ou supervisionando-o, bem como capacitando a sua
equipe (MACIEL & BOCCHI, 2006).

Silva et al., (2005) destacam que o banho divide-se em cinco cuidados higiénicos
distintos, a saber: higiene do couro cabeludo e dos cabelos; higiene do rosto e boca; higiene
intima; higiene das maos; e higiene do corpo.

A realizacdo dos cuidados higiénicos, descritos anteriormente, em pacientes internados
na UTI, deve considerar as peculiaridades inerentes ao préprio individuo e ao ambiente em
que ele se encontra, apesar de a técnica per se ser equivalente as outras unidades de
internacdo. Castelldes & Silva (2007) lembram que a diferenca se encontra no fato de que a
higiene de pacientes graves, normalmente, exige um pouco mais de destreza e atencdo ja que,
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em clinica médica, por exemplo, os riscos de extubacdo acidental e/ou broncoaspiracéo séo
menores ou até mesmo inexistentes.

Entende-se que, a padronizacdo dos cuidados higiénicos em UTI, deve, portanto,
incorporar a atencdo e o cuidado adicional aos dispositivos que pacientes criticos utilizam
durante sua estadia neste setor, para que assim, ocorra, de fato, qualidade e integralidade da
assisténcia de enfermagem.

Mediante ao exposto, aqui, seréo discutidos alguns pontos importantes que devem ser
incorporados a importancia dos cuidados higiénicos em pacientes de UTI a partir de leituras
de livros e artigos relacionados ao tema.

Metodologia

Trata-se de uma revisdo tematica que foi realizada através de consultas em livros,
artigos cientificos através da internet e revistas pertinentes a area da sadde. O levantamento
bibliogréafico inicial foi realizado nos meses de julho a setembro de 2009 com entrega do
projeto em outubro. O desenvolvimento da pesquisa foi realizada durante os meses de
novembro de 2009 a abril de 2010, com conclusdo em julho e entrega final prevista para
outubro de 2010.

Os resultados e a discussdo desse trabalho foram realizados com revisdo de
bibliografia, como descrita anteriormente; leitura e releitura exaustiva e selecdo do material
pertinente ao assunto. Os critérios de inclusdo foi apenas associar assunto capaz de trazer
conhecimento matuo a pesquisa.

Por tratar-se de pesquisa bibliografica ndo necessita de apreciacdo pelo Comité de
Etica em Pesquisa.

Banho no leito e cuidados higiénicos em UTI

O banho no leito e os cuidados higiénicos que o compde possibilitam a limpeza e
asseio pessoal, estimulam a circulagdo sanguinea e promovem o conforto ao paciente.
Acresca-se a isto que, durante sua realizacdo, ha oportunidade para o enfermeiro avaliar a
integridade cutanea em areas menos expostas ao longo do periodo, a mobilidade articular e o
tdnus muscular.

A limpeza da pele possibilita a remoc¢do de sujidades e microorganismos que podem
desencadear um processo patogénico — a infec¢do hospitalar — que se relaciona a gravidade da
doenca, as condi¢Oes nutricionais dos pacientes, a natureza dos procedimentos diagndsticos
ou terapéuticos, ao tempo de internacdo e, especialmente a qualidade da higienizacdo
oferecida ao paciente, dentre outros aspectos (SMELTZER & BARE, 2005)

Segundo Nakatani et al. (2004), o estimulo a circulacdo da area que estd sendo
higienizada, por sua vez, potencializa a recuperacdo em tempo &gil, sendo importante na
recuperacdo efetiva do paciente potencialmente grave, visto que a pessoa confinada ao leito
esta privada do exercicio fisico e o banho com a friccdo cutanea substitui, em parte, o
exercicio, um dos fatores essenciais na manutencdo da saude. Portanto, a limpeza da pele
durante uma doenca pode se tornar mais importante do que no estado normal.

No que diz respeito ao conforto, sabe-se que a higiene corporal proporciona uma
sensacdo agradavel ao ser humano ocasionada pela retirada de odores e substancias que
acompanham a transpiracao.

O banho no leito, que ja foi concebido como um dos mais importantes aspectos das
tarefas do enfermeiro, hoje é delegado aos outros elementos da equipe de enfermagem, sem a
sua supervisao ou avaliagdo critica sobre o processo de mudanca acerca deste procedimento
(MACIEL & BOCCHlI, 2006).

Smeltzer & Bare (2005) ressaltam que, em geral, os pacientes em regime de internacéo
hospitalar necessitam de algum tipo de banho e a escolha &, quase sempre, uma decisdo do
enfermeiro, que deve considerar a forca, as condi¢des e 0 grau de dependéncia do paciente.
Reconhece-se que, em UTI, o julgamento e tomada de decisdo pelo enfermeiro acerca da
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possibilidade de realizacdo do banho no leito ou de quais cuidados higiénicos sdo exequiveis,
tanto quanto como estes devem ser executados, sdo quesitos indispensaveis a qualidade e
seguranga do paciente critico. Isso porque, 0 momento da higiene se constitui num fator
estressante e que pode desencadear sérias consequéncias, com risco de agravo das condicfes
clinicas e hemodindmicas em razdo da mobilizacdo/manipulacdo do doente.

Destaca-se que, deve ser dada atencdo especial a presenca dos diversos equipamentos
e dispositivos utilizados em UTI — como sondas, drenos, cateteres e tubos — ao se realizar o
banho no leito ou algum cuidado higiénico, para que ndo ocorra nenhum evento adverso. Ao
exemplo disso, Castelldes & Silva (2007) mencionam que, pacientes que em ventilacdo
mecanica, ao serem manejados pela equipe de enfermagem para a realizacdo do banho no
leito, podem perder acidentalmente o tubo endotraqueal (extubacdo acidental).

Assim como todo procedimento e técnica de enfermagem, a realizacdo de quaisquer
cuidados higiénicos, ou mesmo o proprio banho no leito, requer que sejam separados 0S
materiais necessarios a sua execu¢do, bem como a orientacdo do cliente quanto ao que sera
executado, respeito e manutencdo da preservacao de sua privacidade com a menor exposicao
possivel e organizacdo e limpeza do local/unidade ap6s término da atividade. Acresce-se
ainda, a necessidade de registro em prontudrio dos cuidados realizados e intercorréncias
guando ocorrerem (KAWAMOTO & FORTES, 1997).

Pupulim & Sawada (2004) referem que em UT]I, os profissionais direcionam a atencéo
as situacOes de crise e nem sempre conseguem controlar as condi¢cdes consideradas
desumanas; consequentemente, a imagem de impessoalidade e automatizacdo conferida a
estes ambientes, gera inseguranca, angustia e estresse nos clientes e seus familiares.

Em UTI, muitas vezes, é preciso repensar sobre as praticas de enfermagem, com vistas
a maior humanizacao da assisténcia; haja vista que, as préprias caracteristicas do processo de
trabalho — com os mais sofisticados aparatos tecnoldgicos — acabam por tornar a rotina
altamente mecanicista.

Higiene de couro cabeludo e cabelos

A higiene do couro cabeludo e dos cabelos se refere ao processo de lavagem dos
cabelos, massagem do couro cabeludo, enxague e secagem destes. E, a menos que haja
sujidade visivel ou contra-indicacdo ao procedimento, este pode ser realizado a cada 24 a 48
horas. A saber, os pacientes que podem ter limitado a realizacdo deste procedimento séo
aqueles com ou em risco importante de instabilidade clinica, pacientes neurocriticos e aqueles
que foram submetidos a cirurgia de cabeca e/ou pescogo.

Smeltzer & Bare (2005) referem que ha maior facilidade, rapidez e seguranga na
realizacdo da higiene do couro cabeludo e dos cabelos quando este é executado por dois
profissionais.

Deve-se lembrar sempre da oclusdo dos ouvidos do paciente — com bolas de algodao
ou com as proprias mdos dos profissionais que executam o procedimento — com vistas a
prevencdo de entrada de dgua no canal auditivo e possiveis infeccdes.

Destaca-se ainda que, grande parte dos pacientes em UTI podem estar em uso de
prétese para ventilacdo mecanica e por esta razdo deve-se atentar para as condutas de
enfermagem preventivas da extubagé@o descritas por Castelldes & Silva (2007), quais sejam:
(@) checar a fixacdo e estabilidade do dispositivo ventilatorio; (b) manter o tubo endotraqueal
apoiado por um dos membros da equipe diferente do executor da técnica; (c) aproximar o
paciente para a beira da cama; (d) retirar o posicionador de cabeca e apdia-la em um
travesseiro impermeavel; (e) elevar a cabeca para lavar e enxaguar a nuca e parte posterior; (f)
elevar a cabeca apoiando em toalha seca apds enxague.

Pentear e escovar os cabelos, ao término da higiene ou no minimo diariamente,
proporciona boa aparéncia ao paciente. Kawamoto & Fortes (1997) complementam que este
momento, possibilita ao enfermeiro avaliar a integridade do couro cabeludo e condi¢Bes dos
cabelos, para que sejam adotadas medidas de corre¢do quando cabiveis.
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Entende-se que, em UTI, dada a instabilidade hemodindmica e/ou respiratdria, 0s
pacientes podem permanecer periodos demasiadamente prolongados em decubito dorsal.
Desse modo, a integridade do couro cabeludo pode se tornar prejudicada e a incidéncia de
Ulcera de pressédo occipital ser um achado ndo raro entre esta clientela.

As condi¢des dos cabelos podem estar associadas ao estado nutricional do individuo,
ao tratamento estabelecido e/ou a propria doenca. Desse modo, € importante que sejam
avaliados diariamente.

Higiene da boca e do rosto

A cavidade bucal apresenta os maiores niveis e diversidade de microrganismos do
corpo humano, devido as suas proprias caracteristicas anatdmicas e fisioldgicas, onde o dorso
da lingua funciona como um reservatorio de diversos germes. A higiene oral — que deve ser
realizada pela manhd, ap6s todas as refeicdes e ao deitar-se — auxilia na reducdo da
colonizacdo oral, previne e controla as infec¢Ges, mantém a integridade da mucosa bucal,
evita ou reduz a halitose, proporcionando conforto ao paciente (ARAUJO et al., 2009).

Cabe mencionar, entretanto, que existem varios aspectos que podem comprometer a
higienizagdo da cavidade bucal e favorecer ainda mais o crescimento microbiano, dentre os
quais constam: a dificuldade e/ou impossibilidade do auto-cuidado, a presenca do tubo
orotraqueal, que dificulta 0 acesso a cavidade bucal, e a consequente formacdo de biofilme
placa dentaria. A presenca do tubo orotraqueal, em especial, induz a desidratacdo da mucosa
oral pelo fato de o paciente permanecer, frequentemente, com a boca aberta; desse modo, ha
reducdo do fluxo salivar, aumento do biofilme lingual e favorecimento a producdo de
componentes volateis de enxofre que sdo responsaveis pelo odor desagradavel e colonizacao
bacteriana (BERALDO & ANDRADE, 2008; SCHNEID et al., 2007).

Concomitantemente & afirmacdo anterior, é valido lembrar que, o estado de
imunossupressao, certamente, contribui para a ocorréncia de gengivite, otite, rinofaringite,
pneumonias associadas a ventilagdo mecanica ou outras infec¢des oportunistas originadas dos
microorganismos da mucosa oral.

Para melhorar a qualidade da higiene oral assistida e/ou executada pela equipe de
enfermagem em UTI é preciso que esta seja realizada com o paciente em decubito elevado e
com aspiracdo continua caso o paciente esteja sedado ou com distarbios de degluticdo, com
vistas a prevencdo ou minimizacao dos episodios de broncoaspiracao.

Segundo Beraldo & Andrade (2008) o uso de anti-sépticos bucal tem ganhado espaco
também no ambiente hospitalar; principalmente a clorexidina, agente antimicrobiano com
amplo espectro de atividade contra microrganismos gram-positivos. A clorexidina é, apesar
da menor eficacia contra gram-negativos, capaz de ocasionar uma protecdo mais longa que
outros produtos com o fim anti-séptico, cujo efeito é duradouro, prolongando-se por até 5
horas ap0s a aplicacéo.

E importante salientar que, o uso topico da clorexidina na higiene bucal de pacientes
adultos sob ventilacdo mecanica, por exemplo, uma situacdo comum em UTI, reduziu a
incidéncia de infeccBes por microrganismos gram-positivos, com resultados significantes.
Isso, certamente contribui para um progndéstico favoravel e exceléncia de qualidade de servico
da equipe de enfermagem dentro da unidade critica (ARAUJO et al., 2009).

Ao se realizar a higiene oral, é preciso atencdo especial a retirada e guarda de proteses
enquanto estas ndo sdo necessarias no periodo de internacdo na UTI, bem como a sua
higienizacdo e manutengdo quando utilizadas — tarefas que sdo de responsabilidade da equipe
de enfermagem (KAWAMOTO & FORTES, 1997).

A lubrificacdo dos l&bios, ao término da higiene bucal é fundamental, haja vista que
esta previne o ressecamento e possiveis fissuras que consistem em solugdes de continuidade e
porta de entrada para microorganismaos.

Higiene do corpo
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Silva (2003) enfatiza que a higiene corporal no leito é a forma de higienizagdo usada
quando o paciente se encontra incapacitado de deambular ou em risco de descompensacao
sistémica devido @ movimentagdo excessiva.

A higiene corporal é uma necessidade humana bésica importante, tanto para pessoas
saudaveis quanto para doentes que necessitam de repouso absoluto, ou seja, aqueles que estdo
sem capacidade para se locomover ou que ndo podem fazé-lo em virtude do risco de gasto
energético com potencial complicacdo, respectivamente.

A pratica do banho no leito em UTI requer cuidados especiais, visto que, ha maioria
das vezes, 0s pacientes estdo gravemente enfermos e a minima manipulagdo podem apresentar
ou agravar a instabilidade hemodinamica e/ou respiratoria, com serias complicacbes que
incluem sequelas neuroldgicas graves em decorréncia de periodos de hipoxia cerebral e até
mesmo a morte.

Diante ao contexto apresentado, reconhece-se que o enfermeiro deve estar presente e
acompanhar a realizacdo do banho no leito desta clientela, visto que, legalmente lhe compete
0 cuidado direto aos pacientes graves, bem como a execugdo de procedimentos complexos
e/ou que demandam a habilidade de tomada de decisGes rapidas (BRASIL, 1987).

Ao se realizar a higiene corporal atencdo especial deve ser dada a monitorizacdo
multiparamétrica e a todos os dispositivos que estdo sendo utilizados para o manejo do
paciente critico, dentre os quais constam drenos, tubos, cateteres e sondas, bem como todos os
equipamentos que possam 0s acompanhar (bombas de infusdo continua, ventilador mecanico,
monitores, dentre outros).

Sobre a monitorizacdo multiparamétrica, é recomendavel gue esta ndo seja totalmente
desconectada durante a realizagdo da higiene corporal, nem tampouco, tenha seus alarmes
desligados, haja vista que isto pode anunciar ao profissional que executa o procedimento de
que algo ndo vai bem com seu cliente.

Devido a existéncia de drenos, tubos, cateteres e sondas em geral, os profissionais
devem despender cuidados adicionais durante a manipulagdo do cliente para higiene corporal
— principalmente no momento da higiene dorsal e ao reposiciona-lo no leito — com vistas a
prevencdo de traces e exteriorizacdes acidentais que podem agravar o estado de salde do
individuo ou comprometer a monitorizacdo e/ou tratamento adequados.

Em caso de paciente comatoso ou semicomatoso, 0 banho deve ser realizado
preferencialmente em dupla, com planejamento prévio de toda a a movimentacdo do paciente
durante o banho a fim de evitar acidentes com cateteres venosos e arteriais, drenos,
traqueostomia  (extubacdo) e equipamentos de ventilacdo mecanica conectados
(desconecgdes), outras ostomias, incluindo a peritoniostomia. Massageando areas de pressdo
para evitar isquemia e necrose. Também evitar molhar curativos, somente trocando-os se
necessario. A enfermagem melhora o atendimento quando o mesmo é realizado de maneira
agil, eficaz e de forma humanizada (SOUSA & MOZACHI, 2009).

Ao exemplo do exposto pode-se mencionar 0 uso da ventilagdo mecénica, tdo comum em
UTI, que exige habilidades adicionais e dominio da mecéanica ventilatoria, pois ha
complicacBes com o tubo ventilatorio que podem instabilizar/agravar o quadro clinico do
doente grave. Se ocorrer a desconexdo do respirador com o paciente o primeiro dispara um
alarme, assim como se ocorrer taquipnéia ou tosse, eventos normais durante o banho. Em
geral, a tendéncia dos enfermeiros € silenciar o alarme e sem a identificacdo do problema, o
gue é uma atitude inapropriada e tende a manter por mais vezes o alarme durante o banho.
Acresca-se a isto que, um movimento de cabeca brusco ou excessivo para um paciente
acamado que se encontra intubado pode significar a extubacio acidental (CASTELLOES &
SILVA, 2007).

Outro aspecto importante a ser lembrado durante a higiene corporal em UTI, local
onde o paciente permanece em “vigilancia constante” e requer manuseio rapido do corpo para
a manutencdo hemodindmica, para 0 manuseio de materiais/equipamentos e administracéo de
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medicamentos, com prioridade ao restabelecimento e manutencdo das fungdes vitais do
paciente, é a invasdo da sua privacidade e intimidade. E urgente repensar e refletir sobre o
principio ético da privacidade, sobre o desrespeito a exposi¢do corporal e sobre 0 pouco zelo
pelo pudor e dignidade do paciente — afinal, a condicdo da doenca, sentimentos de impoténcia
e fragilidade, inseguranca e dependéncia reforcam ainda mais a sensagdo de perda da
autonomia, levando-os a considerar que, na hospitalizacdo, se tornam objetos do cuidado,
perdendo a sua identidade e sua privacidade (BETTINELLI et al., 2010).

Segundo Atkinson & Murray (1997), é importante que a privacidade seja respeitada
durante o banho, o que implica em pedir autoriza¢do para tocar o corpo do paciente — mesmo
quando sedado — e protegé-lo de olhares alheios; quando possivel, solicitar a sua ajuda,
comunicar sobre o objetivo e natureza do procedimento de enfermagem, sua invasibilidade,
duracdo, beneficio e provavel desconforto.

Higiene das maos

A higiene das mdos, durante o banho no leito, por vezes é negligenciada pelos
profissionais de enfermagem. E preciso que, estes, se atentem & limpeza de regides
interdigitais bem como a boa secagem desta para que sejam prevenidas as micoses.

Inclui-se a higiene das maos, os cuidados de manicuro, ou seja, retirada completa de
esmaltes que impedem a avaliagdo adequada da perfusdo periférica. Miyake et al., (2003)
lembram ainda que, a presenca de esmaltes pode interferir na leitura do oximetro de pulso,
recurso muito utilizado na prética assitencial em UTI para monitorizacdo do desempenho
respiratorio do individuo.

Cumpre lembrar que, os cuidados higiénicos das maos devem ser seguidos como
exemplo para com 0s pés.

Higiene intima

Diversas espécies bacterianas colonizam a superficie do trato genital humano e
previnem a aderéncia de microrganismos patogénicos; exceto sob circunstancias anormais,
como em estados de imunossupressdo ou mesmo condi¢des de higiene precérias, aquelas ndo
causam danos ao individuo. Frente a este contexto, a higiene intima € essencial para
manutencdo do asseio e prevencdo das infecgdes, especialmente para as mulheres, cuja
genitalia é interna (ALVES et al., 2006).

Reconhece-se que, as mas condi¢cbes de higiene intima tém como principal
complicacdo a infeccdo do trato urinario (ITU). No ambiente hospitalar, o principal fator de
risco para ITU é a sonda vesical, porque essa impede varios mecanismos de defesa
intrinsecos, fazendo com que a uretra fique dilatada e bloqueie a secrecdo de substancias
antimicrobianas pelas glandulas periuretrais. Além disto, o baldo de retencdo do cateter
impede o completo esvaziamento da bexiga e favorece a proliferacdo microbiana, ao passo
que a drenagem continua cria a possibilidade de migracdo bacteriana pelo seu ltmen por fluxo
retrégrado de urina em sistemas coletores abertos ou mesmo pelo filme urinario que recobre
sua superficie interna. Atuando como corpo estranho, existe um favorecimento a proliferacédo
microbiana na interface de sua superficie externa com a mucosa uretral originada pela
contaminacéo perineal pela flora fecal ou da transmissao cruzada provocada pela manipulagao
deste sistema por mdos contaminadas. Salienta-se que, até mesmo uma simples drenagem de
alivio, mesmo realizada em condic¢des assepticas, pode introduzir bactérias da uretra para a
bexiga e produzir infeccdes (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA,
2000).

Durante o periodo de internacdo na UTI a maioria dos pacientes se encontra com
sondagem vesical e, mesmo néo sendo possivel a realizagdo de todos os passos que compdem
a higiene corporal, é preciso que, seja realizada diariamente a higiene intima, com vistas a
prevencéo de ITU.
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Destaca-se ainda que, ao ser realizada pelos profissionais de enfermagem, a higiene
intima representa um momento de grande exposicdo do individuo e por esta razdo, deve-se
sempre prezar pelo respeito e pela preservacdo de sua privacidade (KAWAMOTO &
FORTES, 1997).

REFLEXOES

Os cuidados higiénicos em UTI representam um conjunto de procedimentos de
enfermagem — normalmente denominado banho no leito — que merecem atencdo especial em
razdo de que, apesar de sua importancia para a manutencao da limpeza da pele, estimulo a
circulacdo e conforto do paciente, durante sua realizagdo podem ocorrer instabilidade clinica e
outras complicagdes que tendem a agravar o estado de saude do paciente.

Devido a gravidade em que se encontra o paciente critico internado em UTI, por
vezes, ndo e possivel a execucdo de todos o0s passos que compdem o banho no leito, mas, ao
menos, a higiene da boca e do rosto bem como a higiene intima séo cuidados que devem ser
realizados diariamente, mesmo quando dissociados da higienizacdo de outras partes do corpo.

A higiene do corpo requer habilidades e conhecimentos adicionais em UTI, que
diferem de outras unidades de internacdo hospitalar, em razdo do uso de dispositivos
especificos a monitorizacdo e manejo do doente grave. Por isto, a implementacdo do POP,
com destaque aos pontos importantes a execuc¢do de cada passo que compde o banho no leito,
deve ser considerada como um dos aspectos que podem cooperar com a melhoria da
qualidade da assisténcia de enfermagem neste tipo de setor.

A negligéncia ao direito a privacidade e protecdo ao pudor, entretanto, ndo consta em
manuais de enfermagem, mas deve ser lembrada ao se prestar quaisquer cuidados higiénicos,
em especial aqueles cuja exposi¢do corporal abrange areas mais intimas.

Em suma, apesar das atividades complexas requeridas para o atendimento do paciente
internado em UT], a padronizagdo de cuidados higiénicos e destaque as especificidades que
este procedimento se sujeita em UTI devem ser mais valorizados pelo enfermeiro na pratica
assistencial.
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RESUMO

O sobrepeso e obesidade infantil apresentam prevaléncia elevada e carater multifatorial. O
aumento na prevaléncia da obesidade infantil € preocupante por associar-se a persisténcia na
vida adulta e também a uma série de co-morbidades como dislipidemia, hipertensdo arterial
sistémica, dentre outros. A associacdo da obesidade com problemas respiratérios é conhecida
hd muito tempo. As alteracdes respiratorias advindas da obesidade infantil sdo de graves
consequéncias, podendo levar a morbidade da crianca acometida. Frente a isso, 0 presente
artigo tem o objetivo de descrever a obesidade infantil como fator predisponente para o
desenvolvimento de alteracdes respiratorias nesta fase do desenvolvimento, através de uma
revisdo de literatura. Para a realizagdo do presente artigo, foi feito um levantamento de
revisao bibliografica, além de levantamentos de artigos cientificos, livros, periddicos, sites
cientificos, tais como Medline / Pubmed, Ovid, Lilacs, Bireme e Google Académico,
fornecendo informacdes atualizadas e confiaveis tornando possivel a execucdo do presente
estudo. Dessa forma, pode-se afirmar que é necesséria a prevencao da obesidade infantil e das
doencas respiratdrias e quanto antes forem introduzidos e mantidos habitos saudaveis, melhor
sera o “perfil” destas criancas e melhores serdo as chances de ndo tornarem-se portadoras de
doencas respiratorias.

PALAVRAS-CHAVE: Obesidade infantil, epidemiologia, Complicacdo respiratoria,
doencas respiratdrias.

ABSTRACT

Overweight and obesity are highly prevalent and multifactorial nature. The increasing
prevalence of childhood obesity is alarming by joining the persistence into adult life and also
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a series of co-morbidities such as dyslipidemia, hypertension, among others. The association
of obesity with respiratory problems has been known for a long time. Respiratory changes
resulting from childhood obesity are serious consequences that can result in morbidity of
children with CP. Because of that, this article aims to describe childhood obesity as a
predisposing factor for developing respiratory complications at this stage of development,
through a literature review. For the realization of this article, we reviewed the literature
review, and surveys of scientific articles, books, journals, scientific sites such as Medline /
Pubmed, Ovid, Lilacs, Bireme and Google Scholar, providing reliable and timely statistics
making possible to implement this study. Thus, one can say that it is necessary to prevent
childhood obesity and respiratory diseases and the sooner they are placed and maintained
healthy habits, the better "profile" of these children and improve their chances of not
becoming carriers of disease tract.

KEYWORDS: Childhood obesity, epidemiology, respiratory complication, respiratory
diseases.

INTRODUCAO

A obesidade é uma doenga crénica multifatorial, na qual a reserva natural de gordura
aumenta até o ponto em que passa a estar associada a certos problemas de saude ou ao
aumento da taxa de mortalidade. E resultado do balanco energético positivo, ou seja, a
ingestdo alimentar é superior ao gasto energético.

Nas diversas etapas do seu desenvolvimento, o organismo humano é o resultado de
diferentes interacdes entre o seu patrimdnio genético, 0 ambiente socioecondmico, cultural e
educativo e o seu ambiente individual e familiar. Assim, uma determinada pessoa apresenta
diversas caracteristicas peculiares que a distinguem, especialmente em sua salde e nutri¢cdo. A
obesidade é o resultado de diversas dessas interagcBes, nas quais chamam a atencdo 0s
aspectos genéticos, ambientais e comportamentais.

O aumento na prevaléncia da obesidade infantil é preocupante por associar-se a
persisténcia na vida adulta e também a uma série de co-morbidades como dislipidemia,
hipertensdo arterial sistémica, dentre outros. A associacdo da obesidade com problemas
respiratorios é conhecida ha muito tempo. As alteracdes respiratdrias advindas da obesidade
infantil sdo de graves consequéncias, podendo levar a morbidade da crianca acometida. Frente
a isso, 0 presente artigo tem o objetivo de descrever a obesidade infantil como fator
predisponente para o0 desenvolvimento de alteracbes respiratorias nesta fase do
desenvolvimento, através de uma revisdo de literatura.

Para esta revisdo, foram pesquisados nas seguintes bases de dados eletronicos
Medline/Pubmed, Ovid, Lilacs, Bireme e Google Académico. Inicialmente, ndo se limitou
nenhum campo da busca. Com base no titulo do artigo, selecionaram-se todos 0s resumos que
pudessem ser relevantes para a realizacdo do estudo. De posse de todos 0s resumos,
selecionaram-se apenas aqueles oriundos de artigos originais ou de revisao, e cuja populagéo-
alvo fosse composta por criancas e adolescentes. Dentre estes resumos, buscou-se o artigo
completo e, nos artigos selecionados, procedeu-se ao exame de suas referéncias
bibliogréaficas, a fim de detectar mais algum outro artigo importante para o trabalho, que ndo
constasse em nenhuma das bases de dados pesquisadas. Uma vez lidos todos os artigos, deu-
se inicio ao processo de redacdo do presente artigo.

Obesidade

A obesidade é uma doenca complexa, multifatorial que se desenvolve a partir de uma
interacdo de fatores genéticos, metabdlicos, sociais, culturais e de comportamento
(BETHESDA, 2000).
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Segundo Sabia et al. (2004), e considerada doenca universal de prevaléncia crescente e
hoje assume carater epidemiologico, como o principal problema de saide publica na
sociedade moderna. O aumento na prevaléncia da obesidade infantil é preocupante devido ao
risco aumentado que essas criancas tém de tornarem-se adultos obesos e devido as varias
condicBGes moérbidas associadas a obesidade (SILVA et al., 2005).

De acordo com Teixeira et al. (2007), numerosos estudos chamam a atencdo para a
crescente elevacdo da prevaléncia de obesidade na populacdo mundial. A cada ano também
aumenta o numero de mortes devidas a doencas relacionadas ao excesso de peso. Assim,
torna-se imperioso o melhor estudo dessa morbidade e suas consequéncias, principalmente
nas faixas etarias mais novas onde as alteragdes na deposicdo de gordura podem gerar
distarbios importantes na vida adulta.

As modificacdes no perfil nutricional das populacGes nas Ultimas décadas tém se
caracterizado pelo aumento da obesidade e reducdo nas prevaléncias de desnutricdo entre
adultos e criangas com ocorréncia simultanea de ambas em regides em desenvolvimento
(MARTINS & CARVALHO, 2006). Conceitualmente, a obesidade pode ser classificada
como o acumulo de tecido gorduroso, localizado em todo o corpo, causado por doencas
genéticas, enddcrino — metabdlicas ou por alteragdes nutricionais (SOARES & PETROSKI,
2003). A obesidade € uma doenca crénica que cresce de forma epidémica em todo o mundo,
atingindo todas as faixas etérias, e preocupa devido as suas repercussdes a curto e longo prazo
(BUFF et al., 2007).

De acordo com Giugliano & Carneiro (2004), a obesidade pode iniciar em qualquer
idade, desencadeada por fatores como o desmame precoce, introducdo inadequada de
alimentos, distarbios de comportamento alimentar e da relagdo familiar, especialmente nos
periodos de aceleracdo do crescimento.

Epidemiologia da obesidade

Nos Ultimos anos, vem-se observando um importante aumento na prevaléncia da
obesidade, em diversos paises e em variadas faixas etarias, inclusive a pediatrica. Nos Estados
Unidos, a obesidade afeta entre 20 e 27% das criancas e adolescentes. No Brasil, a
prevaléncia de obesidade em menores de 5 anos, em nivel nacional, vem variando de 2,5%
entre as criangas mais pobres a 10,6% no grupo economicamente mais favorecido, um estudo
de tendéncia secular, realizado no nordeste brasileiro, demonstrou uma tendéncia ascendente
das prevaléncias de sobrepeso e obesidade em adolescentes masculinos em todos os estados,
no periodo de 1980 a 2000. Em Recife, observou-se uma prevaléncia de obesidade de 17,40%
em pré-escolares provenientes de familias de alta renda e de 10,1% naqueles pertencentes a
familias de baixa renda (BALABAN & SILVA, 2004).

E incontestavel que o Brasil e diversos paises da América Latina estdo
experimentando, nos ultimos vinte anos, uma rapida transicdo demografica, epidemioldgica e
nutricional. As caracteristicas e 0s estagios de desenvolvimento da transicao diferem para os
varios paises da América Latina. No entanto, um ponto chama a aten¢do: 0 marcante aumento
na prevaléncia de obesidade nos diversos subgrupos populacionais para quase todos 0s paises
latino-americanos (KAC & VELASQUEZ-MELENDEZ, 2003). De acordo com a pesquisa
anterior, a obesidade, hoje, ndo se resume mais a um problema presente apenas nos paises
ditos desenvolvidos, mas, sim, afeta cada vez maiores parcelas dos estratos populacionais
menos favorecidos.

Apesar da obesidade ter sido reconhecida como doenca desde 1985 (GREENWAY &
SMITH, 2000), esta ainda ndo tem recebido a atencdo devida. Tal fato é preocupante ja que
cerca de 300.000 Obitos ocorrem a cada ano, nos Estados Unidos, devido a obesidade
(ALLISON et al., 2009), com um custo médio de 100 bilhdes de dolares anualmente (WOLF
& CORDITZ, 2008). Nos Estados Unidos, a obesidade é a segunda maior causa de ébitos,
perdendo somente para o tabagismo (MCGINNIS & FOEGE, 2008). A mortalidade esta
diretamente relacionada com a quantidade de sobrepeso, aumentando significativamente com

106



o IMC maior que 31 Kg/m? e muito mais marcante com IMC maior que 35 Kg/m? (KRAL,
2005). E evidente a reducio da expectativa de vida associada & obesidade, em comparacio
com individuos de peso normal. Um obeso mdrbido de 25 anos de idade tem uma reducdo de
22% na expectativa de vida, representando, aproximadamente, uma reducdo de 12 anos de
vida (FONTAINE et al., 2003).

Percebe-se um traco familiar, de modo que filhos de pais obesos tém risco aumentado
de ser obesos. Contudo, ndo é uma tarefa simples avaliar até onde vai o papel da genética e
qual a contribuicdo dos fatores ambientais, pois além da genética, pais e filhos costumam
compartilhar habitos alimentares e de atividade fisica semelhantes. Além disso, ha evidéncias
de que os fatores genéticos sao capazes de modular a resposta do organismo as varia¢es dos
fatores ambientais, como dieta e atividade fisica (GAMA et al., 2007).

Foi descrito que o crescimento sofre maior influéncia do status socio-econémico do
que de aspectos étnicos e geograficos. Segundo Silva et al. (2005), ha relatos, na América
Latina, de que a obesidade na infancia tende a ser mais prevalecente nas areas urbanas e em
familias com nivel socio econdmico e escolaridade materna mais elevados. O nivel sécio
econémico interfere na disponibilidade de alimentos e no acesso a informacdo, bem como
pode estar associado a determinados padrdes de atividade fisica, constituindo-se, portanto, em
importante determinante da prevaléncia da obesidade.

Com relacdo a condicdo socio-econdmica ainda 0s mesmos autores afirmam que, o
sobrepeso e obesidade mostraram-se mais prevalecentes no grupo de individuos de melhor
condigdo sbcio-econdmicos, estudando criangcas brasileiras menores de cinco anos,
encontraram maior prevaléncia de obesidade nas classes sécio-econdémicos elevadas (10,6%)
do que nas classes baixas (2,5%). O nivel sécio-econdmico interfere na prevaléncia de
sobrepeso e obesidade na medida em que determina a disponibilidade de alimentos e 0 acesso
a informacéo.

Nos paises em desenvolvimento ou subdesenvolvidos, onde a disponibilidade de
alimentos é um problema importante, a obesidade na infancia € mais prevalecente nas classes
socio-econdmicos elevadas. Nos paises desenvolvidos, nos quais mesmo os individuos de
baixa renda tém acesso ao alimento, pode-se encontrar uma menor prevaléncia de obesidade
infantil nas classes de renda elevada, devido ao maior acesso a informacao acerca de padrdes
dietéticos e de atividades fisicas mais saudaveis (SILVA et al., 2005).

A obesidade é um problema crescente na infancia, chegando a atingir entre 25 a 30%
da populacdo adulta. A obesidade é acompanhada de uma maior morbidade e uma menor
longevidade, estando fortemente associada a afec¢bes, como hipertensdo arterial, diabetes
mellitus, problemas ortopédicos, disfuncdo psicossocial, entre outras. A obesidade na infancia
estd associada com obesidade na vida adulta: 50 a 65% dos adultos obesos eram criangas ou
adolescentes obesos. Entre os adultos obesos, aqueles que j& apresentavam excesso de peso na
infancia, apresentam uma menor resposta terapéutica quando comparados com aqueles que se
tornaram obesos na vida adulta. Estudos com gémeos e criangas adotadas tém demonstrado
gue a obesidade ndo é simplesmente uma tendéncia hereditaria, mas sofre forte influéncia do
ambiente, embora a obesidade dos pais parece ser um importante fator de risco (MENDES et
al., 2006).

Diagnostico da obesidade

Para que um individuo seja considerado obeso, o IMC podera ser a medida adotada
para calcular-lhe o grau de obesidade, pois, diversos estudos tem mostrado alta correlacéo
entre IMC e gordura corporal (RIGATTO et al., 2005).

Segundo Mello et al. (2004), existem varios métodos diagnésticos para classificar o
individuo em obeso e sobrepeso. O indice de massa corporal (peso/estatura®) e a medida da
dobra cutdnea do triceps (DCT) sdo bastante utilizados em estudos clinicos e
epidemioldgicos. Os percentis 85 e 95 do IMC e da DCT sdo comumente utilizados para
detectar sobrepeso e obesidade, respectivamente. Outro indice bastante util é o indice de
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obesidade (IO, peso atual/peso no precentil 50/estatura atual/estatura no percentil 50 x 100),
que nos indica quanto do peso do paciente excede seu peso esperado, corrigido para a
estatura. De acordo com esse indice, a obesidade é considerada leve quando o 10 é de 120 a
130%, e grave quando excede 150%. Um grande problema deste método € pressupor que
qualquer aumento de peso acima do peso corp6reo padrdo represente aumento de gordura.
Assim, nem todas as criangas com 1O superior a 120% sdo, de fato, obesas. Mas, de qualquer
forma, este método pode ser valioso na triagem de criancas obesas.

A escolha de um ou varios métodos deve ser criteriosa, devendo-se considerar sexo,
idade e maturidade sexual para obter valores de referéncia e classificagfes de obesidade. No
sexo feminino, as dobras cutaneas podem ser maiores, pela maior quantidade de gordura. Na
crianga e no adolescente, o IMC esta relacionado com idade e estagio de maturacdo sexual.
Ha diferencas na quantidade de gordura e na sua distribuicdo regional entre as pessoas, e
também quanto a idade e sexo, diferencas essas que podem ser de origem genética (MELLO
et al., 2004).

Obesidade infantil

O aumento na prevaléncia da obesidade infantil é preocupante por associar-se a
persisténcia na vida adulta e também a uma série de co-morbidades como dislipidemia,
hipertensdo arterial sisttmica, problemas psicossociais, alteracbes do metabolismo da glicose,
problemas ortopédicos, apnéia do sono, sindrome dos ovarios policisticos e esteatose hepatica
(BALABAN & SILVA, 2004; BUFF et al., 2007).

As consequéncias da obesidade infantil podem ser notadas a curto e longo prazo. No
primeiro grupo estdo as desordens ortopédicas, os distUrbios respiratdrios, a diabetes, a
hipertensdo e as dislipidemias, além dos disturbios psicossociais. A longo prazo, tem sido
relatada uma mortalidade aumentada por todas as causas e por doencas coronarianas naqueles
individuos que foram obesos na infancia e adolescéncia (BALABAN & SILVA, 2004).

Segundo Rasslan et al. (2004), a obesidade pode afetar o térax e o diafragma,
determinando alteracBes na funcdo respiratéria mesmo quando os pulmdes estdo normais,
devido ao aumento do esfor¢o respiratério e comprometimento do sistema de transporte dos
gases. A obesidade pode determinar também a hipotonia dos musculos do abdome e assim
comprometer a fungdo respiratoria dependente da acdo diafragmatica, gerando reducdo da
forca e da capacidade de endurance dos musculos respiratorios.

As anormalidades mais comuns da funcdo respiratoria associadas a obesidade sdo
diminuicdo do volume de reserva expiratério (VRE) e da capacidade residual funcional
(CRF), com propensdo a desenvolver patologias pulmonares, na maior parte restritivas, com
hipoventilacdo cronica e reducdo da capacidade aerobica. Essas patologias refletem numa
reduzida tolerancia ao esforgo, em razdo das condi¢bes cardiopulmonares, ocorrendo
facilmente dispnéia (RIGATTO et al., 2005).

Para Mendes et al. (2006), as doengas cardiovasculares sdo responsaveis por mais de
1/3 das mortes no Brasil. As lesGes vasculares que acompanham essas afeccdes estdo
associadas a aterosclerose. Dentro de sua multicausalidade, muitos dos fatores de risco para
essa afeccdo tais como obesidade, sedentarismo, hipertensao, dislipidemia e tabagismo, tém
raizes na infancia e apresentam efeitos aditivos na vida adulta. A aterosclerose tem inicio na
infancia, com o depdsito de colesterol na camada intima das artérias vasculares, formando a
estria de gordura. Essas estrias nas artérias coronarianas de criangas podem, em alguns casos
progredir para lesbes ateroscleroticas.

E bastante conhecida a associa¢do da obesidade com fatores de risco cardiovascular
como hipertensdo arterial, dislipidemias e Diabetes Mellitus, que favorecem 0 processo
aterosclerotico e a ocorréncia de eventos cardiovasculares, em particular, os coronarianos. A
deposicéo visceral de gordura tem sido relacionada mais fortemente do que a obesidade global
com as alteragdes metabolicas e hemodinamicas nos individuos obesos (FILHO et al., 2000).
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As altas taxas da prevaléncia de obesidade na infancia e adolescéncia implicam em
alteracdes da funcao respiratoria e cardiovascular ainda na infancia e adolescéncia e aumenta
potencialmente o risco do desenvolvimento das mesmas na vida adulta, isso vém preocupando
profissionais da area da salde, e por esse motivo muito se tem pesquisado sobre obesidade
infantil e suas consequéncias.

Obesidade e alteracGes respiratorias

A associacdo da obesidade com problemas respiratorios é conhecida ha muito tempo.
No ano de 1889, Caton descreveu os esforcos respiratorios de um paciente obeso, contra a sua
glote fechada e que levaram a cianose recidivante. A seguir surgiram inumeras citacOes, e
varios casos de problemas respiratorios associados com a obesidade foram relatados
(SLUTZKY, 1997).

No Brasil, os valores espirométricos derivados para adultos ndo se relacionaram com o
peso. Em criancas, embora a contribuicdo tenha sido pequena, houve influéncia significativa.
O peso, provavelmente por refletir o aumento da massa muscular, tem consideravel influéncia
nos valores funcionais da adolescéncia, autores demonstraram que as elevacdes do IMC
podem determinar reducgéo na funcéo pulmonar (RASSLAN et al., 2004).

A principal causa de 6bitos no Brasil, segundo o Ministério da Salde, deve-se as
doencas cardiovasculares e respiratorias, que poderiam ser reduzidas em cerca de 30% com a
prevencdo da obesidade. Esses fatores tém sido motivos de grande preocupacdo para O
governo. A obesidade associa-se a disfungdes respiratdrias, incluindo diminuicdo da
resisténcia cariorrespiratoria e dispnéia. As alteracbes mais caracteristicas na funcéo
pulmonar, nos individuos obesos, sdo diminuicdo da capacidade residual funcional (CRF) e
do volume de reserva expiratéria (VRE) (RIGATTO et al., 2005).

De acordo com Boran et al. (2007), a obesidade infantil esta associada a uma série de
eventos adversos. Os problemas com criancas obesas incluem distarbios metabolicos e
fisicos, além de estresse psicossocial e as alteragdes da funcdo respiratoria que foram
relatadas em muitos estudos.

A respeito da disfuncédo respiratoria em obesos, segundo Ray et al., (2003); Zerah et
al., 2003), esta pode ocorrer pela alteracdo da relacdo entre os pulmdes, parede toracica e
diafragma, causando um prejuizo mecanico respiratério, além de, também, poder estar
associada a anormalidades de trocas gasosas.

A maioria dos estudos referentes ao comprometimento respiratério dos obesos refere-
se a analise de provas de funcdo pulmonar, sendo frequente descricdo de um padrdo restritivo
com reducdo de volumes em obesos graves, com diminui¢do de 20 a 30% da Capacidade
Pulmonar Total (CPT) e da Capacidade Vital (CV) (RAY et al., 2003).

Cherniack (1995) descreve que a obesidade pode ser definida como uma disfuncéo
restritiva, em que a CPT, CRF (Capacidade Residual Funcional), VR (Volume Residual),
CVF e VEF1(Volume Expiratério Forgado no Primeiro Segundo) estdo reduzidos, mas com
indice de Tiffeneau (1T) (VEF1/CVF) normal.

De acordo com as Diretrizes para Testes de Fungdo Pulmonar (2002),
proporcionalmente ao grau de obesidade ocorre reducdo do Volume de Reserva Expiratoria
(VRE), e em casos de obesidade extrema, também, ocorrem da CV e da CPT. Naimark &
Cherniack (2000); Ray et al. (2003); Thomas et al. (2009), relatam que a prova de funcédo
pulmonar dos obesos esta dentro dos padrbes de normalidade, exceto em casos de obesidade
morbida.

A obesidade esta relacionada com diversas anormalidades da mecanica respiratoria e
com o comprometimento das trocas gasosas. J& foram descritas reduces da forca e da
capacidade de endurance dos musculos respiratorios, e disturbios da funcdo pulmonar e da
capacidade de exercicio. Alteracdes dessa natureza podem contribuir para 0 surgimento de
dispnéia, sintoma descrito como sendo mais prevalente em obesos. Alguns dos obesos podem
desenvolver ainda a sindrome da hipoventilacdo alveolar. H4 também risco aumentado para

109



apnéia obstrutiva do sono. Na maioria das vezes estas duas condigdes estdo associadas, e 0
desenvolvimento de insuficiéncia respiratoria e cor pulmonale neste cenario é frequente.
Asma e refluxo gastresofagico também foram descritos como sendo manifestagdes mais
comuns em obesos (TEIXEIRA et al., 2007).

S&o vérios os fatores que interferem na mecéanica respiratdria do obeso, resultando em
reducdes dos volumes e capacidades pulmonares, principalmente VRE e CRF. O excesso de
tecido adiposo promove uma compressdo mecanica sobre o diafragma, pulmdes e caixa
toréacica, levando a uma insuficiéncia pulmonar restritiva. A obesidade promove também
diminuicdo da complacéncia total do sistema respiratorio e aumento da resisténcia pulmonar
(PAISANI et al., 2005).

Anormalidades da funcdo pulmonar sdo mais comuns na obesidade central, em que o
acumulo de tecido adiposo localiza-se na regido da cintura. Recentemente passou-se a
questionar se o efeito da obesidade nessa funcdo seria simplesmente mecénico ou se haveriam
também alteracdes no metabolismo celular e na utilizacdo de substratos gerados pela
obesidade central (RIGATTO et al., 2005).

Muitos estudos tém demonstrado uma associacdo entre excesso de peso ou ganho de
peso com disfuncdo pulmonar, em que se observa reducdo da CV e do VEF1, provavelmente
atribuidos a diminuicdo da complacéncia da parede toracica ou inatividade, além da reducao
do VRE, relacionado ao acimulo de gordura abdominal e sobre a caixa torécica, e aumento da
resisténcia das vias aéreas (DE LORENZO, 2001).

Véarios mecanismos foram sugeridos como possiveis efeitos da obesidade na fungéo
pulmonar. As anormalidades mais comumente relatadas sdo reducdo do volume expiratorio de
reserva e capacidade residual funcional devido a reducdo da parede toracica e complacéncia
pulmonar e maior resisténcia respiratoria. Acredita-se também que o volume de sangue no
pulmao leva a congestdo, resultando no espessamento da parede das vias aéreas; diminuindo
assim o tamanho das vias aéreas (BORAN et al., 2007).

Vérios estudos demonstraram uma associacdo entre obesidade e alteracbes na
ventilacdo em adultos. Todavia, pesquisas a esse respeito em criangcas sao limitadas e os
estudos realizados até agora apresentaram resultados discrepantes. Muitos desses estudos
concentraram-se em niveis extremos de obesidade ou utilizaram um tamanho amostral
pequeno.

Boran et al. (2007), em um estudo com 39 criancas obesas, relataram que a
complacéncia e a resisténcia pulmonares expressas como capacidade vital e volume residual
foram semelhantes aquelas do grupo controle. Em outro estudo do mesmo autor com 23
criangas obesas, também encontraram volumes pulmonares dentro da normalidade. Segundo o
mesmo autor uma possivel explicacdo para esses resultados discrepantes pode ser o fato de
que a maioria dos estudos diz respeito a niveis extremos de obesidade ou possui um tamanho
amostral pequeno, sem grupo de controle. Também é possivel que haja apenas leves
alteracOes nos testes de funcdo respiratdria convencionais, exceto em casos extremos e em
que individuos com diferentes niveis de obesidade apresentem uma resposta diferente.

A obesidade de acordo com Rigatto et al. (2005), é tida como o maior fator de risco a
Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS). Estudos sobre perda de peso trazem
significantes achados na reducdo dos sintomas da SAOS apds a reducdo do peso. Dados
epidemioldgicos evidenciaram ainda uma associacdo entre obesidade e asma. No momento,
0s estudos ndo permitem concluir se a primeira tem contribuido para o aumento na
prevaléncia da segunda ou se pacientes asmaticos ganham peso como um resultado de
hipoatividade ou de limitacGes das atividades motoras, bem como por alguma outra razéo.

Também tem sido demonstrado que a presenga de tecido adiposo visceral intra-
abdominal no mesentério € melhor preditor de doencas coronarianas que o IMC e que o
acumulo de gordura visceral e na regido cervical sdo fatores de risco para a apnéia obstrutiva
do sono (DE LORENZO, 2001). Com respeito aos efeitos da modificacdo da distribuicdo de
gordura corporal na funcdo pulmonar, a maioria dos estudos sugere que individuos, com
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distribuicdo predominante de tecido adiposo em porcdo superior do corpo, possuem maiores
alteracdes na funcdo pulmonar e faléncia cardiopulmonar que aqueles com predominancia em
porcdo inferior corporal (DE LORENZO, 2001). Collins et al. (2005), afirmam que a
distribuicdo de gordura corporal representa um efeito independente e significativo na funcao
pulmonar (reducdo de CV e VEF1), em obesos com relacdo cintura-quadril superiores a
normalidade.

De acordo com 0 mesmo autor, ha relatos na literatura que sugerem uma associagao
entre asma e obesidade. Embora trés pacientes tenham apresentado alteracdo obstrutiva
reversivel em seus testes de funcdo pulmonar, eles ndo tiveram sintomas prévios respiratérios
ou atdpicos e, uma vez que ndo realizaram nenhum teste de provocacdo, hd necessidade de
mais estudos a fim de determinar se a obesidade causa ou acentua a hiperreatividade
brénquica (BORAN et al., 2007).

As anormalidades mais comuns da fungdo respiratoria associadas a obesidade séo a
diminuicdo do VRE e da CRF, com propenséo a desenvolver patologias pulmonares, na maior
parte restritivas, com hipoventilacdo cronica e reducdo da capacidade aerObia. Essas
patologias refletem numa reduzida tolerdncia ao esforco, em razdo das condigdes
cardiopulmonares; ocorrendo facilmente dispnéia (RIGATTO et al., 2005).

Para testar as propriedades dos musculos respiratorios, pressdes podem ser
mensuradas durante manobras voluntérias ou durante contragBes involuntarias, neste ultimo
caso, em resposta a uma estimulacdo do nervo frénico. Durante as manobras voluntarias, por
exemplo: as mensuracdes de (PIméx) Pressdo Inspiratoria Maxima e (PEmax) , Pressdo
Expiratéria Méaxima, a acdo sinérgica de varios grupos musculares inspiratorios ou
expiratérios é testada, em conjunto. J& nas manobras de contragcdes involuntérias, a pressao
desenvolvida é especifica para 0 musculo que esta sendo avaliado (AMERICAN THORACIC
SOCIETY-ATS / EUROPEAN RESPIRATORY SOCIETY-ERS, 2002).

A funcdo respiratdria é determinada pela interacdo entre os pulmdes, caixa toréacica e
masculos respiratorios. A obesidade pode, desta forma, influenciar na funcdo pulmonar
através de reducdo da complacéncia da caixa toracica e comprometimento dos musculos
respiratérios (DE LORENZO, 2001).

Estudos relacionados aos masculos respiratorios, especificamente em obesos, sdo
raros, € com resultados muitas vezes conflitantes. Estudos prévios demonstraram que a
obesidade oferece sobrecarga mecéanica ao sistema respiratério e que, diante disso, alguns
individuos aumentam a atividade dos musculos respiratérios, no entanto, poucos estudos
relacionaram o peso corporal com as pressdes respiratorias maximas (DOMINGOS-BENICIO
et al., 2003). Alguns estudos afirmam que as pressdes respiratdrias maximas nos obesos sao
comumente normais (DOMINGOS-BENICIO et al., 2003), exceto quando estes desenvolvem
a sindrome de hipoventilacdo da obesidade (SAMPSON & GRASSINO 2003; KELLY et al.,
2008), que € comumente caracterizada por obesidade grave. Ja outros descrevem que obesos
possuem pressdes respiratorias maximas reduzidas.

Segundo Sahebjami & Gartside (1996), 0os musculos respiratérios em obesos tém sido
caracterizados como ineficientes, e a endurance dos mesmos, também encontra-se reduzida.
Para o American College Of Sports Medicine (2000), a endurance muscular pode ser definida
como a capacidade de um grupo muscular executar contragdes repetidas durante um periodo
de tempo suficiente para acarretar fadiga muscular, ou de manter um percentual especifico da
contracdo voluntaria maxima por um periodo de tempo prolongado.

Poole et al. (2007), Mancini & Carra (online, 2008), descrevem que a ineficiéncia dos
mausculos respiratdrios em obesos é resultante de: reducdo da complacéncia da caixa toracica,
reducdo dos volumes pulmonares, aumento da demanda metabolica da musculatura
respiratoria e aumento do trabalho ventilatério.

Alguns estudos correlacionaram o comprometimento muscular respiratorio da
obesidade a sindrome de hipoventilacdo. De acordo com Sampson & Grassino (2003), os
masculos inspiratorios de portadores da sindrome da hipoventilagdo pela obesidade s&o
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aproximadamente 30% mais fracos. A (VVM) Ventilagdo Voluntaria Méxima, um indice de
endurance dos mdusculos ventilatorios, pode estar reduzida nos portadores de obesidade,
sendo aproximadamente 80% do normal nos obesos sem complicagdes e 55% do normal em
portadores da sindrome da hipoventilacdo pela obesidade (SAHEBJAMI & GARTSIDE,
1996; RAY et al., 2003).

De acordo com Cherniack & Guenter (2001), este aumento de trabalho respiratorio
pode ser de 70%, em média, e 0 gasto energético respiratorio pode exceder quatro vezes o
valor de normalidade, sendo que nos pacientes com a sindrome da hipoventilacdo pela
obesidade, tais alteragdes tornam-se ainda mais evidentes: o trabalho respiratério aumenta em
280% e 0 gasto energetico da respiracdo é 10 vezes maior.

Segundo Slutzky (1997); Rochester (2008), autdpsias revelaram extensas infiltracGes
gordurosas no diafragma e musculos intercostais de individuos obesos, 0 que compromete a
funcdo dos mesmos. Na pratica clinica, a causa mais comum de disfuncdo muscular é a
fraqueza causada por fatores mecanicos, metabdlicos ou nutricionais.

Assim como outros musculos esqueléticos, a performance dos musculos ventilatorios
pode ser descrita em termos de forca e de endurance (MARTYN et al., 2007). A avaliacdo da
forga dos musculos respiratorios tem sido mais comumente analisada através da mensuragéo
das pressbOes estaticas maximas bucais contra via aérea ocluida (ROCHESTER, 2008;
WOHLGEMUTH et al.,, 2003). A determinacdo de tais pressdes respiratorias permite
guantificar de forma répida, ndo-invasiva, simples e segura, a forca dos musculos
respiratorios e tem sido progressivamente introduzida na rotina dos laboratorios de fungédo
pulmonar (HAUTMANN et al., 2000; AMERICAN THORACIC SOCIETY-ATS /
EUROPEAN RESPIRATORY SOCIETY-ERS, 2002, 2002).

A obesidade associa-se a alteracdes da funcdo pulmonar, sendo esta tanto mais
prejudicada quanto maior for o acimulo de tecido adiposo. Sabe-se que a localiza¢do do
depdsito de gordura influencia as alteracdes da funcdo ventilatoria, sendo que quanto mais
central maior sera o prejuizo da mesma. A funcdo dos musculos respiratorios e a
movimentacdo diafragmatica estdo prejudicadas na obesidade, ocorrendo restricdo a expansao
da caixa toracica e pulméo (PAISANI et al., 2005).

Quando a obesidade é marcante, ela também aparece ligada ao aumento da resisténcia
respiratdria total, como resultado do aumento da resisténcia pulmonar. Tais alteracfes na
complacéncia e na resisténcia pulmonar levam o individuo a apresentar um padrdo
respiratério rapido e de baixa amplitude, aumentando o trabalho respiratério e, com isso,
limitando a capacidade ventilatéria maxima (RIGATTO et al., 2005).

Pessoas morbidamente obesas de acordo com Rigatto et al. (2005), apresentam
demanda metabdlica aumentada por realizar trabalho extra dos muasculos respiratorios, como
também de todos os outros musculos que movimentam o corpo. Em individuos obesos, as
taxas de consumo de oxigénio (VO2) e de producdo de gas carbbnico (VCO2) estdo
aumentadas mesmo em repouso. A ventilacdo minuto em repouso € alta em obesos, quando
comparada a pessoas com peso normal.

A média de volume corrente para os individuos obesos € inferior a dos ndo obesos,
porém, a frequéncia respiratoria € maior, 0 que garante uma média de volume minuto
significantemente maior nos individuais obesos. Isso justifica-se pelo maior consumo de
oxigénio e pela menor eficiéncia dos musculos respiratdrios nesses individuos (RIGATTO et
al., 2005).

O trabalho respiratério normalmente despende de 1 a 3% do consumo corporal total de
oxigénio, e aumenta, em torno de 16%, em individuos com IMC > 40 Kg/ m? e pode ser ainda
maior durante o exercicio fisico ou em vigéncia de processos patoldgicos, predispondo os
obesos a faléncia respiratoria (KRESS et al., 1999).

A obesidade infantil é uma enfermidade multicausal, e esta fortemente relacionada
com a obesidade na vida adulta (onde as repercussdes serdo mais agravadas). Além de ser
uma das patologias nutricionais que mais tem apresentado aumento de prevaléncia e
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complicagdes cardiovasculares como dislipidemias, hipertensdo primaria e arteriosclerose,
individuos obesos apresentam performance ventilatoria alterada, possuindo volume corrente
reduzido, frequéncia respiratoria aumentada, diminuigdo na complacéncia total e pulmonar,
aumento no trabalho elastico e muscular, aumento no VO, e altos indices de fadigabilidade.

Os efeitos isolados da obesidade ndo associada a outras doencgas devem ser conhecidos
e estratificados para a avaliacdo detalhada das complicacbes da obesidade na disfuncao
respiratoria. Este aspecto € de suma importancia devido ao aumento das prevaléncias da
obesidade e doencas respiratdrias na sociedade atual. Embora ndo conclusivos, os achados do
estudo de Rasslan et al. (2004), sugerem que individuos com obesidade graus | e 1l podem
apresentar maior susceptibilidade para alteracdes funcionais respiratdrias em situacdes de
maior morbidade, devido a menor reserva expiratoria. As anormalidades na espirometria
observada em individuos com obesidade graus | e Il devem ser atribuidas a presenca de
doenca respiratoria associada a obesidade.

REFLEXOES

Dentre os principais riscos para a crianca obesa, pode-se destacar a elevagdo dos
triglicérides e do colesterol, hipertensdo, alteracdes ortopédicas, dermatoldgicas e
respiratorias. Essa Ultima acarreta ao individuo limitacdes nas atividades de vida diérias, e
conseqiente reducdo da qualidade de vida. O fator psicolégico também destaca-se, a partir do
momento que a crianga obesa é discriminada por seus pares ndo obesos, podendo sofrer
alteracdes negativas, em sua personalidade, levando a baixa auto-estima e depressao.

As consequiéncias da obesidade infantil também pode se manifestar sob a forma de
problemas respiratorios. Com a adicdo do tecido adiposo, os pulmdes tém de lutar
arduamente, a fim de fornecer oxigénio suficiente para as células de gordura. Além disso, a
caixa toracica que envolve os pulmd@es ndo se expande adequadamente devido a pressao
externa exercida pela gordura acumulada no peito e na area abdominal. Isso limita a expanséo
dos pulmdes seguida por aumento da demanda por oxigénio pode causar dificuldade em
respirar.

Dessa forma, pode-se afirmar que € necessario que a prevencdo da obesidade infantil e
das doencas cardiovasculares e alteracdes na funcdo respiratoria advindas da mesma, seja
iniciada na infancia, e os profissionais da salde devem estar atentos para identificar e intervir
precocemente nos seus fatores de risco, para que sejam adotados medidas e programas
preventivos de saude, que incluem habitos alimentares adequados e estilo de vida saudavel.
Quanto antes forem introduzidos e mantidos héabitos saudaveis, melhor sera o “perfil” destas
criancas e melhores serdo as chances de ndo tornarem-se portadoras de doencas respiratorias.
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RESUMO

Os problemas posturais acometem um grande nimero de individuos, sendo que a Fisioterapia
possui diversas técnicas para o tratamento destes. O objetivo deste estudo foi descrever
algumas técnicas de tratamento para a correcdo de alteracGes posturais, além de discorrer
sobre a coluna, fornecendo fundamentos para o tratamento. Diversas bases que dispunham de
conteido sobre as técnicas foram utilizadas para o fim desejado. As técnicas tém o objetivo de
corrigir a postura, realinhar a coluna, melhorando a flexibilidade muscular, dentre outros
beneficios que colaboram para o tratamento postural. Por fim, as alteracBes posturais sdo
tratadas com Fisioterapia, sendo que cada técnica possui caracteristicas diferentes, o que
proporciona beneficios diversos com o objetivo de melhora do quadro clinico do paciente.

PALAVRAS-CHAVE: Fisioterapia, Postura, Métodos, Tratamento.

ABSTRACT

Postural problems affect many people, and Physical therapy has many techniques for treating
this. The aim of this study was to describe some treatment techniques to correct postural
changes and also discuss the spine and the postural assessment, thus providing grounds for
treatment. Several bases of Physical therapy had content the techniques and current articles
were used for the intended purpose. These are designed to correct posture and realigning the
spine, improving muscle flexibility, among other benefits that contribute to the postural
treatment. Finally, postural changes are treated with Physical therapy, each technique has
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different characteristics, and each one offers different benefits with the objective of improving
the patient’s symtoms.

KEYWORDS: Physical therapy, Posture, Methods, Treatment.
INTRODUCAO

A coluna vertebral é o principal eixo de suporte do corpo, provendo fixacdo para a
cabeca, térax e cintura pélvica. Embora seja a principal estrutura de suporte, sua construcao é
tdo perfeita que permite que o tronco tenha uma boa flexibilidade. Além disso, esta protege a
medula espinhal enquanto dispbe de aberturas entre as vértebras adjacentes para a passagem
dos nervos espinhais (SPENCE, 1991).

Quando examinada de perfil, a coluna vertebral do recém nascido tem uma Unica
curvatura, de convexidade posterior. Quando a crianca comeca a levantar a cabeca,
desenvolve uma curvatura cervical de convexidade anterior. De maneira similar, uma
curvatura lombar secundaria desenvolve-se quando comega-se a andar. A coluna lombar da
crianga apresenta uma lordose excessiva, devido a presenca do grande contetdo abdominal,
da fraqueza da musculatura abdominal e da pelve pequena, caracteristicas de criancas nesta
fase. J& nos idosos, as curvas secundarias voltam a desaparecer, pois a coluna vertebral
comeca a retornar a uma posicdo flexionada em decorréncia da degeneracdo discal,
calcificacdo ligamentar, osteoporose e encunhamento vertebral (MAGEE, 2005).

A flexibilidade das curvaturas proporciona a coluna vertebral dez vezes mais
resisténcia para forgas de compressdo axial que a coluna reta, sendo que esta flexibilidade e
equilibrio sdo necessarios para resistir aos efeitos da gravidade e outras forcas externas. A
linha da gravidade transecciona as curvas vertebrais, que sdo equilibradas anteriormente e
posteriormente. Os desvios de uma parte da coluna resultam em alteracdo em outra parte para
compensar e manter o equilibrio (KISNER & COLBY, 1998).

A postura pode ser definida como sendo uma atitude assumida pelo corpo por meio da
acdo dos musculos que trabalham para manter a estabilidade, ou para formar uma base
essencial, que constantemente é adaptada ao movimento que se superpde a ela. A postura é
boa quando é realizada com eficiéncia maxima e esforco minimo (GARDINER, 1998). A
vantagem de uma postura ereta é que permite que as maos fiqguem livres e os olhos fiquem
mais distantes do solo, de modo que o individuo pode ver mais longe a sua frente. Ja as
desvantagens incluem sobrecarga sobre a coluna vertebral e membros inferiores, aléem de
dificuldades comparaveis na respiracdo e no transporte do sangue para o cérebro.

Ao se realizar uma avaliacdo postural, o terapeuta deve atentar-se a alguns parametros
importantes a fim de que ndo ocorram interferéncias nos resultados, tais como a vestimenta
adequada, sem calcados ou meias, solo plano, podendo-se usar um simetrografo ou uma
parede de cor clara ao fundo, além de que a postura do individuo deve estar no estado
habitual. Ainda ao avaliar a postura observando o paciente, o investigador busca encontrar
alguma assimetria que possa indicar a presenca de uma alteragdo postural (MAGEE, 2005).

A avaliacdo postural pode ser realizada de forma estatica e dindmica, tanto na vista
anterior, quanto lateral e posterior. As estruturas e seus posicionamentos a serem observados
sdo: a cabeca, o I6bulo da orelha, a linha do trapézio superior, os ombros (acrémio), a coluna
vertebral, as cristas iliacas, as espinhas iliacas antero e postero-superiores, as patelas, 0s
joelhos, os calcaneos e o arco plantar longitudinal medial do pé. Além disso, testes de
encurtamentos musculares e de forca muscular séo realizados para completar a avaliacdo e
deixa-la mais fidedigna (MAGEE, 2005; KENDALL et al, 1995).

Durante a avaliagdo postural, aquela ja& mencionada, vérias deformidades da coluna
vertebral podem ser encontradas, sendo que as mais comuns sdo a hiperlordose, a hipercifose
e a escoliose, as quais também podem ser chamadas patologias, sendo comuns na infancia e
adolescéncia (MAGEE, 2005), que serdo compreendidas a seguir.
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Hiperlordose

Trata-se de um exagero das curvas normais da coluna cervical e/ou lombar, sendo que
as causas incluem deformidade postural, frouxiddo muscular, um abdome aumentado
decorrente do excesso de peso ou gravidez ou mecanismos compensatorios acarretados por
outra deformidade como uma hipercifose, por exemplo. No paciente com hiperlordose, pode-
se observar freqlientemente ombros caidos (protusdo das escapulas e rotacdo interna dos
membros superiores), rotacdo interna dos membros inferiores e projecdo da cabeca para
frente, de modo que esta se encontra a frente do centro de gravidade. Esta postura é adotada
numa tentativa de manter o centro de gravidade no local onde ele deve estar, e uma alteracéo
postural nunca se apresenta de forma isolada. Diante disso, o paciente deve ser observado
como um todo (LIANZA, 2001).

Hipercifose

E um exagero da curva normal observada na coluna torécica, sendo que existem vérias
causas para tal, incluindo a tuberculose dssea, fraturas por compressao vertebral, doenca de
Scheuermann, espondilite anquilosante, osteoporose senil, tumores, compensacdo em
conjuncdo com a presenca de hiperlordose e anomalias congénitas. Existem quatro tipos de
hipercifose: 1. Dorso curvo, na qual o paciente apresenta uma longa curva arredondada; 2.
Cifose toracolombar, freqlientemente apresenta o tronco flexionado para frente e diminuicéo
da curva lombar; 3. Corcunda ou Giba, na qual existe uma angulacdo posterior acentuada
localizada na coluna toracica, costas chatas, 0 paciente apresenta diminui¢do da inclinacdo
pélvica para 20° e uma coluna lombar mdvel; 4. Corcunda de Vilva, que é frequentemente
observada em pacientes mais velhos, especialmente mulheres, sendo comumente causada pela
osteoporose, na qual 0s corpos vertebrais toradcicos comecam a degenerar e apresentar um
encunhamento na direcdo anterior, acarretando a cifose (MAGEE, 2005).

Escoliose

A palavra escoliose é oriunda do grego e significa curvatura, sendo definida como uma
deformidade que atinge a coluna e apresenta desvios no plano sagital (desvio no sentido da
flex&o e extensdo), coronal (desvio lateral) e transverso (desvio rotacional) (RUARO, 2004).

A escoliose pode ser estrutural ou ndo estrutural, sendo que a primeira, também
chamada de idiopatica, estd presente em 80% dos casos, envolvendo principalmente a
deformidade Ossea, a qual pode ser congénita ou adquirida. Este tipo de escoliose pode
ocorrer devido a uma vértebra em cunha, uma hemivértebra ou uma falha de segmentagéo.
Esta pode ser idiopatica, neuromuscular, decorrente de uma lesdo do neurénio motor superior
ou inferior, ou miopética, decorrente da distrofia muscular. Ja as curvas ndo estruturais sao
denominadas de funcionais, e por isto, se a causa da curva é corrigida, esta também é
revertida. Nesta Ultima, o motivo da curva pode ser, por exemplo, uma discrepancia de
membros ou espasmos musculares (MAGEE, 2005; NORKIN & LEVANGIE, 2001).

Sendo de vital importancia para o fisioterapeuta a realizacdo de uma boa avaliacéo
postural, além de obter o maior nimero de informacbes para tomar a decisdo do melhor
tratamento, insere-se 0 objetivo do presente estudo: descrever algumas técnicas de tratamento
para a correcdo de alteracBes posturais, aléem de discorrer sobre a coluna, fornecendo
fundamentos para o tratamento.

Metodos para tratamento da Postura

As medidas que cabem ao fisioterapeuta para combater a ma postura e treinar um
padrdo mais eficiente dependem da causa do problema encontrado. O incentivo ao paciente
durante o tratamento é um fator muito importante e o ambiente no qual o paciente recebe o
tratamento também é um fator relevante na reeducacgéo da postura (GARDINER, 1998).
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Vérias das alteragbes podem ser tratadas, tanto com a Fisioterapia quanto
cirurgicamente, dependendo da gravidade do quadro do paciente e da patologia. O presente
trabalho focaliza as alteragdes que sdo tratadas pela Fisioterapia, sendo que nesta, utilizam-se
técnicas de correcdo postural como os métodos Reeducacdo Postural Global (RPG),
Isostretching, Bola Suiga, hidroterapia, cinesioterapia convencional, Pilates, Klapp e coletes,
0s quais sdo abordados a seguir.

Cinesioterapia Convencional

A Cinesioterapia € definida como sendo um meio de tratamento através do movimento
(XHARDEZ, 2001). Para um tratamento adequado, a cinesioterapia pode ser aplicada de
forma associada a outra técnica para corrigir as alteracbes posturais. Podem ser realizados
exercicios de estiramento e de autocrescimento, exercicios respiratorios intensivos, exercicios
ativos resistidos para que haja um fortalecimento dos musculos enfraquecidos que levam a
uma ma postura (XHARDEZ, 1990).

O alongamento é descrito como qualquer manobra terapéutica elaborada para
aumentar o comprimento de estruturas de tecido mole que estdo encurtadas patologicamente
e, com isto, aumentar a amplitude de movimento. E de grande importancia para o tratamento
de uma postura incorreta, pois geralmente, alteracdes posturais sdo consequéncias de diversos
encurtamentos ((KISNER & COLBY, 1998).

O alongamento evita ou elimina encurtamentos musculotendineos, diminui o risco de
alguns tipos de lesdo musculoarticular, aumenta e/ou mantém a flexibilidade, elimina ou
reduz o incobmodo dos nddulos musculares, aumenta o relaxamento muscular, melhora a
circulacdo sanguinea,a coordenacdo, evita a utilizacdo de esforcos adicionais no trabalho e no
desporto, reduz a resisténcia tensiva muscular antagonista, aproveita mais economicamente a
forga dos musculos agonistas, libera a rigidez, possibilita melhorar a simetria muscular e evita
e/ou elimina problemas posturais que alteram o centro de gravidade, provocando adaptacédo
muscular (ACHOUR JUNIOR, 2002).

Reeducacéo Postural Global

O meétodo terapéutico chamado de Reeducacdo Postural Global considera o sistema
muscular de forma integrada, que organiza as cadeias musculares e trabalha o alongamento
dos masculos encurtados. Desta forma, proporciona uma avaliacdo global e correta do real
comprometimento do individuo, fazendo com que a acdo fisioterapéutica seja mais eficaz,
tratando as causas e as consequéncias (MARQUES, 2005).

Segundo Souchard (1984), cinco séo as cadeias musculares: a inspiratoria, a posterior,
a antero-interna do quadril, a anterior do braco e a antero-interna do ombro. Esta técnica
utiliza o estiramento muscular ativo, procurando alongar em conjunto os musculos estaticos
anti-gravitacionais, 0s mausculos rotadores internos e 0s inspiratorios. Por alongamento
muscular entende-se qualquer manobra terapéutica elaborada para alongar estruturas de tecido
mole encurtadas. Segundo Kisner & Colby (1998), sua indicacdo mais frequente se refere a
necessidade de alongar os encurtamentos sempre que estes interferirem com as atividades da
vida diaria.

De forma geral, esta técnica melhora o instrumento corporal, suprime a rigidez, libera
as articulagdes e corrige a morfologia. Se existir dor, bloqueio, deformacdo, impoténcia, em
caso de perda de forma, de estagnagdo ou regressdo das performances, acaba por resolver os
problemas articulares e musculares e desvendar-lhes as causas. Também repara 0s
inconvenientes devido a sobrecarga dos musculos estaticos, apaga as compensacgoes,
permitindo melhorar a flexibilidade (SOUCHARD, 1996).

A técnica dispde de oito posturas, sendo que cada uma delas € indicada para uma
determinada alteracdo. Sdo elas: R& no chdo com os bragos fechados, Rd no chdo com os
bracos abertos, Bailarina, R& no ar com os bracos abertos, Ra no ar com os bragos fechados,
em pé na parede, em pé no centro e sentada. Cada postura dura aproximadamente 20 minutos
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e, portanto, trata-se de um método personalizado (REEDUCACAO POSTURAL GLOBAL,
online, 2011).

Isostretching

J& esta técnica tem por objetivo fortalecer e flexibilizar a musculatura, limitando tanto
a retracdo quanto o relaxamento da mesma, o que melhora a postura e a capacidade
respiratoria. Por tal motivo, é considerado como sendo global, pois os exercicios sdo
executados em posicdo vertebral de maximo alinhamento, solicitando-se um
autoalongamento. Além do mais, promove consciéncia corporal, aprimoramento do controle
muscular, ganho de flexibilidade, mobilidade articular, tonicidade, forca e controle
respiratorio (CARVALHO & ASSINI, 2008).

O Isostretching é fundamentado em uma cinesioterapia de equilibrio que mantém e
controla o corpo no espago, harmonizando as tensOes, evitando as compensagdes que
favorecem as alteracdes da coluna vertebral, podendo assim ser considerado um método
educativo, corretivo, preventivo, flexibilizante, tonificante e ndo trauméatico (REDONDO,
2001).

Para alongar uma cadeia muscular é preciso puxar as duas extremidades, como se puxa
um eldstico, portanto, apenas os estiramentos globais, aqueles realizados sem compensacoes,
sdo realmente eficazes. Para evitar as compensacdes em rotacdo, em flexao lateral e as lesdes
articulares, os exercicios devem ser simétricos (SOUCHARD, 1996).

O Isostretching ¢ uma modalidade de atividade fisica com finalidades terapéuticas,
sendo considerado como terapia complementar para o tratamento dos desequilibrios posturais.
Tem por objetivo fortalecer e flexibilizar a musculatura, limitando tanto o relaxamento quanto
a retracdo da mesma, corrigindo a postura e melhorando a capacidade respiratoria. Por isso, é
classificado como um método postural global, visto que os exercicios sdo executados em uma
posicdo vertebral de maximo alinhamento possivel, com toda a musculatura corporal sendo
recrutada e exigindo da coluna vertebral uma atitude de auto- alongamento. Por conseguinte,
0 método promove consciéncia corporal, aprimoramento do controle neuromuscular,
flexibilizacdo muscular, mobilidade articular, tonicidade e forca, e especialmente, controle
respiratorio, pois a respiracdo, focada principalmente na expiracdo, é a base do método
(BELOUBE et al., 2003; BRANDT et al., 2004).

Embora este recurso terapéutico seja habitualmente utilizado no meio clinico, sédo
parcos e limitados os estudos que justifiquem 0 seu uso. A maioria das poucas pesquisas
existentes sobre 0 método focou-se em varidveis da aptiddo musculoesquelética e apenas um
estudo utilizou individuos idosos. Além disso, ndo foram encontrados trabalhos que tenham
estudado o efeito desta técnica sobre a capacidade funcional (SANGLARD & PEREIRA,
2005; MORAES & MATEUS, 2005).

Bola Suica

A bola Suica que se utiliza para a pratica de exercicios apresenta diametro de 45 a 85
centimetros (cm), sendo este tamanho escolhido de acordo com a altura do paciente.
Realizando exercicios com esta bola, ocorrem melhoras da postura e fortalecimento dos
musculos do abdome e das costas, além do que proporciona um aumento da flexibilidade e da
forca, melhorando o equilibrio e a coordenacdo motora (ENDACOTT, 2008).

Os exercicios com bola proporcionam uma grande melhora na mobilidade da coluna
em todas as direcOes e da articulagdo do quadril, alongam a musculatura abdominal,
fortalecem os extensores da coluna e os musculos intrinsecos para estabilizarem a coluna,
favorecendo também o fortalecimento do trapézio médio, o que promove simetria de tronco e
melhora da propriocepc¢do. Além disso, a medida que o paciente evolui em seu programa de
tratamento e ganha forga, os exercicios se tornam mais desafiadores, pois o fisioterapeuta
pode associar alguns recursos, como as resisténcias elasticas e diminuir a base de suporte
(CARRIERE, 1999).
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A bola pode ser usada com muita facilidade no domicilio do individuo, e por isto, ela
tem se tornado um recurso bastante utilizado para o tratamento da escoliose. O desafio para 0s
pacientes quando estdo se exercitando é conseguir simetria, devido & instabilidade da bola.
Associado a isso, é necessario que ele aperfeicoe sua capacidade motora e de equilibrio,
somando a forca e mobilidade. E fato que os pacientes relatam uma diminuicdo da dor e
sentem-se cada vez mais motivados a realizar os exercicios com a bola (CARRIERE, 1999).

Foi realizado um estudo de seis semanas em estudantes de educacdo fisica com o
objetivo de verificar o efeito dos exercicios com bola Suica sobre a dor lombar. A amostra foi
selecionada através de uma entrevista coletiva e de um questionario prévio, e foi formada por
26 individuos, com idades entre 18 e 34 anos, dor lombar de origem musculo-esquelético ou
postural identificada pelas respostas ao questionario. Os dados foram coletados mediante o
citado questionario aplicado pré e p6s o programa, constituido de 9 questdes, e também pela
Escala Ratio Category de Percepcdo Subjetiva da Dor de Borg. Por seis semanas, os alunos
realizaram duas sessdes semanais, de 45 minutos cada, de exercicios na bola suica. Observou-
se que metade das pessoas submetidas ao tratamento obteve reducdo da dor lombar durante a
realizacdo de exercicios ou durante a permanéncia prolongada em posicdo ortostatica ou
sentada (LOPES, 2006).

Como exemplo de exercicios que podem ser realizados com a bola Suica, pode-se
citar: alongamentos de membros inferiores e superiores, mobilizagdes pélvicas,
fortalecimento abdominal e dos musculos da cintura escapular (CARRIERE, 1999). Além
disso, pode ser associado a terapia 0 uso do bastdo para promover um melhor alongamento
das cadeias musculares, e conforme o paciente evolui, deve-se adicionar novos exercicios
para ele (BONORINO et al, 2007).

Hidroterapia

A agua possui varios efeitos terapéuticos que favorecem o tratamento, tais como o
alivio da dor e dos espasmos musculares, a manutencdo e o aumento das amplitudes de
movimento das articulacGes, o fortalecimento de musculos enfraquecidos, melhor equilibrio,
coordenacdo e postura. A flutuabilidade da &gua reduz os efeitos da gravidade e
conseqiientemente diminui o estresse sobre as articulacBes. A turbuléncia na agua pode ser
utilizada para trabalhar o fortalecimento dos musculos do tronco e dos muasculos abdominais,
pois para 0 paciente manter-se na piscina, ele tera de realizar uma forca contraria para manter
sua postura estatica (CAMPION, 2000).

A temperatura da agua é de grande importancia para o relaxamento muscular, pois
quando o corpo é imerso a uma temperatura de 35°C, ele é aquecido a uma temperatura
superior a pele, o que provoca relaxamento, reducdo do espasmo muscular, melhora a
circulagdo e facilita 0 movimento articular, facilitando os exercicios posturais (CUNHA &
CAROMANO, 2003).

Num estudo em que foram realizados alongamentos submersos de musculos
importantes para a boa manutencdo da postura associados a algumas posturas do RPG,
realizado em uma Clinica Escola no municipio de Sdo Paulo, com 4 individuos do sexo
masculino com idade entre 16 e 22 anos, evidenciou-se a prevencdo e minimizacdo dos
encurtamentos musculares, além de que ajudou no alivio da queixa algica (PICOLI, 2005).

Metodo Klapp

O método Klapp é uma técnica antiga que é utilizada na prética clinica e, no entanto,
pouco pesquisada. Consiste em alongamento e fortalecimento da musculatura do tronco por
meio de posi¢cGes em gatas e joelhos semelhantes aos quadripedes. Esse método foi criado
por Rudolph Klapp em 1940. Ele estudou e observou que os quadripedes ndo apresentavam
escoliose, enquanto os humanos, pela acdo da gravidade na posicdo bipede, desenvolviam
essa patologia (FISCHINGER, 1984; KNOPLICH, 2003).
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E um método de ginéstica funcional utilizado para tratar os desvios posturais, fraturas
vertebrais, deformacgdes toracicas, discopatias, espondiloartroses e seqlelas de cirurgia
torécica. Sua esséncia caracteriza-se pelo paciente executar os movimentos na posicdo
quadripede com feltros fixados nas maos, joelhos e pés, o que lhe proporciona o
deslocamento facil sobre o solo (XHARDEZ, 2001).

Atualmente, 0 método nédo é usado em sua totalidade, mas é indiscutivel que alguns
exercicios de alongamento e flexibilidade continuam sendo utilizados como uma preparacao
para outro método escolhido como tratamento (GABRIEL, 2001).

Os exercicios que compde este método sdo de correcdo, musculacdo, mobilizagdo e
extensdo. Eles sdo dindmicos e de impulso, com passos ritmados. As inclinacGes dorsais
permitem localizar o efeito buscado nos segmentos vertebrais (XHARDEZ, 2001).

O método Klapp fundamenta-se em exercicios que mantém a coluna sem carga,
partindo da postura quadripede. Ainda que na atualidade, a totalidade desse método néo seja
sequida, alguns exercicios que misturam alongamento e flexibilidade, continuam sendo de
utilidade indiscutivel, sendo considerados como preparagdo para qualquer outro método. Uma
das suas grandes vantagens é que o paciente pode fazer sozinho diariamente. Assim, ele pode
ser indicado como exercicios domiciliares (GABRIEL, 2001).

Pilates

O método Pilates foi criado pelo aleméo Joseph Humbertus Pilates, sendo baseado em
movimentos progressivos que 0 corpo é capaz de executar. Esta técnica tem como principios,
seis itens: concentracdo, consciéncia, controle, respiragdo, movimento harmonico e precisao
(SACCO, 2005). Este tipo de atividade visa aperfeicoar a flexibilidade do corpo como um
todo, através do fortalecimento do centro de forca, melhora da postura e da respiracéo, sendo
que os exercicios musculares realizados fortalecem a musculatura abdominal (BERTOLLA,
2007).

Os exercicios de Pilates, na maioria das vezes, sdo realizados em decubito, pois assim
ocorre diminuicdo dos impactos nas articulacBes, principalmente na coluna vertebral,
permitindo recuperacdo dos ligamentos, articulagBes e musculos, particularmente da regido
lombossacra (KOLYNIAK, 2004).

Em um estudo realizado em Bristol, Reino Unido, que utilizou o método Pilates, cujo
objetivo era determinar o efeito de um tratamento com o método para alteracbes posturais,
focando o tronco e ombros, para melhorar a forga, a flexibilidade e a biomecénica, realizado
com dezenove pacientes, avaliados no inicio e no final do estudo com intervalo de 12
semanas, sendo tratados duas vezes por semana, cada sessdo de uma hora; ficou evidenciado
que o programa melhorou a forca da musculatura abdominal e também a postura (EMERY,
2009).

Em outro estudo realizado com este método, o objetivo era de observar diferencas na
postura sentada em idosos antes e ap6s o tratamento com Pilates. O estudo foi realizado na
Filadélfia, Estados Unidos da Ameérica, e a amostra continha trinta e quatro idosos saudaveis
acima de sessenta anos, os quais foram avaliados duas vezes no inicio e duas vezes no final do
programa, que teve duracdo de dez semanas, sendo a frequéncia de duas vezes por semana.
Foi utilizado um método de analise de movimentos para mensurar os angulos da coluna.
Como resultado, houve melhora da cifose tordcica na posicdo em pé, e para o efeito em longo
prazo deste método foi sugerido um estudo mais aprofundado (KUO, 2009).

Em um terceiro estudo realizado em Caxias do Sul, que teve o objetivo de analisar o
incremento dos musculos isquiotibiais apos 30 sessdes usando o metodo Pilates, a amostra
continha 15 mulheres, avaliadas no inicio e fim do tratamento com goniémetro universal,
sendo que o periodo de tratamento foi de 10 semanas, sendo a frequéncia de trés vezes na
semana, com duracdo de 50 minutos por sessdo. Ao téermino do programa, observou-se que 0
método foi eficiente para alcancar o objetivo do estudo (FERREIRA, 2009).
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Coletes

Os coletes podem ser utilizados para manter a correcdo postural j& obtida, ou seja, um
meio de se chamar a atencdo permanentemente do paciente para manter uma postura correta.
E fundamental que o paciente deve utilizar o colete dia e noite, e este sera retirado somente
para os cuidados de higiene e durante a sessdo de Fisioterapia (XHARDEZ, 1990).

Vérios coletes podem ser utilizados para estes fins, sendo que se destacam o de
Milwaukee, o de Boston Overlap Brace (BOB) e o de Charleston. O primeiro é composto por
um cesto peélvico, anel cervical, trés hastes metalicas (duas posteriores e uma anterior) e
almofadas torécicas. A pelve é posicionada em sua posicdo neutra devido as compressdes
realizadas pelo cesto pélvico. Este colete é indicado para pacientes que apresentam escolioses
torécicas ou toracolombares (CARVALHO, 2006).

Ja o colete BOB ¢ utilizado para correcdo da escoliose de etiologia miopatica,
transtornos do Sistema Nervoso Central (SNC) e em pacientes que usam cadeiras de rodas.
Possui uma boa dinamica estabilizadora e imobilizadora, permitindo o acréscimo de estruturas
superiores e de reforco. No entanto, o colete de Charleston é uma outra ortese, de uso noturno,
curvada e muito Gtil na correcdo de curvas lombares. E indispensavel, associado ao colete um
programa de exercicios como parte do programa de tratamento (GABRIEL, 2001).

REFLEXOES

Os tratamentos indicados para a correcdo postural visam proporcionar um
alongamento de cadeias musculares encurtadas e o seu fortalecimento, pois assim 0s desvios
da coluna podem ser corrigidos. O RPG é uma técnica estatica, que visa o fortalecimento,
alongamento, trabalho da respiracdo, auto-crescimento, enquanto que o Isostretching possui
0s mesmos objetivos, porem é mais dindmico, e pode ser usado bastdo no desenvolvimento
dos exercicios. O tratamento na dgua também pode ser utilizado, principalmente pelos efeitos
fisicos da &gua que proporcionam um relaxamento dos musculos, permitindo um melhor
trabalho de alongamento e fortalecimento. O uso de coletes auxilia na correcdo de uma
postura errada, pois ele faz com que o paciente constantemente se atente quanto ao
posicionamento correto, porém cabe lembrar que além do seu uso, deve ser usada alguma
técnica associada. O Pilates também é um meio de se tratar a postura, pois estudos apontam
bons efeitos a partir de sua utilizacdo, sendo atualmente muito aplicado. Assim, o tratamento
proporciona ao paciente diversas maneiras de fortalecer a musculatura fraca e alongar a
encurtada, trabalhando a respiracdo e o auto-crescimento. Varias sdo as técnicas que auxiliam
0 terapeuta em sua conduta, e com estas, pode-se variar o tratamento e inovar.

De modo geral, as técnicas de correcdo postural envolvem fortalecimento,
alongamento muscular e, além disso associam um intenso trabalho respiratério, a fim de
melhorar a mobilidade articular de toda a coluna vertebral e térax. Além disso, proporcionam
melhora da coordenacdo motora e do equilibrio, fortalecem musculaturas enfraquecidas,
aumentam a amplitude de movimento e diminuem dores e espasmos musculares. Tudo isto
acontece devido ao alinhamento da coluna, que é possivel de se obter de forma lenta, durante
todo o periodo de tratamento. Independente do método ou da patologia em questdo, a ajuda do
paciente é fundamental. Ele deve se comprometer ao seu objetivo de melhorar a postura,
seguindo corretamente todas as indicag¢Oes do fisioterapeuta, procurando manter uma postura
adequada, ndo sO durante uma sessdo de tratamento, mas em todos 0s momentos. Isto soO ird
adiantar o processo de recuperacdo, além de ajudar a diminuir as queixas algicas que ocorrem
por toda a vida.

Todas as alteragOes posturais podem ser tratadas com a Fisioterapia, dependendo do
seu grau. Dependendo da gravidade da curva da alteracdo, a cirurgia € o mais indicado,
mesmo que seja necessaria posteriormente a Fisioterapia. O método de tratamento que o
fisioterapeuta ird adotar depende do problema que for encontrado. De qualquer forma, o
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profissional deve incentivar seu paciente, passando confianca a ele, sendo que assim, ele
ficara mais tranquilo e todo o trabalho sera realizado da melhor forma possivel.

Deste modo, o tratamento fisioterapéutico pode ser realizado como primeira opc¢ao,

por se tratar de procedimentos ndo invasivos. No entanto, se somente a Fisioterapia ndo
solucionar as alteracdes a serem corrigidas, a intervencéo cirdrgica pode ser indicada (por um
médico), e logo no pds-cirurgico, retoma-se o tratamento fisioterapéutico.
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RESUMO

A familia é a principal responsavel pela formacdo do comportamento em higiene bucal e
alimentacdo das criangas, sendo que fatores culturais e psicossociais podem influenciar esse
processo. Assim, realizou-se este estudo com o objetivo de apresentar evidéncias da literatura
sobre o tema. Foram revisadas as bases de dados Bireme, Pubmed e Medline sem restricao de
ano de publicacdo. Utilizou-se como descritores “educagdo”, “cuidado”, “comportamento”,
“higiene bucal” e “habitos alimentares”. Salienta-se a responsabilidade da familia nas
praticas, valores e crencas em saude bucal e alimentacdo, bem como a importancia do cuidado
compartilhado entre a familia e os profissionais.

PALAVRAS CHAVE: educagdo, cuidado, comportamento, higiene bucal, habitos
alimentares.

ABSTRACT

The family is primarily responsible for shaping behavior in oral hygiene and nutrition of
children, and cultural and psychosocial factors can influence this process. Thus, we carried
out this study with the aim of presenting evidence from the literature on the subject. We
reviewed the databases Bireme, Pubmed and Medline without restriction of year of
publication. Used as descriptors "education,” "care," "behavior,” "oral health" and "food
habits". We emphasize the responsibility of the family practices, values and beliefs of oral
health and nutrition as well as the importance of shared care between family and
professionals.

KEYWORDS: education, care, behavior, oral health, food habits.
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INTRODUCAO

A alimentacdo e a saude bucal sdo aspectos fundamentais no cuidado da salde da
crianca. De acordo com Rotenberg & Vargas (2004) as praticas de alimentacéo e satde bucal
estédo diretamente relacionadas e sofrem influéncia das condi¢Ges de moradia, trabalho, renda,
meio ambiente, transporte, lazer, acesso a servigos de salude e informacéo.

De acordo com Woortmann (1978) o comportamento em salde ndo é instintivo do ser
humano, é construido e aprendido cognitivamente e ideologicamente nas relacdes sociais e,
neste contexto, a familia exerce papel importante. Patricio (1994) afirma que a familia se
reproduz e define papéis e tarefas a seus membros a partir dos padrdes estabelecidos dentro
das relacOes familiares e do ambiente onde vivem.

Elsen (1994) ressalta que a familia é, geralmente, a primeira e a mais constante
unidade de satde para seus membros. Nesse contexto, o papel da familia na formacdo dos
habitos alimentares e praticas em higiene bucal foi discutido por Holt & Moynihan (1996) que
mostraram que quando da predomindncia de produtos alimentares ricos em sacarose no
ambiente familiar o grande acesso a esses produtos pode levar ao consumo desenfreado pelas
criangas e seus responsaveis, facilitando a instalagdo da doenca cérie.

Assim, conhecer os significados, expressdes e estruturas que norteiam a vida e a saude
de cada familia se faz necessario, uma vez que, este conhecimento terd impacto significativo
nas praticas de cuidado com a crianca (ALVES et al., 2004).

Outro aspecto a ser considerado é o vinculo estabelecido entre as familias e os
profissionais. Queiroz & Jorge (2006) relatam que o conhecimento transmitido por
profissionais deve ser realizado de maneira compreensiva e em linguagem culturalmente
adequada para que 0 mesmo possa ser assimilado. No entanto, os autores alertam que as
familias tendem a preservar, seu modo de cuidar aprendido socialmente.

Essas considerac@es sdo indispensaveis no desenvolvimento da pratica educativa com
participagdo, na qual as familias assumem o seu papel como cuidadores frente as criancas,
tornando-se capazes de trocar idéias e opiniGes sobre suas praticas, como meio de validar,
adaptar ou modificar formas aceitveis e benéficas de cuidados a salde (QUEIROZ &
JORGE, 2006).

Deste modo, realizou-se esse trabalho de revisdo de literatura com o objetivo de
apresentar os aspectos envolvidos no ato de cuidar, bem como a sua importancia e influéncia
na formacdo, desenvolvimento e comportamento em salde da crianca, com énfase no cuidado
de salde bucal e alimentacéo.

METODOLOGIA

Realizou-se consulta as bases de dados Bireme, Pubmed e Medline sem restricdo de
ano de publicacdo, cruzando-se os descritores: “educagdo”, “cuidado”, “comportamento”,
“higiene bucal”, “hébitos alimentares” apresentados na lingua inglesa e portuguesa.

REFLEXOES

Educacao em saude e a responsabilidade da familia

As informagdes em salde, apesar de amplamente difundidas pela midia ndo séo,
geralmente, transformadas em préticas cotidianas o que impde a necessidade de realizacdo de
praticas educativas para despertar os individuos para o entendimento de seu papel no processo
de manutencédo da satde individual e familiar (GONCALVES & SILVA, 1992).

Para Ximenes et al. (2004), a familia tem a responsabilidade de formar individuos
conscientes de suas necessidades por meio de praticas diarias de cuidado em higiene e saude
principalmente quando esse processo envolve a educagdo de criangas. De acordo com Rosa,
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Matildes & Narvai (1992) e Couto et al. (1998) € essencial para o sucesso de programas de
educacdo em saude o envolvimento de pais e responsaveis.

Zavanelli et al., (2000), relatam o significativo papel exercido pelos pais na orientacdo
de habitos saudaveis, atribuindo aos mesmos a capacidade de multiplicacdo de crengas,
atitudes e valores junto ao ndcleo familiar o que foi também verificado por Aquilante et al.
(2002) que observaram forte relacédo entre o nivel de conhecimento e de atitudes apresentado
pelos pais e/ou responsaveis e de seus filhos.

Massoni et al., (2005) verificaram que 100% dos pais e/ou responsaveis por criancas
entrevistados consideram importante o cuidado com a salde bucal e relataram estarem
dispostos a receber informagfes de profissionais visando orientar esse cuidado. Por outro
lado, a importancia do cuidado com a alimentacao foi pouco mencionada, havendo ainda forte
influéncia socio cultural nas rotinas diarias.

Apesar da alteracdo dos papéis exercidos por pais e médes no contexto familiar nos dias
atuais, decorrente principalmente da insercdo da mulher no mercado de trabalho, Toneli et al.,
(2006) relatam que a maior responsabilidade da educacdo dos filhos ainda recai sobre as
mées. Crepaldi et al. (2006) investigaram a percep¢do das maes a respeito do cuidado paterno
e mostraram que os pais realizavam com os filhos diversas atividades de lazer, mas,
geralmente, ndo participam das atividades de cuidado a saude. Os autores enfatizam a
necessidade da sensiblizacdo dos setores de salude e educacdo para a inclusdo do pai na
atencdo a crianca, colocando-o também na posicdo de cuidador e educador e ndo apenas de
suporte a mée.

Milgrom (1998) verificou que os habitos adquiridos pela crianca estdo diretamente
relacionados com o0s habitos maternos sendo que o conhecimento e o nivel de salde da mae
exercem influéncia no comportamento de satde dos filhos.

Assim, sugere-se que o estimulo ao cuidado direcionado aos pais € uma medida efetiva
de promocdo da saude, que pode tornar o individuo motivado e ativo na tomada de decisao
(TODESCAN & SIMA, 1991).

Préticas, valores e crencas em saude bucal e alimentacdo

A conduta das pessoas sobre a saude bucal e habitos alimentares é condicionada pelos
conhecimentos que elas ja possuem, podendo a negligéncia ser, muitas vezes, resultante da
falta de conhecimento (RAMOS & MAIA, 1999).

Misrachi & Séez (1989) desenvolveram um estudo com o objetivo de avaliar as
crencas e as praticas populares em relacdo a satde bucal de 50 mées de nivel socioeconémico
baixo e concluiram que, apesar do valor positivo que as entrevistadas atribuiram aos dentes,
isso ndo se refletia nas praticas da busca da salde. Essas praticas foram norteadas pela crenca
popular de que nada pode ser feito para modificar o fato de que os dentes s6 duram até a
quinta década de vida. Observaram ainda, que a carie dentaria e as doencas periodontais nao
foram reconhecidas como enfermidades.

Ainda hoje, ha um grande desconhecimento da populacdo sobre os fatores etioldgicos
da cérie dental sendo comumente relatadas crencas como, por exemplo, 0 nascimento com 0s
“dentes fracos” ou a atribuicdo ao antibidtico pela fragilidade da satde bucal (NATIONS &
NUTO, 2002).

Estudo realizado por Nations & Nuto (2002), no interior do Ceard, mostrou que para
aquela populagdo a placa ¢é representada por um “fino anel amarelo no pé do dente que atrai as
lagartas para comé-lo”, entram no dente sem dor e com o passar do tempo as lagartas vao
ficando fortes e maiores. A dor de dente deve-se a picada da lagarta e aparece descrita como
uma pontada fina e latejante.

Ao entrevistar maes de pré-escolares de alto risco em saude bucal atendidas
regularmente pelo Departamento de Salde da Inglaterra que tinham acesso a informages e
conhecimento da importancia dos dentes Blinkhorn et al., (2001), verificaram que as mesmas
preferiam ter os dentes dos filhos extraidos a restaurados. Segundo 0s autores, esse
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comportamento esteve relacionado com a baixa condi¢do socio-econémica das familias e
também pelo desgaste existente na relacdo mde e filho na rotina de higienizacdo diaria
necessaria.

Para Ferreira & Gaiva (2001) a “educagdo odontoldgica” da mae ¢é fator determinante
para a saude bucal da crianga, uma vez que, a familia serve como modelo. Os autores
ressaltam que, por mais que os filhos participem de programas preventivos nas escolas ou que
outra pessoa cuide dessas criancas, geralmente, quem apresenta maior proximidade para
realizar o cuidado é a mée.

Outro aspecto a ser considerado é a formacgdo dos hébitos alimentares, uma vez que, as
criancas ndo tém capacidade inata para escolher alimentos em funcdo do seu valor nutricional,
pelo contrério, o comportamento alimentar é transmitido pela familia e sustentado por
tradicdes (BARANOWSKI et al., 2000).

Birch (1998) explica que os fatores psicossociais influenciam as experiéncias
alimentares desde o momento do nascimento da crianca, proporcionando a aprendizagem
inicial para a sensacdo da fome e da saciedade e para a percepgéo dos sabores.

Deve-se acrescentar ainda que a principal interacdo dos pais com os filhos nos
primeiros anos de vida esta relacionada a alimentacdo tendo como principio a amamentacéo
gue deve ser um momento de aprendizagem reciproca na interacdo mae-filho. Ja no segundo
semestre de vida, a crianga necessita de outros alimentos que devem ser introduzidos de
maneira adequada, com uma correta socializacdo alimentar, bem como a disponibilizacdo de
alimentos variados e saudaveis em ambiente agraddvel, o que permitira & crianga iniciar a
aquisicdo das preferéncias alimentares responsaveis pela determinacdo do seu padrdo de
consumo (BIRCH, 1990).

A familia, portanto, é a principal responsavel pela transmissdo da cultura alimentar.
Estudos sobre o condicionamento na alimentagdo mostraram que as preferéncias alimentares
sdo fundamentalmente formadas pela associacdo de trés fatores, a percepcdo sensoria dos
alimentos, a consequéncia pos-ingesta dos alimentos e o contexto social (BIRCH et al., 1987;
BIRCH, 1998).

Dessa forma, a exposicdo repetida a novos alimentos, bem como os hébitos
alimentares dos pais tém implicacdes a longo prazo no desenvolvimento do comportamento
alimentar dos filhos (TIBBS et al., 2001).

O cuidado compartilhado: familia e profissional

Promover a adocdo de praticas de higiene bucal e habitos alimentares saudaveis
representa um grande desafio para profissionais da salde. Sabe-se que aspectos da
alimentacdo e da salde bucal sdo dificeis de serem modificados, pois, além de tentar mudar
antigos padrdes, estes sdo considerados componentes da histéria individual, da familia ou do
grupo social (FALLON & ROZIN, 1983).

Por outro lado, a infancia representa o periodo no qual estdo sendo estabelecidas as
bases para formacdo dos comportamentos, e intervir precocemente neste processo de
formagéo por meio de acdes educativas pode exercer efeitos positivos, contribuindo para o
estabelecimento de comportamento em salde e, ainda, para uma atitude positiva diante da
adocdo do mesmo (DUYN, 1998)

Assim, Gomes & Erdmann (2005), enfatizam que a reciprocidade no cuidado a
crianga, entre a equipe de saude, escola e a familia, favorece uma melhor identificagcdo das
necessidades da crianga possibilitando o planejamento de um cuidado mais integral e humano.
Outro aspecto a ser ressaltado é que experiéncias entre os profissionais, a escola e sua familia
podem possibilitar um melhor relacionamento entre os mesmos. Essa interagcdo facilita a
realizacdo de uma abordagem mais integral a familia e para tanto, o profissional deve ser
capaz de ouvi-la para buscar perceber sua problematica e suas perspectivas.

Deve-se considerar que as experiéncias educativas sdo multiplas e configuram o
processo de desenvolvimento. Dessa maneira, a escola, a familia e os profissionais da saude
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tém, a funcgdo de ensinar e transmitir conhecimentos para permitir um desenvolvimento de
qualidade e integracao da crianca em seu ambiente social (DAVANCO et al., 2004).

E importante enfatizar ainda a co-responsabilidade dos pais na promocdo e
manutencdo das condi¢bes de saude de seus filhos, uma vez que, € comum alguns pais
sentirem-se livres das responsabilidades com os cuidados transferindo-as para os profissionais
de saude (ERICKSON et al., 2005). Assim, é fundamental a consciéncia de que o cuidado
deve ser compartilhado, por meio do estabelecimento de vinculos pautados na confianga,
motivagdo, seguranca e sentimento de protecio (MARANHAO & SARTI, 2007), pois,
cuidadores informados e motivados podem tornar-se agentes transformadores do
comportamento em satde (GLANZ et al., 1990).

Consideracoes finais

A forma como as pessoas percebem a formacdo de hébitos saudéaveis de salde
influencia diretamente suas praticas, valores e crencgas. Buscar compreender essas construcdes
é essencial para favorecer escolhas saudaveis. Enfrentar a caréncia de informagao e propiciar
a construcdo de alguns saberes e conceitos em salde mostra-se um desafio para 0s
profissionais de saude e educadores.

O planejamento de acles e estratégias para a promocdo de salde ainda na infancia
deve incluir os responsaveis pela crianca. E importante que haja o estabelecimento de um
vinculo, entre familia, escola e profissionais de salde para proporcionar uma relacédo
interpessoal positiva que favoregca a formagdo de habitos alimentares e de higiene bucal
saudaveis.
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RESUMO

A Odontologia brasileira mudou nos ultimos anos em termos de acBes publicas.
Paralelamente, as acbes governamentais em salde do trabalhador ganharam énfase. Em
funcdo disso, a presente pesquisa objetivou fazer uma revisdo sobre a Odontologia
Ocupacional no territério nacional, apresentar os conteudos abordados nesta especialidade e
discutir o seu potencial de crescimento. Foi realizada uma revisdo de literatura acerca da
especialidade “Odontologia da Trabalho” buscando sua legislagdo, obras literarias e artigos
produzidos no Brasil. A analise do material encontrado se deu por agrupamento tematico de
itens. Os resultados demonstraram que a referida especialidade estd regulamentada na
resolucdo n° 22/2001 do Conselho Federal de Odontologia (CFO) e existe projeto de lei
tramitando no Congresso Nacional para fortalecer a area. Na producdo nacional, foram
encontrados 3 livros e 10 artigos, segundo os critérios adotados. A analise tematica
demonstrou que os assuntos abordados na especialidade estdo fortemente relacionados a
promogéo de saude e prevencgdo de agravos ocupacionais. Conclui-se que a especialidade em
destaque possui grande potencial de crescimento no pais e deve ser uma boa op¢do para
profissionais com visdo holistica e de futuro.

PALAVRAS-CHAVE: Odontologia do Trabalho, satde ocupacional, legislag&o.
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ABSTRACT

The Brazilian dentistry has changed in recent years in public actions terms. Simultaneously,
the government action on workers' health were highlighted. As a result, this study aimed to
review the Occupational Dentistry in Brazil, presenting the content covered in this specialty
and comment on their potential for growth. We conducted a review of literature on
"Occupational Dentistry™ seeking its laws, books and articles produced in Brazil. The data
was analyzed by grouping found themed items. The results showed that this specialty is
regulated by Resolution No 22/2001 of the Conselho Federal de Odontologia (CFO) and there
is a bill in National Congress to strengthen the area. Altogether, there were three books and 10
articles, according to the criteria. The thematic analysis showed that the matters discussed in
this specialty are strongly related to health promotion and prevention of occupational health
problems.

It is estimated that the specialty has good growth potential in Brazil and should be an option
for professionals with a holistic and future vision.

KEYWORDS: Occupational Dentistry, Occupational health, legislation.

INTRODUCAO

Atualmente, considera-se que o processo saude / doenca possui um carater social,
evidenciado pelas relagbes humanas com o meio ambiente e entre a sociedade, trabalho e
politica, com interferéncia direta do local e do tempo. Com base nessa visdo, conclui-se que
as atividades clinico-assistencialistas ndo conseguem abranger a totalidade do processo
saude/doenca, sendo preferivel uma filosofia de “promocao de satde”, pois representa uma
amplitude maior deste processo. A odontologia, ao longo da histéria, também se pautou na
evolucdo do processo saude/doenca e, nas ultimas decadas, vem assistindo ao declinio da
principal enfermidade bucal: a cérie dentaria. Surge, assim, a necessidade de mudar a filosofia
odontoldgica, de novas especialidades, a fim de inserir o cirurgido-dentista na esfera de
promocdo de salde (SILVA et al., 2007).

A Odontologia do Trabalho é uma especialidade nova na Odontologia, em termos de
regulamentacdo, mas ja é praticada ha bastante tempo. Ao longo dos anos, os autores
utilizaram varias denominag6es para designar a odontologia praticada no ambiente laboral,
séo elas: Odontologia Industrial, Odontologia do Trabalho, Odontologia Ocupacional e
Odontologia em Saude do Trabalhador (MARTINS, 2002). O autor Medeiros (1966)
conceituou ha mais de 4 décadas a Odontologia do Trabalho como sendo o setor da
Odontologia que tem por finalidade a melhoria da satude bucal, seus efeitos e influéncia sobre
a produtividade do trabalho e o diagndstico precoce de manifestacdes de doencas
ocupacionais.

Segundo Mazzilli (2003), o campo para a atuagao do cirurgido-dentista especialista na
area seria: como prestador de servicos técnicos, ou de consultoria; na rede publica de servigos
de salde; nas organizacdes de trabalhadores e de empregadores; na Previdéncia Social junto
ao Sistema Judiciario; junto a policia; junto ao Ministério Publico; atividade de docente; na
pesquisa; consultoria privada no campo da Saude e Seguranca do Trabalho.

Considerando as demandas atuais da Odontologia, as mudangas desta profisséo no
Brasil e especialmente seu crescimento em termos das atividades de promogéo de saude e
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prevencdo de agravos, bem como a necessidade de implementar agdes de qualidade de vida
aos trabalhadores, o presente trabalho teve por objetivo revisar a literatura concernente a
Odontologia do Trabalho no Brasil, apresentar os contetdos abordados nesta especialidade e
discutir o seu potencial de crescimento.

METODOLOGIA

Trata-se de um trabalho de revisdo legislativa a nivel nacional relacionada a
Odontologia do Trabalho, bem como artigos e livros publicados nesta area no Brasil. A
pesquisa de artigos ocorreu empregando (entre aspas) a palavra “Odontologia do Trabalho” na
Biblioteca Virtual em Salde — “Bireme” e ocorreu no dia 10 de agosto de 2010. Dos
resultados obtidos foram considerados os trabalhos publicados no Brasil a partir do ano de
2002. O material encontrado foi lido e analisado por agrupamento tematico de itens segundo
técnica proposta por Bardin (2002).

RESULTADOS
Os resultados serdo apresentados separadamente em “legislacdo”, “obras literarias
(livros)” e “artigos”.

Legislacéo:

A Odontologia do Trabalho estd regulamentada com base na resolugdo do CFO n°
22/2001, Art. 30°, de 27 de dezembro de 2001 e define a especialidade:
“Odontologia do Trabalho é a especialidade que tem como objetivo a busca permanente da
compatibilidade entre a atividade laboral e a preservagdo da saude bucal do trabalhador”™

A resolucdo do CFO no 25/2002, Art. 3°, de 16 de maio de 2002 inclui as areas de
competéncia para atuacdo do especialista em Odontologia do Trabalho:
a) identificacdo, avaliacéo e vigilancia dos fatores ambientais que possam constituir risco a
saude bucal no local de trabalho, em qualquer das fases do processo de producao;
b) assessoramento técnico e atencdo em matéria de salde, de seguranca, de ergonomia e de
higiene no trabalho, assim como em matéria de equipamentos de protecdo individual,
entendendo-se inserido na equipe interdisciplinar de salde do trabalho operante;
c) planejamento e implantacdo de campanhas e programas de duracdo permanente para
educacdo dos trabalhadores quanto a acidentes de trabalho, doencas ocupacionais e
educacao em saude;
d) organizar estatistica de morbidade e mortalidade com causa bucal e investigar suas
possiveis relagcdes com as atividades laborais; e,
e) realizacdo de exames odontologicos para fins trabalhistas.(Brasil, 2002)

Tramita no Congresso Nacional o Projeto de Lei n°® 422/07 de representacdo do
Deputado Flaviano Melo (AC) que obriga as empresas a manterem servico de assisténcia
odontoldgica aos empregados, além de servigos especializados em Odontologia do Trabalho,
com realizacdo de exames ocupacionais por conta do empregador de acordo com instrucdes
complementares a serem expedidas pelo Ministério do Trabalho. O Projeto ja foi aprovado em
algumas comissdes, encontrando-se em carater conclusivo, 0 que representa uma perspectiva
de avanco para a area.

Obras Literarias:
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Na presente pesquisa foram encontradas 3 obras literarias publicadas no Brasil,
conforme demonstra a figura 1.

Figura 1: Arte da capa das 3 obras literarias publicadas no Brasil na area de Odontologia do Trabalho.
Artigos:

Com o critério de pesquisa adotado, foram encontrados 10 artigos publicados no

Brasil (**vide destaque nas referéncias). A analise tematica das obras (artigos e livros)
demonstrou que os principais assuntos abordados na especialidade sao:

- Fundamentos e Historico da Satde Ocupacional;

- Processo Saude-Doenca e Patologia do Trabalho;

- Agentes e Meios Lesivos em Ambiente Ocupacional;

- Prevencdo, Educacéo e Biosseguranca em Saude do Trabalhador;

- Planejamento, Execucéo e Avaliacdo de Servigos Odontoldgicos;

- Auditoria na Odontologia Trabalhista;

- Documentacgdo Odontolégica para Odontologia do Trabalho.

DISCUSSAO

Além dos resultados referentes aos artigos encontrados com os critérios adotados
para a da pesquisa na base “Bireme”, outras produgdes nacionais foram utilizadas nesta
discussdo, e que estavam fora do critério de busca.

As acbes publicas em Odontologia avancaram muito no territério brasileiro nos
ultimos anos. Muito deste avango se deve ao programa governamental “Brasil Sorridente”
entrelacando a Politica Nacional de Saude Bucal. Ndo obstante, Para Peres et al. (2003), a
Odontologia na ultima década apresentou mudancas expressivas devido a um conjunto de
fatores que devem ser dissecados e analisados profundamente, pois culminaram em um
momento de transformacao, que pode significar um ponto de inflexdo importante em relagéo a
sua pratica tradicional e ao desenvolvimento de novas interacfes. Atualmente, verifica-se uma
maior preocupacdo sobre as questbes que permeiam a conjuntura do mercado de trabalho,
desencadeando debates na busca por solugdes. A dimensdo dos desdobramentos requer uma
profunda reflexdo dos profissionais sobre a pratica da Odontologia. O perfil contemporaneo
da area preocupa-se com a prevencéo, trazendo uma concep¢do de saude bucal ndo somente
de dentes preservados, mas sim de qualidade de vida. Desta forma, a atencéo a saude bucal
deve ser direcionada a todas as faixas etarias e populagdes especificas (CUNHA, 2005).

A “Odontologia do Trabalho” ganha destaque com o intuito de estudar,
compreender e solucionar os diferentes problemas bucais que atingem os trabalhadores. As
doencas bucais nao se distanciam das condicdes sistémicas e ndo podem ser deixadas de lado
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guando se discutem as incapacidades que atingem os trabalhadores. O mais interessante disso
tudo é que a saude do trabalhador, num contexto geral, tem recebido especial atencdo no
Brasil. A prova disso é que existe hoje uma politica a nivel nacional (a Politica Nacional de
Saude do Trabalhador) além de varias conferéncias e eventos realizados nesta tematica. Em
outras palavras, a especialidade “Odontologia do Trabalho” esta vinculada em um cenario de
dupla expanséo no Brasil; a propria Odontologia e a satde dos trabalhadores.

Numa perspectiva privada, o crescimento real da especialidade em analise esta
mais relacionada a uma legislacdo que obrigue as empresas a adotarem o servigo odontolégico
ocupacional, assim como existe hoje com a “Medicina do Trabalho”. Uma proposta desta
natureza tramita no Congresso Nacional desde 2004, com reapresentacdo em 2007 pelo
Deputado Flaviano Melo (PMDB/AC), através do PL n° 422/2007. O projeto tramita em
carater conclusivo e logo pode trazer “boas novas” para a especialidade..

Os autores Pizzato & Garbin (2006) destacaram inUmeras justificativas
relacionadas em defesa da implantacéo de servi¢os odontoldgicos destinados ao segmento dos
trabalhadores, dentre elas destacam-se: - prevaléncia muito alta de problemas relacionados a
carie dental e ao periodonto; - possibilidade de deteccdo precoce de lesdes relacionadas ao
cancer bucal, das manifestacdes orais da AIDS e de outras doencas de relevancia vital; - cerca
de 60% do tempo de vida ativa é despendido no emprego ou local de trabalho; - grandes
chances de desenvolver um programa participativo; - aumento da satisfacdo da forca de
trabalho; - posicdo favoravel das representacfes sindicais e dos trabalhadores em geral, que
consideram ser o ambiente de trabalho adequado para o desenvolvimento de acbes de
promocdo de salde.

A “Odontologia do Trabalho” difere das demais especialidades por ter a sua agéo
diretamente voltada para a prevencdo de todos os agravos laborais, objetivando a prevencéo
das doencas consequentes da atuagdo profissional e dos acidentes do trabalho. Muitas
moléstias profissionais apresentam manifestacGes bucais, cabendo ao dentista do trabalho
diagnostica-las precocemente a fim de evitar o seu agravamento. Apesar de todos esses
aspectos favoraveis a especialidade, a mesma se mostra ainda desconhecida pelos
profissionais e formandos em Odontologia. E 0 que demonstra a pesquisa realizada por Silva
et al. (2007) que sugeriram melhor divulgacdo da especialidade para esse publico. De um
modo geral, a especialidade desponta como uma das alternativas para a especializacdo em
Odontologia, principalmente para os profissionais com visdo holistica de contexto atual e
futuro.

REFLEXOES

A especialidade “Odontologia do Trabalho” possui como areas de atuagdo muitos
aspectos relativos a promocéo de salde e prevencdo de agravos, considerando o planejamento
de acles voltadas a qualidade de vida do trabalhador. Tais abordagens sdo contemporaneas
para a Odontologia, ao passo que areas com foco puramente curativo estdo em declinio na
profissdo. Tais aspectos aliados as Politicas governamentais em salde do trabalhador e a
proposta de lei em tramite no Congresso Nacional, trazem uma perspectiva de que a
“Odontologia do Trabalho” certamente integrard a Odontologia do futuro.
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