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Capitulo 1

oi  10.37423/241009363

IMPLANTACAO DO SETOR DE MICROBIOLOGIA
EM LABORATORIOS CLINICOS: UMA REVISAO DA

LITERATURA

Caroline Monteiro Novais Universidade Federal de Juiz de Fora

Patricia Guedes Garci Universidade Federal de Juiz de Fora




Resumo:

INTRODUCAO: A implementacdo de um setor de microbiologia em laboratérios clinicos representa um
avanco significativo para a melhoria da qualidade diagndstica, é motivada pela crescente demanda
por diagndsticos precisos e rdpidos, que exige a integracao de microbiologia para otimiza¢dao dos
processos laboratoriais. OBJETIVO: revisar a literatura sobre a implantagdao do setor de microbiologia
em laboratérios clinicos, delimitando a analise aos procedimentos, infraestrutura e regulamentacoes
necessarias. METODOLOGIA: Este trabalho, de cardter descritivo, foi desenvolvido a partir de uma
pesquisa exploratdria realizada nas bases de dados PubMed e Scientific Electronic Library Online
(SCIELO). Foram consultadas outras literaturas de referéncia mundial, incluindo publica¢Ges da
Organizacdao Mundial da Saude, do Centers for Disease Control and Prevention, Portal Nacional do
Ministério da Saude, além de manuais Da Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria. DISCUSSAO E
CONCLUSAO: Para a implantacdo de setores de microbiologia em laboratérios clinicos é necessario a
adesdo as normas regulamentadoras, aliada ao investimento em infraestrutura adequada e
capacitacdo profissional. A implementacdo deve ser acompanhada de atualizacbes tecnoldgicas e
metodoldgicas constantes, para garantir a eficacia e eficiéncia das operacgdes laboratoriais. Seguir as
normas de biosseguranca é crucial, para garantir a qualidade dos exames e a seguranca dos
profissionais e o ambiente, minimizando riscos ao lidar com agentes bioldgicos potencialmente
perigosos. A conformidade com padrdes de biosseguranca, a moderniza¢cdao da infraestrutura e a
capacitacdo continua da equipe sdo fatores-chave para o sucesso dessa integracdo, que, apesar dos
desafios, traz beneficios significativos para a saldde publica, especialmente no contexto de controle de

infecgdes e resisténcia microbiana.

Palavras-chave: Microbiologia, Diagnodstico Laboratorial, Legislacdo, Biosseguranca.
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1. INTRODUGAO

A medicina laboratorial enfrenta desafios e oportunidades significativas, com um foco crescente na
eficiéncia, reducdo de custos e criacdo de valor adicional por meio da prestacdo de servicos de
conhecimento relacionados aos diagndsticos in vitro. Esse campo esta em constante evolugao, com a
necessidade de adaptacdo as novas demandas e avancgos tecnoldgicos que moldam o futuro da pratica

laboratorial (BOSSUYT, VERWEIRE & BLANCKAERT, 2007).

Os laboratdrios clinicos desempenham um papel fundamental no suporte ao diagndstico e tratamento
médico, sendo uma parte indispensavel da pratica médica moderna. As atividades realizadas nesses
laboratérios cobrem uma ampla gama de especialidades, desde andlises clinicas de rotina até testes
mais complexos, exigindo equipamentos de alta tecnologia e uma equipe qualificada para garantir
diagndsticos precisos e a otimizacdo do tratamento dos pacientes (BOSSUYT, VERWEIRE &
BLANCKAERT, 2007).

Uma das fases cruciais no funcionamento dos laboratdrios clinicos é a fase pré-analitica, que inclui a
preparacao adequada do paciente e a manipulacdo correta das amostras antes da analise. Essa fase é
essencial para garantir a precisao dos resultados laboratoriais, especialmente no contexto da Atengao
Primaria a Saude, onde a preparacdo inadequada pode levar a diagndsticos incorretos ou resultados

comprometidos (BOECHAT & MENEZES, 2021).

Os laboratdrios de analises clinicas sdo responsaveis por executar, correlacionar e interpretar testes
laboratoriais, também desempenham um papel vital no desenvolvimento de novas dire¢des de
pesquisa e no aprimoramento das capacidades diagndsticas na ciéncia médica. (SANDS & LIPSKY,

2013).

A implementacdo do setor de microbiologia em laboratérios clinicos exige uma compreensao
aprofundada das normas e requisitos para garantir a seguranca e a qualidade das andlises
microbioldgicas. A estrutura fisica de um laboratério microbioldgico clinico é um dos aspectos
fundamentais a serem considerados. E essencial que o ambiente fisico seja planejado para minimizar
o risco de contaminacdo cruzada e para manter a integridade das amostras. Isso inclui a separacao
adequada das areas de trabalho, ventilacdo apropriada e uso de equipamentos especializados como
cabines de seguranca bioldgica, que protegem tanto o operador quanto o ambiente. (SANTALUCIA et

al., 2020)
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Diagndsticos microbiolégicos de boa qualidade devem estar no cerne do enfrentamento de doencas
infecciosas em geral, seja para orientar o tratamento ideal ou para detectar e controlar surtos de
patdégenos emergentes e resistentes a medicamentos. No entanto, os recursos e as habilidades
necessarias para realizar microbiologia precisa e confidvel sdo escassos em ambientes de poucos

recursos. (OMBELET et al., 2018).

Grandes avancos tém sido alcancados nas diferentes areas envolvidas no Controle das Infec¢des
Hospitalares no Brasil, no entanto, existe uma importante deficiéncia ainda nao superada na area de
Microbiologia, particularmente pela falta de padronizacdo e atualizacdo de técnicas laboratoriais de
interesse hospitalar, e de normas para controle de qualidade. Simplesmente ter um laboratério e os
equipamentos mais modernos nao é suficiente. Em vez disso, investir em servigos de microbiologia
clinica de qualidade que atendam a um conjunto minimo de padrdes é de extremo valor tanto para o
atendimento clinico de rotina quanto para a detec¢do precoce de surtos hospitalares, epidemias e

potenciais pandemias (WERTHEIM et al., 2010).

A justificativa para a implantagdo de setores de microbiologia em laboratérios clinicos estd embasada
na necessidade urgente de melhorar os diagndsticos microbiolégicos, fundamentais para o manejo

adequado de infecgdes hospitalares, e na conformidade com as normativas de saude publica.

1.1 OBJETIVO:

Avaliar, através da revisdo da literatura, as melhores praticas e diretrizes para a implantacdo de setores
de microbiologia em laboratérios clinicos, com énfase em estruturas fisicas, biosseguranca e

normativas vigentes.

2. METODOLOGIA:

Este trabalho, de carater descritivo, foi desenvolvido a partir de uma pesquisa exploratéria realizada
nas bases de dados PubMed e Scientific Electronic Library Online (SCIELO). Também foram consultadas
outras literaturas de referéncia mundial, incluindo publicacées da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), do Centers for Disease Control and Prevention (CDC), do International Committee on Taxonomy

of Viruses (ICTV) e do Portal Nacional do Ministério da Saude, além de manuais da ANVISA.

O levantamento foi realizado utilizando as palavras-chave: "Implementation of the microbiology sector
in Clinical Laboratories." A revisao foi conduzida de forma criteriosa, selecionando tanto informacdes

atuais, quanto manuais antigos que sdo referéncia na producdo cientifica sobre o tema abordado. Essa
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abordagem é essencial para a compreensao e atualizacdo dos conhecimentos em uma area especifica,

pois facilita a apresentacao de novas ideias, métodos e tendéncias emergentes (LAKATOS et al., 2024).

Neste estudo, foram avaliados documentos e bibliografias disponiveis para consulta publica, além de
livros da area de microbiologia relacionados ao diagndstico. O quadro 1 traz os critérios de inclusao e

exclusao utilizado.

Quadro 1 - Critérios de Inclusdo e Exclusao

Critérios de Incluséao

Pesquisas em bases de dados sobre procedimentos, infraestrutura e
regulamentactes necessarias para laboratorios clinicos.

Estudos que abordam a implementacédo de setores de microbiologia em
laboratdrios clinicos.

Fublicactes que analisam a conformidade laboratonais com normas e
legislacdes vigentes.

Legislacdes, livros e normas sobre laboratorios clinicos

Artigos que identificam melhores praticas e requisitos para implementacao
eficaz.

Estudos publicados em bases de dados cientificas reconhecidas.

Critérios de Exclusio

Artigos sem revisédo por pares ou de fontes nédo confiaveis.

Estudos que nédo abordam os niveis de biosseguranca e estrutura fisica.

Publicacdes fora do escopo temporal relevante para o estudo.

Fonte: Criado pela autora, 2024

3. RESULTADOS E DISCUSAO

A revisdo da literatura indica que a implementa¢do de um setor de microbiologia em laboratdrios
clinicos é fundamental para a melhoria dos diagndsticos e controle de infec¢bes, sendo necessaria a

adaptacdo da infraestrutura e o cumprimento rigoroso das regulamentacgdes vigentes.

Os estudos analisados destacam a importancia da biosseguranca, da separacdo adequada das areas
de trabalho e do uso de equipamentos especializados para evitar contaminagdes e garantir a qualidade

das analises.
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A conformidade com normas como as Resoluc¢Ges da Diretoria Colegiada (RDCs) e International
Organization for Standardization (ISO) é crucial para assegurar a competéncia e seguranga dos
laboratérios. No entanto, foram identificados desafios significativos relacionados a atualizacdo
continua de técnicas laboratoriais e a escassez de recursos em ambientes menos favorecidos, o que
pode comprometer a eficacia da implementagdao. O quadro 2 traz os documentos utilizados neste

estudo, bem como seus objetivos.

Quadro 2 - Regulamentos para a implementacao de laboratdrio de microbiologia clinicas com as

respectivas referéncias.

ANVISA

DOCUMENTO

OBJETIVO

RDC 306/2004

Regulamenta o0 gerenciamento de
residuos de servigos de saude, incluindo
laboratérios clinicos.

RDC 786/2023

Dispde sobre o0s requisitos técnico
sanitarios para o funcionamento de
Laboratérios Clinicos, de Laboratérios de
Anatomia Patoldgica e de outros Servigos
gue executam as atividades relacionadas
aos Exames de Andlises Clinicas (EAC) e
d& outras providéncias.

RDC 20/2014

Dispde sobre regulamento sanitario para o
transporte de material biol6gico humano.

NR 32

NR tem por finalidade estabelecer as
diretrizes basicas para a implementagéo
de medidas de protecdo a seguranca e a
saude dos trabalhadores dos servigos de
saude, bem como daqueles que exercem
atividades de promocédo e assisténcia a
saude em geral.

RDC 50/2002

Dispde sobre o Regulamento Técnico para
planejamento, programagcéo, elaboracéo e
avaliacdo de projetos fisicos de
estabelecimentos assistenciais de saude.

Normas
Internacionais - ISO

ISO 15189:2012

Laboratorios de ensaio e calibragdo.
Requisitos para a qualidade e
competéncia, focando em laboratérios
clinicos. Estabelece padrdes para gestao
de qualidade e requisitos técnicos
especificos.

ISO 17025:2017

Requisitos gerais para a competéncia de
laboratérios de ensaio e calibracéo.
Embora seja mais abrangente, também se
aplica a laboratérios clinicos.

Manual de Boas
Praticas
Laboratoriais (BPL)

Conjunto de principios que asseguram a
gualidade e integridade dos dados
gerados em laboratérios. No Brasil, a BPL
€ regulamentada pelo INMETRO.

Outros CLSI (Clinical and Publica diretrizes amplamente aceitas
regulamentos e Laboratory para  praticas laboratoriais.  Inclui
Guias Standards Institute) procedimentos de coleta e manuseio de

amostras, controle de qualidade e
seguranga.
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ABNT NBR ISSO Sistema de gestao da qualidade aplicavel
9001:2015 a organizacdes em geral, incluindo
laboratérios clinicos.
Livro OPLUSTIL, 2019 Procedimentos Basicos em Microbiologia
Clinica.

4.1. BIOSSEGURANGA EM LABORATORIOS:

O "Manual do Laboratério de Biosseguranca Nivel 3", elaborado por Esteves et al. (2016), tem como
propdsito orientar os profissionais envolvidos nas atividades do laboratério, assegurando a execucao
segura de praticas que envolvem agentes biolégicos de alto risco. O manual detalha os procedimentos
e as responsabilidades dos empregados, bem como as medidas de seguranca necessarias para a
manipulacdo segura dos agentes, destacando a importancia do cumprimento rigoroso das normas de
biosseguranca. Esse manual serve como um guia indispensavel para a prevencdao de exposicdes
acidentais e a manutencdo da integridade dos procedimentos laboratoriais, contribuindo para a

protecdo da saude publica e ambiental (ESTEVES et al., 2016).

O "Moddulo 1: Biosseguranca e Manutencdo de Equipamentos em Laboratério de Microbiologia
Clinica", publicado pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA, 2023), apresenta um
conjunto abrangente de diretrizes essenciais para garantir a seguranca e a eficiéncia dos laboratdrios
de microbiologia. O manual aborda desde a classificacdo dos laboratérios com base nos niveis de
biosseguranca, detalhando as especificacdes e os procedimentos a serem seguidos para minimizar
riscos bioldgicos, até as normas para a utilizacdo de equipamentos de protecdo individual (EPIs) e
coletiva (EPCs). A importancia de um ambiente seguro é enfatizada, destacando a responsabilidade
compartilhada entre gestores e funcionarios na implementacdo de normas rigorosas de
biosseguranca, visando proteger tanto os profissionais quanto o meio ambiente. Essas diretrizes sao
fundamentais para assegurar que os laboratérios operem de acordo com as melhores praticas de

seguranca, reduzindo o risco de contaminacgdes e acidentes (ANVISA, 2013).

A dissertacdo intitulada "A Relacdo da Arquitetura com os Laboratdrios de Biosseguranca de Nivel 3
(NB3)", elaborada por Flavia Moraes Grecco, apresenta uma analise detalhada sobre a influéncia e a
importancia da arquitetura na eficiéncia e seguranca dos laboratdrios de biosseguranca. A autora
explora como a configuracdo arquitetonica dos laboratdrios NB3, especialmente no que tange a
organizacao espacial, vedacdo, e manejo de fluxos de ar e pessoas, pode impactar diretamente na
biosseguranca e no controle de infec¢des, considerando que esses laboratérios lidam com agentes

biolégicos de alto risco. A dissertagdo também destaca a necessidade de um planejamento
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arquiteténico cuidadoso, que leve em conta tanto as exigéncias técnicas de biocontencdo quanto o
conforto e a seguranca dos usuarios, sugerindo que a arquitetura deve ser uma extensdo da ciéncia,

moldada pelas necessidades funcionais e de seguranca dos laboratérios (GRECCO, 2018).
4.1.1 Niveis de Biosseguranca em Laboratérios Clinicos:

Os laboratérios clinicos operam sob diferentes niveis de biosseguranga, que sdo classificados de
acordo com os riscos bioldgicos apresentados pelos microrganismos manipulados. Esses niveis vdo do
Nivel 1, onde sdo manipulados agentes que apresentam risco minimo para os trabalhadores e a
comunidade, até o Nivel 4, que requer medidas de seguranca extremas devido ao alto risco de infeccao
por agentes patogénicos graves ou letais, muitas vezes sem tratamentos ou vacinas disponiveis. A
implementacdo rigorosa dessas medidas é para garantir a seguranca dos trabalhadores de laboratério

e a prevenc¢do da contaminagdao ambiental (LIPPI et al., 2020).

A biosseguranga é fundamental em ambientes laboratoriais, especialmente em laboratérios de
microbiologia clinica, para proteger os profissionais de saude e o meio ambiente contra riscos
bioldgicos. Existem quatro niveis de biosseguranca, classificados de acordo com o grau de risco dos

agentes bioldgicos manipulados (ANVISA, 2023):

I. Nivel 1 de Biosseguranca (NB-1): E o nivel mais basico, adequado para trabalhar com agentes
de risco minimo para os profissionais e 0 meio ambiente. As praticas de seguranca envolvem o
uso de equipamentos de protecdo individual (EPI) bdsicos, como avental e luvas, e as atividades
sao realizadas em bancadas abertas sem a necessidade de contengao especial.

Il. Nivel 2 de Biosseguranca (NB-2): Indicado para o trabalho com agentes de risco moderado, que
podem causar doeng¢as humanas. Exige, além das praticas do NB-1, o uso de cabines de
seguranca biolégica e a presenca de uma autoclave para descontaminacdo de materiais antes
do descarte. Os profissionais devem ser treinados especificamente para lidar com esses
agentes.

I1l. Nivel 3 de Biosseguranca (NB-3): Necessario para a manipulacdo de agentes bioldgicos com alto
risco de infeccdo, como os que causam doencas graves e potencialmente letais. Este nivel
requer instalagdes com contencgdo fisica avancada, como cabines de seguranca bioldgica de
classe Il ou lll, além de controle rigoroso de acesso ao laboratério e descontaminacdo de todos
os residuos.

IV. Nivel 4 de Biosseguranca (NB-4): Representa o nivel maximo de seguranca e é reservado para
agentes altamente perigosos, com alto risco de transmissao por via aérea e para os quais nao
ha profilaxia ou tratamento eficaz. As instalagdes incluem sistemas de contencdo completos,
como cabines de seguranca biolégica hermeticamente fechadas, e procedimentos rigorosos de
descontaminacdo e protecdo individual, incluindo a troca de roupas e banho ao entrar e sair do
laboratério.

16



4.1.2 EQUIPAMENTOS DE PROTEGAO INDIVIDUAL (EPI):

Considera-se Equipamento de Protecdo Individual (EPI) todo dispositivo ou produto, de uso individual
utilizado pelo trabalhador, destinado a protecao de riscos suscetiveis de ameacar a seguranca e a
saude no trabalho (NR 6 MTE). E regulamentado pela Portaria 485, de 11 de novembro de 2005, que
aprova a NR 32 (Seguranca e Saude no Trabalho em estabelecimentos de Saude) do Ministério do

Trabalho, competindo ao profissional usa-los e conserva-los.

Avental: uso para todos que trabalham em ambiente laboratorial, confeccionado em algodao, com
manga longa e punho sanfonado, na altura dos joelhos e usado abotoado. Ndo usar fora da area de
trabalho, nem guardar junto com objetos pessoais. Para laboratdrios NB-3, recomenda-se que o
abotoamento do avental seja nas costas. Ha necessidade de descontaminacao antes da lavagem.
Apesar do avental de algodao nao ser considerado. Avental Impermedvel: evita a contaminagdo do

vestuario.

Luvas: uso para todos que trabalham em ambiente laboratorial, na manipulacdo de amostras
bioldgicas, preparo de reagentes, lavagem de materiais, atendimento ao paciente. Descartar sempre

gue estiverem contaminadas ou quando sua integridade estiver comprometida.

Oculos de protecdo: destinado a protecdo dos olhos contra respingos de material bioldgico,

substancias quimicas e particulas.
Sapatos: devem ser fechados, evitando-se assim impactos e respingos.

Mascaras e respiradores: protecdo de boca e nariz contra respingos e inalacdo de particulas em

aerossol e substancias quimicas volateis e toxicas.

Protetor facial: destinado a protecao da face contra respingos de material bioldgico, substancias

guimicas e particulas. Deve ser leve, resistente, com visor em acrilico.

Kevlar: usadas para trabalhar em baixas ou altas temperaturas (autoclaves e estufas e freezer a — 80°).

4.1.3 EQUIPAMENTOS DE PROTEGAO COLETIVA (EPC):

Os Equipamentos de Protecdo Coletiva sdo dispositivos, ferramentas ou estruturas, projetados para
garantir a salde e seguranca de todos os colaboradores em um ambiente de trabalho. Diferentemente
dos Equipamentos de Protecdo Individual (EP1), que sdo destinados a proteger apenas o individuo que
os utiliza, os Equipamentos de Protecdo Coletiva (EPC) visam proteger um grupo de pessoas ou um

espaco especifico. Ou seja, esses equipamentos podem incluir barreiras fisicas, sistemas de ventilacao,
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dispositivos de segurangca em maquinas e outros elementos que ajudam a criar um ambiente de

trabalho mais seguro para todos.

Sistemas de ventilagdo: essenciais para garantir a qualidade do ar em locais onde ha exposicdo a
substancias quimicas, poeira ou fumos. Pode incluir exaustores e sistemas de filtragem de ar. Adogao
de praticas e equipamentos de biosseguranc¢a adequados, conforme classificagdo dos microrganismos
manipulados (por exemplo, laboratdrios de nivel de biosseguranga BSL-2 ou BSL-3). Uso de bancadas
de seguranca bioldgica (camaras de fluxo laminar) para manipulagdo segura de microrganismos
patogénicos. Provisdo de sistemas de emergéncia, como chuveiros de seguranca e lava-olhos, para

situagdes de acidente com materiais bioldgicos.

Barreiras fisicas: como corrimdos, grades de protecdo, sistemas de contencdo para evitar quedas e

outros perigos fisicos.

Sistemas de iluminagdo adequados: lluminacdo insuficiente pode levar a acidentes. EPCs incluem

sistemas de iluminag¢do adequados para areas de trabalho.

Dispositivos de seguranga em maquinas: S3o equipamentos integrados a maquinas e equipamentos

para prevenir acidentes e lesdes.

Protegdes coletivas em construgao civil: Telas de seguranca, guarda-corpos e redes de prote¢ao sao

exemplos de EPCs importantes em canteiros de obras.

Controle de Temperatura e Umidade: Sistemas de controle ambiental para manter a temperatura e

umidade em niveis adequados para o trabalho laboratorial e conservacdo de amostras (ANVISA, 2005).

4.2 ESTRUTURA FISICA EM LABORATORIOS MICROBIOLOGICOS CLINICOS.

A RDC 50/2002 estabelece diretrizes para a estrutura fisica dos laboratdrios clinicos, visando garantir
a seguranca, eficiéncia e qualidade na prestacdo de servicos de saude. Aqui estdo os principais
aspectos abordados na resolucdo sobre a estrutura fisica dos laboratérios clinicos:
— Os laboratérios devem ser organizados em 4areas distintas para diferentes funcdes, como
recepcao, coleta, analises, armazenamento e residuos.

— Deve haver areas especificas para exames de menor e maior complexidade, evitando a
contaminacgao cruzada.

— Os laboratdrios devem ser acessiveis a todas as pessoas, incluindo aquelas com mobilidade
reduzida, de acordo com as normas de acessibilidade.

— Os ambientes devem ser bem iluminados e ventilados, com controle de temperatura e
umidade, conforme a necessidade dos processos e equipamentos utilizados.
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— Devem ser projetados para facilitar a limpeza e desinfecgdo, reduzindo o risco de
contaminagao.

— As superficies dos pisos, paredes e tetos devem ser confeccionadas com materiais adequados,
que sejam impermeaveis, lavdveis e resistentes a produtos quimicos.

— As instalacBes elétricas e hidraulicas devem ser planejadas de maneira a evitar riscos de
incéndio e contaminacao.

— O layout deve ser planejado para garantir um fluxo de trabalho eficiente, minimizando o
deslocamento desnecessario de materiais e profissionais.

— O movimento de amostras deve ser claramente definido, desde a coleta até a analise e
liberagao de resultados.

— Os laboratérios devem contar com equipamentos adequados e bem mantidos, dispostos de
forma que permitam facil acesso e utilizagao.

— Devem existir dreas especificas para equipamentos que necessitem de condi¢des especiais de
operacdo, como temperatura controlada.

— Devem ser previstas areas adequadas para o armazenamento e descarte de residuos,
respeitando as normas de biosseguranga.

— A sinalizagdo deve ser clara e visivel, orientando os usudrios sobre as diferentes areas do
laboratdrio e os procedimentos a serem seguidos.

Esses critérios visam assegurar que os laboratdrios clinicos operem em conformidade com as melhores
praticas de qualidade e seguranca, promovendo um ambiente que favoreca diagndsticos precisos e a

saude dos pacientes (BRASIL, 2002)

A estrutura fisica em laboratérios microbioldgicos clinicos desempenha um papel na garantia da
seguranca, eficiéncia e qualidade dos testes microbioldgicos realizados. Esses laboratoérios,
responsaveis pelo diagndstico e analise de amostras bioldgicas para a detec¢ao de patdgenos, devem
atender a padrdes rigorosos de infraestrutura para prevenir contaminagdes e garantir a precisdo dos
resultados. Ademais, a eficiéncia dos laboratérios microbiolégicos esta também ligada ao controle
rigoroso das condi¢cGes ambientais. A ventilacdo adequada, como detalhado por Moller et al. (2022),
é essencial para manter a qualidade do ar e evitar a proliferacdo de aerosséis contaminantes. Sistemas
de ventilacdo de alta eficiéncia e fluxo laminar sdo frequentemente utilizados para garantir que o ar
do laboratério seja continuamente filtrado e renovado, criando um ambiente seguro para a realizacao

dos testes microbiolégicos (MIOLLER et al., 2022).

Conforme indicado por Glick et al. (2021), a concepcdo da estrutura fisica de um laboratério
microbioldgico deve considerar a separagao de dreas, fluxos unidirecionais e controle ambiental, a fim
de minimizar o risco de contaminagcdo cruzada entre amostras e evitar a exposicao do pessoal a

patégenos perigosos. A separagao de areas é fundamental e inclui zonas de recepg¢ao de amostras,
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preparacao, andlise e descarte, com barreiras fisicas e fluxos de trabalho claramente definidos para

cada uma dessas etapas.

Outro aspecto relevante é o layout do laboratério, que deve ser projetado para facilitar a automacao
e 0 manuseio eficiente de amostras e equipamentos. A integracao de tecnologias modernas, como
sistemas de rastreamento digital e equipamentos automatizados, pode aumentar significativamente
a eficiéncia e a precisdo dos processos laboratoriais (SMITH et al., 2023). O layout deve também
permitir a facil limpeza e desinfec¢do das superficies e equipamentos, conforme recomendado por

Jones et al. (2024), para evitar a persisténcia de contaminantes e garantir um ambiente estéril.

Vale destacar que a seguranca é uma consideracao primordial na estruturacdo dos laboratdrios
microbioldgicos. Medidas de seguranca, como a instalacdo de sistemas de contencdo biolégica e a
implementacdo de praticas rigidas de descarte de residuos, sdo essenciais para proteger os
trabalhadores e o ambiente externo. O cumprimento das normas e diretrizes internacionais, como as
estabelecidas pelo Centers for Disease Control and Prevention (CDC) e pela Organizacdao Mundial de
Saude (OMS), é imperativo para garantir que o laboratério opere dentro dos padrdes de seguranca e

gualidade exigidos (PETERS et al., 2022).

A seguir é apresentada a figura 1, que representa uma planta modelo de um laboratério de

microbiologia clinica, nivel de biosseguranca 2.
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Figura 1: Layout de uma planta de um laboratoério de microbiologia, nivel de biosseguranga 2

Fonte: as autoras, 2024
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4.3 Equipamentos e Materiais:
Abaixo estdo listados os equipamentos indispensaveis para o laboratério de microbiologia clinica.

Microscépios: Microscépios 6pticos binoculares para visualizacdo de amostras microbianas, bem
como microscopios de fluorescéncia, se necessdrio, para analises mais especificas. Utilizados para a
visualizacdo de microrganismos e detalhes microscépicos das amostras, como células bacterianas,

leveduras e outros patdgenos.

Autoclaves: Cruciais para esterilizacdao de materiais, incluindo meios de cultura, vidrarias, e outros
equipamentos que entram em contato com microrganismos através da aplicacdo de calor Umido sob

pressao, eliminando microrganismos vidveis e esporos.

Centrifugas: Utilizadas para separacdo de componentes celulares, como precipitacdo de células
bacterianas apds cultivo em meio liquido, sendo Uteis em varias etapas de preparacdo de amostras

microbioldgicas.

Incubadoras: Equipamentos para o cultivo de microrganismos em condi¢des controladas de
temperatura e, em alguns casos, CO2. Incubadoras de agitacdo orbital também podem ser necessarias
para culturas liquidas. Sdo usadas para promover o crescimento de bactérias, fungos e outros

patdégenos em meios de cultura.

Camaras de Fluxo Laminar: Essenciais para trabalhos assépticos, como preparacdo de meios de
cultura e manipula¢cdao de amostras sensiveis a contaminag¢ao. Fornecem um ambiente estéril para
manipulacdo de amostras microbioldgicas, evitando a contaminacdo das amostras e garantindo a

seguranca do operador.

Freezers e Geladeiras: Para armazenamento de reagentes, amostras, cepas de microrganismos e

meios de cultura.

Além dos equipamentos, ha necessidade de insumos para a realizacdo dos exames microbioldgicos,
tais como meios de cultura, placas de petri, alcas bacterioldgicas, frascos para preparo de meios de
cultura e outras vidrarias, pipetas, termOometros para controle de temperatura entre outros (WHO,

2004; OPLUSTIL, 2019).

4.4 NORMAS VIGENTES PARA LABORATORIOS

As normas vigentes no Brasil, relacionadas a laboratérios clinicos e que sao utilizadas como base para

o setor de microbiologia clinica, serdo apresentados a seguir em sua ordem cronoldgica.
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A RDC (Resolugdo da Diretoria Colegiada) 50/2002, publicada pela ANVISA, tem como objetivo
principal estabelecer normas técnicas para o planejamento, programacao, elaboragao e avaliagao de
projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de saude (EAS). Esses projetos incluem desde a
construcao, reforma e ampliagdo até o funcionamento adequado desses ambientes. Os principais

objetivos da RDC 50/2002 incluem:

— Padronizagdo dos projetos fisicos de EAS: Criar diretrizes para a constru¢dao e manutengao de
estabelecimentos de saude, garantindo que os ambientes atendam as exigéncias técnicas e
funcionais necessarias para a prestacao de servigos de saude com qualidade.

— Seguranca do paciente e profissionais: Assegurar que as instalacées de salde sejam planejadas
de modo a proporcionar ambientes seguros tanto para os pacientes quanto para os
profissionais, minimizando riscos de infec¢do e acidentes.

— Conformidade com normas sanitdrias: Garantir que os estabelecimentos de saude estejam de
acordo com as normas sanitarias e regulatdrias vigentes, promovendo boas praticas de saude
publica.

— Facilitacdo do acesso aos servicos de saude: Promover um ambiente fisico que facilite o acesso
aos servicos de saude e assegure o fluxo eficiente de pessoas e materiais, melhorando a eficdcia
dos atendimentos e o conforto dos usudrios.

— Adequacdo as demandas tecnolégicas e funcionais: Permitir que os estabelecimentos de saude
possam incorporar novas tecnologias e procedimentos, garantindo que as infraestruturas
sejam flexiveis e adaptaveis as necessidades futuras.

A RDC 50/2002 busca, assim, orientar a construcdo e organizacgdo fisica dos servicos de saude,

garantindo que eles sejam funcionais, seguros e adequados as atividades assistenciais (BRASIL, 2002).

Em 2004 a RDC 306/2004, publicada pela ANVISA, estabelece diretrizes para o controle de infeccdo
em servicos de saude e normas para a realizacdo de procedimentos relacionados a exames

laboratoriais. Os principais objetivos da RDC 306/2004 incluem:

— Prevencdo e Controle de InfeccGes: Estabelecer diretrizes para a prevencdo e controle de
infecces em servicos de saude, incluindo laboratdrios, visando proteger a saude dos pacientes
e dos profissionais de saude.

— Qualidade nos Servicos de Saude: Assegurar que os servicos de saude, incluindo laboratérios,
oferecam um padrdo de qualidade nas praticas relacionadas a coleta, processamento e analise
de amostras bioldgicas.

— Normatizacao de Procedimentos: Propor normas que padronizem procedimentos laboratoriais,
incluindo a coleta e 0 manuseio de amostras, garantindo a seguranca e a eficacia dos exames
realizados.

— Capacitacdo Profissional: Promover a capacitacdo e formacdo continua dos profissionais que
atuam em servigos de saude e laboratorios, assegurando que estejam atualizados com as
melhores praticas de prevengao e controle de infecgdes.
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— Adocgado de Medidas de Biosseguranga: Determinar a necessidade de implementar medidas de
biosseguranca para o manejo seguro de materiais bioldgicos, minimizando riscos de
contaminacgdo e exposicdo a agentes patogénicos.

— Monitoramento e Avaliagdo: Fomentar o monitoramento continuo e a avaliagdo dos processos
de prevencgao e controle de infec¢des, permitindo a identificacdo de falhas e a implementagao
de melhorias.

— Integragdo com Politicas de Saude: Integrar as diretrizes de controle de infecgao com as
politicas de saude publica, promovendo a articulagdo entre os diversos niveis de atengao a
saude (BRASIL, 2002).

— Em 2005, foi publicada pela ANVISA a RDC 302/2005, estabelece o regulamento técnico para o
funcionamento de laboratérios clinicos no Brasil. Os principais objetivos da RDC 302/2005 s3o:

— Regulamenta¢do do Funcionamento de Laboratérios Clinicos: Estabelecer normas que
orientem o funcionamento adequado e seguro dos laboratdrios clinicos, garantindo a
qualidade dos servicos prestados.

— -Seguranca do Paciente: Proteger a saude dos pacientes, promovendo a realizacdo de exames
laboratoriais de forma segura e confidvel, minimizando riscos associados a procedimentos
laboratoriais.

— Qualidade nos Exames: Assegurar a precisdao e a confiabilidade dos resultados dos exames
laboratoriais, por meio da implementacao de controles de qualidade nas diversas etapas do
processo, desde a coleta até a analise e interpretacao dos resultados.

— Capacitacdo Profissional: Garantir que os profissionais que atuam em laboratdrios clinicos
possuam a formacdo e a qualificacdo necessdrias para a realizacdo dos exames e a
interpretacdo dos resultados, promovendo a formacdo continua.

— Normatizacao de Procedimentos: Estabelecer diretrizes e procedimentos que padronizem as
praticas laboratoriais, garantindo a consisténcia e a qualidade nos servicos prestados.

— Adequacgdo as Normas Sanitdrias: Promover a conformidade com as normas sanitarias e de
biosseguranga, assegurando um ambiente seguro tanto para os pacientes quanto para os
profissionais que atuam nos laboratérios.

— Documentacdo e Registro: Determinar a necessidade de documentacdo adequada dos
processos laboratoriais, assegurando rastreabilidade e transparéncia nas opera¢des dos
laboratdrios clinicos.

— Monitoramento e Avaliacdo: Incentivar o monitoramento continuo da qualidade dos servicos
laboratoriais e a avaliacdo de sua eficacia, promovendo a melhoria continua nas praticas
adotadas (BRASIL, 2005).

A RDC 20/2014, publicada pela ANVISA, estabelece os requisitos para a realizacdo de exames
laboratoriais em laboratério clinico e servicos de saude. Os principais objetivos da RDC 20/2014 s3o:
— Regulamentacdo dos Servicos de Saude: Estabelecer normas que regulamentem a realizacao

de exames laboratoriais, visando assegurar a qualidade e a seguranca dos servicos prestados a
populagdo.
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— Garantia da Qualidade dos Exames: Definir critérios que garantam a precisao e a confiabilidade
dos resultados dos exames laboratoriais, promovendo préticas de controle de qualidade nas
etapas pré-analiticas, analiticas e pds-analiticas.

— Seguranca do Paciente: Proteger a saude do paciente, minimizando riscos relacionados a
realizagdo de exames, coleta de amostras e manejo de materiais bioldgicos.

— Capacitacdo e Qualificacdo Profissional: Exigir que os profissionais que atuam em laboratdrios
clinicos possuam a qualificacdo necessaria para a realizacdo de exames e a interpretacdo de
resultados.

— Normatizacdo dos Processos: Proporcionar uma padronizacdo dos processos laboratoriais,
desde a coleta de amostras até a liberacdo dos resultados, assegurando que sejam seguidas
boas praticas de laboratdrio.

— Adequacdo as Normas Sanitarias: Garantir que os laboratérios clinicos estejam em
conformidade com as normas sanitarias e de biosseguranca, promovendo um ambiente seguro
para pacientes e profissionais de saude.

— Acesso a Informagdo: Promover a transparéncia e o acesso a informagdo sobre os exames
realizados e os resultados obtidos, facilitando a comunicagdo entre os profissionais de saude e
os pacientes (BRASIL, 2014)

Em 2023 a RDC 786/2023, publicada pela ANVISA, veio substituir a RDC 302 de 2005, tem como
objetivo principal estabelecer os critérios e requisitos para o funcionamento de laboratdrios clinicos e
postos de coleta laboratorial no Brasil, buscando garantir a qualidade dos servicos prestados e a

seguranca dos pacientes. Os principais objetivos da RDC 786/2023 incluem:

— Padronizagao de praticas laboratoriais: Estabelecer normas que uniformizem os procedimentos
realizados nos laboratérios clinicos e nos postos de coleta, assegurando a consisténcia e a
qualidade dos resultados obtidos.

— Garantia da seguranca do paciente: Promover a seguranca dos pacientes por meio da
implementacdo de praticas que minimizem erros e falhas nos processos de coleta, analise e
liberacdo de resultados.

— Qualificacdo de profissionais: Definir requisitos minimos de qualificacdo e capacitacdo para os
profissionais que atuam em laboratdrios clinicos, assegurando que estejam devidamente
treinados para executar as atividades com precisao.

— Monitoramento e controle de qualidade: Estabelecer diretrizes para o controle da qualidade
em todas as fases do processo laboratorial (pré-analitica, analitica e pds-analitica), incluindo a
manutencdo de equipamentos e a adoc¢do de boas praticas laboratoriais.

— Melhoria continua: Fomentar a implementacdo de programas de melhoria continua,
incentivando laboratdrios a aperfeicoarem seus processos e a adotarem novas tecnologias que
contribuam para a eficiéncia e precisao dos exames.

Esses objetivos visam aprimorar a confiabilidade dos servicos laboratoriais no Brasil, alinhando-os aos

padrdes internacionais de qualidade e seguranca (BRASIL, 2023).
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A substituicdo da RDC 302/2005 pela RDC 786/2023 reflete a evolugdo das regulamentagdes sanitarias
no Brasil para laboratdrios clinicos, visando aprimorar a qualidade e seguranca dos servigos. A RDC
302, implementada em 2005, estabelecia normas basicas para a operacdo de laboratérios clinicos,
incluindo requisitos de infraestrutura e procedimentos técnicos. Em contraste, a RDC 786,
implementada em 2023, amplia essas diretrizes ao detalhar os requisitos técnicos e sanitarios
especificos para o funcionamento de laboratérios de andlises clinicas e de anatomia patoldgica,

enfatizando a biosseguranca e a qualidade diagndstica (BRASIL, 2005; BRASIL, 2023).

A importancia das normas RDC, juntamente com padrdes internacionais como ISO 15189 e ISO 17025,
reside na garantia da competéncia técnica, integridade dos dados e seguranga nos processos
laboratoriais. Essas normas sdo fundamentais para assegurar diagndsticos precisos, minimizar riscos
biolégicos e manter altos padrdoes de qualidade em servicos laboratoriais, protegendo tanto os

profissionais quanto os pacientes e contribuindo para a saude publica (ANVISA, 2023).

5 CONSIDERAGOES FINAIS

A revisdo realizada evidencia que a implantacdo de setores de microbiologia em laboratdrios clinicos
ndo soé é viavel como necessaria, sendo um passo crucial para o aprimoramento dos diagndsticos
microbioldgicos e controle de infec¢Oes. A adesdo as normas regulamentadoras, aliada ao
investimento em infraestrutura adequada e capacitacao profissional, é essencial para superar os
desafios identificados e assegurar a qualidade e seguranca dos servicos prestados. A implementacao
deve ser acompanhada de atualiza¢es tecnolégicas e metodoldgicas constantes, especialmente em

contextos de recursos limitados, para garantir a eficicia e eficiéncia das operacdes laboratoriais.

Seguir as normas de biosseguranca é crucial, para garantir a qualidade dos exames e a seguranca dos
profissionais e o ambiente, minimizando riscos ao lidar com agentes bioldgicos potencialmente

perigosos.

A adequada implementacao do setor de microbiologia em laboratérios clinicos, seguindo as melhores
praticas e normativas vigentes, é determinante para melhorar a qualidade diagndstica e a seguranca
dos pacientes. A conformidade com padrdes de biosseguranca, a modernizacao da infraestrutura e a
capacitacdo continua da equipe sdo fatores-chave para o sucesso dessa integracdo, que, apesar dos
desafios, traz beneficios significativos para a saude publica, especialmente no contexto de controle de

infecgOes e resisténcia microbiana.
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1 INTRODUGAO

Segundo os dados atuais do Ministério da Saude, a maldria, doenca infecciosa causada por
protozodrios do género Plasmodium os quais sdo transmitidos ao humano pela picada da fémea do
mosquito do género Anopheles, ainda é uma realidade no Brasil e nas Américas, principalmente em
areas amazonicas (Ministério da Saude, 2024). Apesar de poder ser prevenida e curada, a Organizacao
Mundial da Saude (OMS) contabilizou nas Américas, no ano de 2022, um total de 481.788 casos de

malaria e cerca de 92 mortes (OMS, 2024).

O informe mensal 03 do Centro de Operacao de Emergéncias (COE) — Territério Yanomami - Sistema
Unico de Satde (SUS) — aponta que no ano de 2022 foram notificados 15.561 casos de maldria no
territério coberto pelo Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI) Yanomami, enquanto no ano de 2023
foram 25.204 casos da doenca. O documento evidencia um aumento de mais de 10 mil casos da
patologia em questdo entre os anos de 2022-2023, para este territério, o qual é composto por 376
comunidades e cerca de 31 mil indigenas (Ministério da Saude, 2024). O mesmo informe aponta ainda
que entre os meses de fevereiro e novembro de 2023 foram realizados 34 atendimentos para maldria

na Casa de Saude Indigena Yanomami (CASAI Yanomami).

J4 é bem embasado na literatura a importancia de promover atividades que visem a mudanca social e
de comportamento nas comunidades afetadas pela condicdo em questdo. Sendo assim, essas
atividades se tornam essenciais para incentivar o uso adequado e a implementacdo eficaz das

intervencdes de controle dos vetores da malaria (Organizagcdao Pan-Americana da Saude, 2022).

Considerando os dados epidemioldgicos supracitados apontados acerca da doencga e a importancia do
desenvolvimento de atividades direcionadas para o controle da condicdo em questao, visualiza-se uma
necessidade iminente de projetos, de preferéncia multi e interprofissionais, ndo somente no que
corresponde aos profissionais da salude em si, mas sim, acdes intersetoriais, que possam gerar um
impacto na prevencao da patologia, de forma a impactar a incidéncia da mesma no territério coberto

pelo DSElI Yanomami.

Sendo assim, o presente projeto objetiva apresentar um plano de ag¢bes educativas multi e
interdisciplinares, além de intersetoriais, com participacdo comunitaria, para adesdo ao controle e
tratamento da malaria no Territério Indigena Yanomami, territério este que conta 1.850 profissionais

da saude atuando em escala de trabalho.
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2 JUSTIFICATIVA

Para o controle da maldria, o comportamento das pessoas tem um papel importante na selecao das
medidas a serem utilizadas. Varios sdo os fatores sociais que determinam o maior ou menor contato
homem/vetor, ditando a dinamica de transmissdao da doenca. Dentre esses fatores estdo: Tipo de
habitagao; Distribuicdo dos casos de malaria na localidade; Uso de medidas de protegao individual;
Deslocamentos humanos; Tipo de ocupagdo; Participagdo comunitaria; Vias de acesso; Educagao,

entre outros (Ministério da Saude, 2006).

O setor da saude ndo pode isoladamente lidar com o controle desta enfermidade, assim como o de
diversas outras. As solucdes devem, portanto, ser integradas e abrangentes, entre os varios setores,
levando em consideragdo os determinantes sociais da saude. Isso inclui melhorias no saneamento
basico, acesso a uma alimentacdo saudavel e adequada, condicdes de higiene favordveis, uma
educacdo de qualidade, e ambientes de trabalho seguros. Sendo assim, é imprescindivel a
possibilidade de solugbes que envolvam uma abordagem multidisciplinar e colaborativa entre os

diversos atores da sociedade.

Esta abordagem multidisciplinar, colaborativa e intersetorial € importante tanto na prevenc¢ao quanto
no tratamento da malaria. Desta forma, deve-se discutir com as familias e as populagdes a historia
natural, real, das doencas, considerando todas as varidaveis de causa e efeito que interferem na
situacdo de saude. Assim, a educacdo passa a ser um processo capaz de desenvolver na populacdo a
consciéncia critica das causas dos seus problemas e, ao mesmo tempo deixa os sujeitos envolvidos

com o papel de protagonistas no sentido de mudanca de sua realidade.

Considerando o exposto, o objetivo deste projeto é apresentar um plano de a¢des educativas e com
participacdo comunitdria para adesdao ao controle e tratamento da malaria no Territério Indigena

Yanomami.

3 FUNDAMENTAGAO TEORICA

Assim como mencionado na introducdo deste projeto, doenca infecciosa maldria ainda é uma
realidade no Brasil e nas Américas, principalmente em areas amazoénicas (Ministério da Saude, 2024).
Apesar de poder ser prevenida, tratada e curada, a Organizagao Mundial da Saude (OMS) contabilizou
nas Américas, no ano de 2022, um total de 481.788 casos de malaria e cerca de 92 mortes (OMS,

2024).
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O Ministério da Saude, em sua guia de tratamento para a malaria no Brasil, lancada em 2021, aponta,
entre os seus principais objetivos a redu¢do da mortalidade, da gravidade e da incidéncia dos casos
desta enfermidade no Brasil. Para tal, o Programa Nacional de Controle da Maldria (PNCM) traz
estratégias para atingir os seus objetivos, sendo alguns deles: o estimulo a busca rdpida do diagnédstico
e da adesdo ao tratamento, somados as medidas de controle do transmissor (Ministério da Saude,

2021).

Nos ultimos 20 anos tem havido um crescente reconhecimento sobre as medidas da importancia de
estudos que investiguem os fatores socioculturais relacionados ao comportamento das comunidades
diante desta doenca, de maneira a desenvolver estratégias de controle que sejam mais eficazes e
adaptadas as realidades locais, promovendo assim uma abordagem mais integrada e sustentavel na
gestdo da saude publica (Dike N., et al 2005; Hlongwana KW et al., 2009). Além disso, tem sido
discutido a importancia do trabalho intersetorial no controle de enfermidades como a maldaria

(Grynszpan D, 1999).

No documento A¢des de Controle da Maldria - Manual para Profissionais de Saude na Atengdo Bdsica
(Ministério da Saude, 2006), é mencionado que as acdes educativas no controle da maldria sdo de
suma importancia e devem ser buscadas e valorizadas permanentemente. Ademais, aponta-se que
devem estar inseridas em todas as acdes, de modo a garantir a eficiéncia e a eficacia das atividades
desenvolvidas. Sendo assim, reunides, seminarios, encontros, palestras, planejamento participativo,
conferéncias e oficinas de educacdo em saude e mobilizacdo comunitdria, entre os varios setores,
podem ser utilizados para o desenvolvimento de praticas educativas relativas ao controle da
enfermidade em questdo. Desta forma, essas acbes funcionam para trocar experiéncia, aprimorar

ideias e avancar em novos conhecimentos de forma integrada (Ministério da Saude, 2006).

A Organizacdo Pan-Americana da Saude (2022), em seu Plano de Acdo para a Eliminacdo da Malaria
2021-2025, aponta a importancia de promover atividades de comunicac¢ado, visando a mudanca social
e de comportamento entre as comunidades afetadas para incentivar o uso adequado e a

implementacdo de intervengdes de controle de vetores.

Desta forma, o objetivo deste projeto é apresentar um plano de a¢des educativas e participacao
comunitaria para adesdo ao controle e tratamento da malaria no Territério Indigena Yanomami, na

forma de um projeto piloto no pdlo base de Palimid.
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4 METODOLOGIA

4.1 LOCAL:
O projeto de intervengdo “A importancia da Educagdo em Saude no Controle/Tratamento da Malaria”
sera desenvolvido no Pélo Base de Palimiu, do Territdrio Indigena Yanomami, localizado nos estados

de Roraima e Amazonas, regido Amazonica do Norte do Brasil.

Trata-se de um territdrio composto por cerca de 31 mil indigenas (dos quais 85% sdo de origem
Yanomami), distribuidos por 376 comunidades, contando com 37 estruturas de pdlos bases e 31
unidades bdsicas de saude indigenas. No Territorio Yanomami, 60,7% da populacdo encontra-se abaixo

dos 20 anos de idade e somente 1.338 indigenas estdo em idade igual ou superior a 60 anos.

Até o més de novembro de 2023, o distrito contava com 1.850 profissionais da saude, atuando em
escala de trabalho, sendo 639 técnicos de enfermagem, 500 agentes indigenas de saude, 216
enfermeiros, 182 agentes de combate a endemias, 71 agentes indigenas de saneamento, 39
nutricionistas, 39 dentistas, 22 farmacéuticos, 21 técnicos de saneamento-eletrotécnicos, 20 técnicos
de laboratério, 18 psicdlogos, 12 técnicos de saude bucal, 10 assistentes sociais, 9 monitores de saude

e nutricdo, 7 médicos, 5 bidlogos e outros 115 profissionais de outras categorias.

Segundo o informe mensal 03 do Centro de Operag¢ao de Emergéncias — Territdrio Yanomami, entre
os poblos bases presentes no territério em questao foram notificados, no periodo entre janeiro e

novembro de 2023, os seguintes nimeros:

— 6917 casos de malaria no pdlo base Auaris;

— 2699 casos de malaria no pdlo base Palimiu;

— 1410 casos de malaria no pdlo base Maloca Paapiu;

— 1399 casos de maldria no pélo base Marauig;

— 1286 casos de maldria no pélo base Aratha-U;

— 1267 casos de maldria no pélo base Surucucu;

— 1111 casos de maldria no pélo base Novo-Demini;

— 1071 casos de malaria no pdlo base Missdao Catrimani;

— 984 casos de malaria no pdlo base Balawau

— 9505 casos distribuidos nos demais pdlos que compdem o DSEI Yanomami.
Com relagdo a medicamentos, o territdrio recebeu 820.401 unidades de medicamentos para malaria

até a data de 30-11-2023.
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Considerando as caracteristicas do Territorio Indigena Yanomami e o alto numero de casos positivos

de maldria na regiao, visa-se estruturar um plano de educagdo em saude para controle da patologia

em questdo, envolvendo a populacdo e profissionais de diversos setores, de modo a controlar a

incidéncia deste acometimento neste local.

Este projeto objetiva aplicar um plano piloto, a ser desenvolvido inicialmente no pélo Base de Palimiu.

Esse pdlo possui uma populacdo de 1.455 indigenas, e, durante o periodo de 01/01/2023 a 31/12/2023

apresentou um total de 3.174 casos positivos de maldria, sendo 1.890 exames positivados através de

deteccdo passiva e 1.284 por deteccdao ativa. Esses dados foram obtidos através do resumo

epidemioldgico de DSEls - por Pélo Base — Pélo Palimiu, o qual segue descrito abaixo:

Resumo Epidemioldgico de DSEIs - por Pélo Base

Malaria
Origem dos dados: Por Local de Notificacdo
DSEI: YANOMAMI POLO BASE: PALIMIU Periodo: 01/01/2023 a 31/12/2023
Populagdo: 1.455
Exame Positivo Total
Exame
Més |Detecgdo|DeteccdoDeteccdoDeteccdo = ... [Examel,  itivo Autéctone]

Passiva | Ativa |Passiva| Ativa | ome L ';rées_t: Teste

PICO| papido
JAN 75 1.403 46 189 1.478 | 235 66 34 228
FEV 185 216 166 31 401 197 67 38 192
MAR 391 644 158 17 1.035 175 111 53 143
ABR 292 267 279 26 559 305 87 83 292
MAI 260 887 206 139 1.147 | 345 148 115 334
JUN 289 592 169 119 881 288 133 88 274
JUL 326 441 223 69 767 292 136 44 270
AGO 275 965 129 100 1.240 229 102 47 220
SET 120 1.238 82 212 1.358 294 87 56 259
ouT 169 934 91 174 1.103 265 101 53 261
NOV 411 982 137 131 1.393 268 14 10 237
DEZ 250 837 204 77 1.087 | 281 76 39 239

TOTAL| 3.043 9.406 1.890 1.284 [12.449| 3.174 | 1.128 660 2.949

Fonte: SIVEP - Malaria

1. em saude para criancgas, a serem realizada em diferentes niveis escolares, na escola de Palimiu;

2. Oficinas de educacdao em saude para usuarios adultos, a serem realizadas na Unidade Basica

Indigena de Palimiu, com foco em manejo ambiental para o controle de vetores;

3. Elaboracdo de cartilhas educativas em conjunto, pelos profissionais da saude e da educacao;

4. Elaboracdo de cartilhas educativas em conjunto por profissionais da saude, da educacdo e

comunidade, apds conclusdo de oficinas;

5. Atividades de busca ativa de casos da patologia;
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6. Campanhas para diagndstico precoce do acometimento em questao;

7. Encontros com grupos direcionados compostos por usudrios que tenham positivado para
maldria, de forma a conscientizar em relacdo a adesdo ao tratamento completo, assegurando

gue a medicagdo seja tomada corretamente;
8. Reunido interdisciplinar para elaborag¢do de controle de cura apds tratamento de malaria;

9. Planejamento, programacado e desenvolvimento de atividades interdisciplinares de vigilancia

em saude e medidas de protecdo individual e coletiva.

Inicialmente, serdo realizadas trés reunides na equipe de saude, de maneira a familiarizar a equipe
sobre o objetivo do projeto e as possiveis atividades a serem desenvolvidas. Em todas as reunides

deverdo estar presentes a maior quantidade de profissionais possivel.

Na terceira reunido incluindo profissionais da salude, entre os agentes diretos do projeto, conforme
citados anteriormente (Agentes indigenas/comunitérios de satde, Agentes de combates a endemias,
Médicos, Técnicos de enfermagem, Enfermeiros, Monitores de saude e nutricdo) devera ser eleito um
coordenador de cada categoria, o qual se reunird com o coordenador geral deste projeto, a fim de

reportar semanalmente o andamento das atividades e situagdes gerais.

Apds as trés reunides entre profissionais da saude, os coordenadores gerais e por categoria partirao
para o contato com a escola de Palimilu, onde apresentardo o projeto e as ideias a serem
desenvolvidas. A partir dai, serdao eleitos dois coordenadores para serem os responsaveis por, junto
com os profissionais da saude, se encontrarem semanalmente para discutir sobre as atividades e

andamento do mesmo.

Uma vez eleitos coordenadores nas areas de saude e educacdo, mais trés reuniGes entre tais agentes
serdo desenvolvidas, de maneira a definir o cronograma de atividades, e as primeiras acdes a serem
realizadas. Em sendo definido o cronograma para as atividades dos trés primeiros meses, serd iniciada

uma divulgacdo sobre a existéncia e data de inicio do presente projeto em todo o Pdlo Base de Palimiu.

A figura 1 a seguir traz a sequéncia descrita acima:
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Este projeto piloto tera duracdo inicial de 12 meses. Apds este periodo e andlise de relatério final,

podera ser renovado a cada 12 meses.

4.3 CUSTOS/ORCAMENTO ESTIMADO:

Dado que o presente protocolo de intervenc¢do sera composto por agdes de promogao de saude, os

custos serdo exclusivamente para a elaboracdo das cartilhas educativas a serem entregues a

populacdo. Todas as demais atividades fardo parte dos processos de trabalho dos profissionais

envolvidos e do uso da estrutura ja estabelecida nos centros em questao.

Na tabela abaixo seguem os valores:

ITEM QUANTIDADE VALOR (R$) TOTAL
Papel 10 resmas de 20,00 200,00
papel oficio
Impressora 1 unidade 360,00 360,00
Toner para 2 unidades 110,00 220,00
impressora
TOTAL (reais) -—— -—— 780,00

5 RESULTADOS ESPERADOS

Com o presente projeto visa-se:

e Conscientizar a populagao de Palimil sobre a importancia da prevenc¢do da malaria;

e Envolver a populagdo deste pdlo nas acdes propostas;

e Maior controle da enfermidade no Pélo de Palamiu;

e Apds um ano de aplicado o projeto, diminuir a incidéncia da malaria na regidao em

questao.

6 CONSIDERACOES FINAIS

Este projeto de intervencdo sera de grande valia para a populagdo em questdo, visto que se trata de

um polo onde os casos positivos de malaria foram considerados altos no ano de 2023, segundo os

dados da SIVEP. Sendo assim, ap0s a realizacdo de relatério final, serd avaliada a renovacao de ajustes

necessarios para seu seguimento.
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Abstract: Introduction: The effects on human health caused by the severe acute respiratory
syndrome of coronavirus 2 (SARS-CoV-2) lead to hyperinflammation processes, which can lead to
meta-inflammation. This process can aggravate skin diseases, especially psoriasis. This is a chronic
inflammatory skin disease associated with significant morbidity. This problem affects about 2-3% of
people worldwide. Objective: to demonstrate, through a concise systematic review, the main
considerations about the relationship between COVID-19 and psoriasis, showing the possible
mechanisms for the worsening of this dermatological disease. Methods: The research was carried out
from June 2021 to July 2021 and developed based on Scopus, PubMed, Science Direct, Scielo, and
Google Scholar, following the Systematic Review-PRISMA rules. The quality of the studies was based
on the GRADE instrument and the risk of bias was analyzed according to the Cochrane instrument.
Results: Psoriasis is a common chronic inflammatory skin disease and is autoimmune. Patients with
COVID-19 may have features of hyper inflammation and even meta-inflammation. The triggering or
exacerbating factor of psoriasis may be medications and, in addition, patients with COVID-19 may have
psoriasis exacerbation. Reports indicated that psoriasis patients using biological products were no
longer susceptible to COVID-19 and the severe clinical course of the disease. It is envisioned that the
use of azithromycin in cases of COVID 19 with pre-existing psoriasis can alleviate psoriatic lesions.
Conclusion: The COVID 19 pandemic had a direct impact on dermatological diseases, especially
psoriasis. Difficulty in accessing health care services and the stress load caused exacerbations in
psoriasis cases. Studies recommend avoiding classicimmunosuppressive agents such as methotrexate,
cyclosporine, and TNF alpha inhibitors. Reports indicated that psoriasis patients using biological

products were no longer susceptible to COVID-19 and the severe clinical course of the disease.

Keywords: COVID-19. SARS-CoV-2. Psoriasis. Dermatological diseases. Hyperinflammation. Meta-

inflammation.
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INTRODUCTION

In the COVID-19 pandemic scenario, the effects on human health caused by the severe acute
respiratory syndrome of coronavirus 2 (SARS-CoV-2) lead to hyperinflammation processes, which can
lead to meta-inflammation [1]. This process can aggravate dermatological diseases, especially psoriasis
[2,3]. This is a chronic inflammatory skin disease associated with significant morbidity [4]. This problem

affects about 2-3% of people worldwide [5,6].

In this regard, COVID-19 is a highly contagious respiratory infection caused by SARS-CoV-2. The
pandemic has affected the treatment of psoriasis and an increasing number of studies in the current
literature have focused on the relationship between psoriasis and COVID-19 from different
perspectives. In this sense, conventional immunosuppressive therapies, such as methotrexate and
cyclosporine, and anti-tumor necrosis factor agents should not be preferred due to the increased risk
of infection, especially in high-risk areas. The use of cyclosporine may pose additional risk due to the
side effect of hypertension. The treatment approach must be personalized, considering the

advantages and disadvantages of each case separately [7,8].

In this context, primary and appendage mucocutaneous presentations can be the initial or
evolutionary signs of COVID-19. It may most commonly present as an exanthatic or morbilliform
maculopapular eruption, generalized urticaria, or pseudoflowering (pernio-like acral lesions or
vasculopathy eruptions). Studies show that patients with active COVID-19 infection should maintain

biological immunosuppressants or not until complete recovery occurs, in at least 4 weeks [9].

Also, the COVID 19 pandemic changed the approach for all patients who need close contact during a
dermatological consultation. The world's health systems were overwhelmed, and many centers were
unable to serve a large number of patients. Thus, patients with psoriasis had only limited access to

necessary health care [10,11].

Therefore, the present study aimed to highlight, through a concise systematic review, the main
considerations about the relationship between COVID-19 and psoriasis, showing the possible

mechanisms for the aggravation of this dermatological disease.
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METHODS

STUDY DESIGN

The rules of the Systematic Review-PRISMA Platform (Transparent reporting of systematic reviews and

meta-analysis-HTTP://www.prisma-statement.org/) were followed [12].

DATA SOURCES AND RESEARCH STRATEGY

The search strategies for this systematic review were based on the keywords (MeSH Terms): “COVID-
19. SARS-CoV-2. Psoriasis. Dermatological diseases. Hyperinflammation. Meta-inflammation”. The
research was carried out from June 2021 to July 2021 and developed based on Scopus, PubMed,
Science Direct, Scielo, and Google Scholar. Also, a combination of the keywords with the booleans

"OR", “AND”, and the operator "NOT" were used to target the scientific articles of interest.

STUDY QUALITY AND BIAS RISK

The quality of the studies was based on the GRADE instrument [13] and the risk of bias was analyzed
according to the Cochrane instrument [14]. Two independent reviewers carried out research and study
selection. Data extraction was performed by reviewer 1 and fully reviewed by reviewer 2. A third

investigator decided on some conflicting points and made the final decision to choose the articles.

RESULTS AND DEVELOPMENT

After the selectivity of articles and literary findings through the following descriptors COVID-19, SARS-
CoV-2, Psoriasis, Dermatological diseases, Hyperinflammation, Meta-inflammation, a total of 312
studies were analyzed, with only 23 medium and high-quality studies selected, according to the rules
of the GRADE, and with bias risks that do not compromise scientific development, based on the

Cochrane instrument (Figure 1).

After a complete analysis of the selected articles, it was found that psoriasis is a common chronic
inflammatory skin disease, being autoimmune. A review study examined the overall infection risks of
non-biological and biological systemic drugs for psoriasis. Thus, in patients with active infection,
conventional systemic drugs such as tofacitinib and biological products for psoriasis should be
temporarily discontinued. In uninfected patients, switching to safer alternatives should be considered.
Interleukin (IL)-17, IL-12/23, and IL-23 inhibitors are associated with a low risk of infection, with IL-17

and IL-23 favored over IL-12/23 inhibitors. Furthermore, studies suggest that IL-17 and IL-23 blockers
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are safer than tumor necrosis factor alpha-blockers. The drugs apremilast, acitretin, and dupilumab

have favorable safety data and can be safely started and continued in uninfected patients [15].

Figure 1. Scheme for selecting the stud

Records (n=310) Additional records-
other sources (n=12)

Total=312; Records - duplicates removed (n =5§)

Screened Excluded
(n=254) (n=88)
Articles assessed Excluded
(n=166) (n=106)
Qualitative synthesis Excluded
(n=60) (n=37)

Svstematic Review
(n=23)

I,_
Screening Identification
Included Eligibility
L

In this context, it is known that psoriasis is an immune-mediated genetic disease. Patients with COVID-
19 may have features of hyper inflammation and even meta-inflammation. The triggering or
exacerbating factor of psoriasis can be medications and, in addition, patients with COVID-19 may have

psoriasis exacerbation [16].

Therefore, there is concern about the susceptibility of patients with psoriasis to the use of biological
products in the presence of COVID-19. Another review study examined whether biological treatment
of psoriasis increases the risk of SARS-CoV-2 infection and whether biological products affect the
clinical course of COVID-19 in these patients. According to 8,769 medical reports, about 0.3% of

patients with psoriasis had COVID-19 and the hospitalization rate was 0.1%. No deaths due to COVID-
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19 were reported among 10509 patients. Reports indicated that psoriasis patients using biological

products were no longer susceptible to COVID-19 and the severe clinical course of the disease [17].

In addition, one study found that the association of restriction of outdoor activities and loss of income
with patient-reported outcomes of psoriasis during the COVID-19 pandemic, approximately 43.7% of
926 patients described moderate to very marked worsening of psoriasis. Furthermore, the limitation
of outdoor activity was found to be positively correlated with the worsening of psoriasis, stress and

anxiety, and depression [18].

Therefore, the impact of COVID 19 on the course of psoriasis promotes hyperinflammation.
Inflammation biomarkers such as C-reactive protein and ferritin were found to be significantly
elevated in patients with Covid-19 [19]. In their series of 52 patients, Kutlu and Metin found that 9.6%
of patients with COVID-19 who were previously admitted to a dermatology clinic had psoriasis. This
points out that patients with psoriasis may be more vulnerable to COVID 19 [20]. Furthermore, Ozaras
et al reported a case of psoriasis possibly aggravated by COVID 19 [21]. In this context, it has been
shown that psoriasis can be aggravated by the use of hydroxychloroquine. As evidence, the authors
Kutlu and Metin reported a 71-year-old patient with COVID-19 who had a worsening of psoriasis after

using hydroxychloroquine and oseltamivir [22].

In this sense, it is understood that hydroxychloroquine can increase the production of IL-17, resulting
in increased growth of keratinocytes [23]. Furthermore, Sachdeva et al identified 18 cases of psoriasis
affected by hydroxychloroquine. Of the 18 cases, 50.0% had new-onset psoriasis, 27.8% experienced
a worsening of psoriatic lesions, and 22.2% had relapsed psoriasis. Despite this, a single-blind
randomized controlled trial showed that azithromycin may be a potential therapeutic option for
chronic plaque psoriasis through its immunomodulatory effect on epidermal Langerhans cells and
keratinocytes [24]. Thus, it is seen that the use of azithromycin in cases of COVID 19 with pre-existing

psoriasis can alleviate psoriatic lesions.

In this setting, a study updated guidelines on the management of psoriatic disease during the COVID-
19 pandemic. The Task Force (TF) updated the evidence for the 22 original statements and added 5
new recommendations. The statements guide the treatment of patients with the psoriatic disease on
topics including how the disease and its treatments affect the risk of COVID-19, how medical care can
be optimized during the pandemic, what patients should do to decrease the risk of infection with

COVID-19, including re-vaccination, and what they should do if they contract COVID-19 [25].
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Furthermore, one study characterized the evolution of COVID-19 in patients with psoriasis. Of 374
physician-reported patients in 25 countries, 71% were receiving a biologic, 18% were receiving a non-
biological, and 10% were not receiving any systemic psoriasis treatment. In all, 348 patients (93%) fully
recovered from COVID-19, 77 (21%) were hospitalized and 9 (2%) died. The increased risk of
hospitalization was associated with age, male gender, non-white ethnicity, and comorbid chronic lung
disease. Still, hospitalization was more frequent in patients using non-biological systemic therapy than

in those using biologicals [26].

Conclusion The COVID 19 pandemic directly impacted dermatological diseases, in particular psoriasis.
Difficulty in accessing health care services and the stress load caused exacerbations in psoriasis cases.
Studies recommend avoiding classic immunosuppressive agents such as methotrexate, cyclosporine,
and TNF alpha inhibitors. Reports indicated that psoriasis patients using biological products were no

longer susceptible to COVID-19 and the severe clinical course of the disease.
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INTRODUGAO

A hemofilia € uma doenca de carater recessivo, ocorrida por mutacdes no cromossomo X e
caracterizada pela deficiéncia na producdo de fatores de coagulacdo. Os dois tipos classicos de
hemofilia sdo a hemofilia A, mais comum, decorrente da auséncia do fator VIIl e a hemofilia B, ocorrida
pela auséncia do fator IX. O Brasil apresenta a quarta maior populacdo mundial de hemofilicos, com
quase 13 mil individuos. Em 2020 foram registrados 10.985 individuos com hemofilia A e 2.165 com
hemofilia B (BRASIL, 2022). Os sinais mais comuns da doencga sdo: sangramentos prolongados em
articulagbes e musculos e ocorréncia de hematomas pelo corpo, artralgia e, em casos graves,
dificuldades de movimentacdo. A doenca nas mulheres apresenta diagndstico mais dificil, pela

sintomatologia menos agressiva (WFH, 2022).

A hemofilia é classificada em leve, moderada e grave, de acordo com a quantidade de fatores de
coagulacdo circulantes no plasma. A hemostasia deve ser sempre priorizada, e o hemofilico deve
receber acompanhamento médico, com reposicdo dos fatores de coagulacdo na frequéncia necessdria
(BRASIL, 2022). A qualidade de vida do idoso hemofilico estd relacionada ao tratamento e

acompanhamento médicos recebidos ao longo da vida (APH, 2018).

O tratamento odontolégico de hemofilicos possui intercorréncias principalmente em casos cirargicos,
pela possibilidade de sangramentos mais prolongados (BRASIL, 2022). Uma alternativa é a
administracdo endovenosa poés-cirurgica de acidos tranexamico ou aminocaprdico, que sao eficazes
no controle hemostatico (ULLAH et al., 2022). A proposta deste trabalho foi realizar uma revisao de

literatura referente ao tratamento odontolégico em hemofilicos.

METODOLOGIA

Trata-se de uma revisdo da literatura referente ao tratamento odontoldgico em pacientes hemofilicos.
O levantamento foi realizado em margo de 2023, na base de dados PubMed, por meio de duas buscas
de artigos em inglés disponiveis livremente em sua versdo completa, dos Ultimos cinco anos, utilizando
os termos: ‘hemophilia and oral health’ (12 busca), e ‘hemophilia and oral problems’ (22 busca). Foram
incluidos estudos transversais, longitudinais, de caso- controle, ensaios clinicos, revisdes sistematicas
e metandlises e excluidos artigos ndo condizentes com o tema, relatos de casos, revisdes simples e

estudos em animais.
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REFERENCIAL TEORICO

Czajkowska et al. (2022) realizaram um estudo com 127 pacientes (77 hemofilicos e 50 voluntarios
sauddveis, de 21 a 75 anos), para avaliar a saude bucal dos mesmos. Todos foram submetidos a exames
odontoldgicos: indice de dentes cariados, perdidos e obturados (CPOD), indice de higiene oral
simplificado (IHO-S) e indice de sangramento gengival (ISG). Os hemofilicos foram divididos em:
hemofilia leve (n=13), moderada (n=11) e grave (n=53). Foi verificado que o IHO-S dos hemofilicos foi
estatisticamente maior que o dos controles. Os hemofilicos apresentaram maior indice de placa
interproximal (mediana de 0,48) em rela¢do aos controles (mediana de 0,29). O CPOD dos hemofilicos
foi estatisticamente maior (mediana de 30) que o dos controles (mediana de 15). Higiene oral regular
(suficiente) foi constatada em 36,5% dos controles e em 28% dos hemofilicos. Higiene insuficiente foi
verificada em 20% dos hemofilicos e 14% dos controles, sendo que 72% dos controles e 58,4% dos
hemofilicos escovavam os dentes duas vezes ao dia e 15,6% dos hemofilicos utilizavam fio dental. Pela
presenc¢a de sangramento gengival, os hemofilicos se tornaram mais receosos para o tratamento
odontoldgico e apresentaram maior risco de carie, devido a caréncia de informagdes sobre higiene
oral destinada a eles. A¢des de promogao e educacado de salde apresentaram efeitos positivos diretos
na melhoria de saude bucal dos hemofilicos, pois as baixas condi¢cGes de saude oral desses estavam

atreladas as poucas informacgdes de higiene recebidas.

Mandova et al. (2022) realizaram um estudo de caso-controle com 172 participantes entre cinco e 18
anos. O grupo caso foi composto por 31 meninos hemofilicos recrutados de um acampamento de
verdo. O grupo controle foi composto por 108 meninos, provenientes de consultdrios e centros
odontoldgicos. Também participaram 33 pais de criangas hemofilicas. Questionarios colheram
informacgdes sobre conhecimento e autoavaliagao acerca de higiene oral dos participantes. Nao houve
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos quanto aos métodos de higiene oral. Todos
utilizavam escova dental e dentifricio para higiene oral. Apenas quatro (12,9%) e sete (20%)
hemofilicos declararam utilizar enxaguante bucal e fio dental, respectivamente, e 20 (18,5%) controles
utilizavam enxaguante bucal e 27 (25%), fio dental e 10% dos hemofilicos evitavam a escovagao por
receio de sangramento. Ambos os grupos dispendiam em média, um minuto para higienizacdo oral,
tempo insuficiente para higiene adequada. O numero de hemofilicos que compareceu a um
consultorio odontolégico no ultimo ano por, pelo menos duas vezes, foi estatisticamente menor (n=8

criancas, 25,8%) que o grupo controle (n=53 criancas, 49,1%). Os hemofilicos, apesar das condicdes de
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saude bucal, possuiam boa consciéncia de métodos de higiene, porém necessitavam de maior atencao

na educacdo referente a higiene oral nos consultérios odontolégicos.

Ullah et al. (2022) realizaram uma revisao sistematica e metanalise referente a administra¢cdo de
antififibrinoliticos (acido tranexamico e acido aminocaprdico) para a prevenc¢ao de sangramento pds-
operatério em portadores de hemofilias A e B. Foram incluidos dois ensaios clinicos randomizados
com pacientes hemofilicos (n=59) submetidos a exodontia. Os antifibrinoliticos foram eficazes na
reducao do sangramento apds as exodontias, com diminuicao de 84% no risco de sangramento, na
comparagao aos hemofilicos que utilizaram placebo. Hemofilicos que utilizaram antifibrinoliticos
apresentaram 95% menos chances de sangramento pds-operatério. Contudo, a administragdo desses

acidos deve ser cuidadosamente dosada, para reduzir possiveis eventos trombdéticos adversos.

Kanjani et al. (2020) realizaram um estudo de caso-controle com 100 pacientes, submetidos a
avaliacbes clinicas (IHO-S e CPOD) e a questiondrios. Dos 50 hemofilicos, 36 (72%) escovavam os
dentes uma vez ao dia, nove (18%) escovavam até duas vezes ao dia e cinco (10%) ndo escovavam os
dentes, por receio de sangramento. As condicdes de higiene oral, denticdo e CPOD dos pacientes ndo
mostraram diferencas estatisticamente significativas entre os grupos. Os hemofilicos apresentaram
estatisticamente maior sangramento gengival (66%) que os controles, e a maior porcentagem de
sangramento ocorreu quando escovavam os dentes duas vezes ao dia (72% dos 33 com sangramento
gengival). Na escovagdao ocasional, apenas 10% apresentaram sangramento gengival. Assim, a
hemofilia ndo atribuiu, necessariamente, baixas condicGes de saude oral, ja que boas condi¢des orais
foram possiveis nos hemofilicos, mas essas dependeram da boa higiene oral do paciente, que, por sua
vez, estava atrelada a educacdo e orientacdo recebidas e aos métodos e frequéncia corretos de higiene
oral. Parvaie et al. (2020) realizaram um estudo com 178 individuos para avaliar o status gengival dos
mesmos. Foram divididos em: grupo caso (89 hemofilicos-75 homens e mulheres) e grupo controle
(89 individuos sem hemofilia, pareados). Nos casos, havia 27 hemofilicos abaixo de 15 anos; 22, de 15
a 29 anos e 40 acima de 29 anos, além de 76,4% com historico familiar de hemofilia. Ndo houve
diferencas estatisticamente significativas em relacdo a saude gengival entre os grupos. A utilizacdo de
métodos de higiene (bochechos e escovagdo) foi maior no grupo controle, sendo que apenas 10,1%
dos hemofilicos utilizavam enxaguantes bucais e 31,5% ndo praticavam escovacdo. As médias do indice
gengival (IG) modificado e indice periodontal (IP) foram maiores nos hemofilicos, porém sem
diferencas estatisticamente significativas em relacdo aos controles. Nos casos, com avancar da idade,

0s IG e IP aumentaram, de modo que hemofilicos acima de 30 anos apresentaram estatisticamente
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maiores indices em rela¢do aos abaixo de 10 anos. Ndo houve correlacdo entre IG e IP e o género nos
casos, nem correlagdo os indices e os subtipos de hemofilia. Os hemofilicos utilizavam menos praticas
de higiene oral pelo receio de sangramento, denotando importincia da educacdo bucal e

conscientizagao dessa populagao na prevengdo da doenga periodontal.

Srikanth et al. (2019) realizaram um estudo com 60 hemofilicos (sete a 16 anos), com aplica¢dao de
questiondrio e registros de IHO-S e CEOD/CPOD. Foi verificado que 93,3% dos hemofilicos
necessitavam de tratamento odontolégico (selamento de cicatriculas e fissuras, exodontias,
restauracoes e endodontia) e 73,3% apresentaram cdrie, e a maioria, higiene oral ruim. O maior CPOD
foi registrado entre criancgas de sete a nove anos e o IHO-S mais insatisfatdrio foi observado entre 13
e 16 anos. As faixas com menos necessidade de intervenc¢des odontoldgicas foram as de 10 a 12 e de
13 a 16 anos. A faixa etaria de sete a nove anos apresentou maior necessidade de tratamento, como
cuidados preventivos (80,95%) e selamento (33,3%). Na faixa de 10 a 12 anos, houve 100% de

necessidade de restauragdes.

RESULTADOS E DISCUSSAO

De 63 artigos levantados, apenas seis preencheram os critérios estabelecidos. A hemofilia atinge mais
homens, sendo grande parte das mulheres portadora da doenca (UNIDOS PELA HEMOFILIA, 2019) e o

histérico familiar da mesma deve ser investigado.

A higiene oral dos hemofilicos estd comprometida pelo receio de sangramento. Mandova et al. (2022)
verificaram que 10% das criangas hemofilicas evitavam escovar os dentes devido a essa possibilidade.
Contudo, os autores verificaram que ndo houve diferencas estatisticamente significativas entre esses
jovens (cinco a 18 anos) hemofilicos e controles, quanto aos métodos de higiene oral, com tempo
médio de escovacdao de ambos de apenas um minuto, insuficiente para boa higienizacdao. Czajkowska
et al. (2022) observaram que a maioria dos hemofilicos escovava os dentes duas vezes ao dia e poucos
(15,6%) utilizavam o fio dental. J& Kanjani et al. (2022) constataram que 72% dos hemofilicos
escovavam os dentes apenas uma vez ao dia, e 10% assumiram ndo escovar os dentes, por receio de
sangramento. O sangramento gengival ocorreu em 66% dos hemofilicos e estava relacionado a
frequéncia de escovacdo. Apesar disso, as condicGes de higiene oral dos hemofilicos e controles ndo
foram tdo diferentes. Segundo a APH (2018), o idoso hemofilico apresenta maior controle nas
situacGes adversas da doenca, pela grande experiéncia de vida e maior consciéncia das situagoes

decorrentes da hemofilia. Para o controle do sangramento na hemofilia, Ullah et al. (2022),
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observaram que o uso de antifibrinoliticos (acidos tranexamico e aminocaprdico) controlou o
sangramento pds- operatdrio, com diminuicao do risco em 84%. Houve também 95% de diminuigcdo

nas chances de sangramento pds-operatdrio, quando comparados aos controles.

A precdria condigdo oral dos hemofilicos ocorreu principalmente pela auséncia de orientagdo sobre
higiene oral recebida dos profissionais de odontologia (PARVAIE et al.,2020; CZAJKOWSKA et al., 2022;
MANDOVA et al., 2022), o que ira refletir na saude oral com o avangar da idade. Para Czajkowska et
al. (2022), hemofilicos receberam poucas orientagdes de saude bucal, fazendo com que os mesmos
apresentem maior risco de cdrie. Mandova et al. (2022) afirmaram que os hemofilicos necessitam de
maior atengao dos cirurgides dentistas em relagao as orienta¢des de higiene oral. Parvaie et al. (2020)
verificaram que as praticas de higiene oral dos hemofilicos eram deficientes, refletindo na saude
periodontal dos mesmos. Srikanth et al. (2019) observaram que 73,3% dos hemofilicos apresentou
carie e 93,3% necessitavam de tratamento odontolégico. Kanjani et al. (2022) verificaram que as
condicBes insatisfatorias de higiene oral podiam ser melhoradas com orienta¢cdes de métodos de

higiene.

CONSIDERACOES FINAIS

Os hemofilicos apresentam grandes dificuldades na manutencdo de uma condic¢do bucal equilibrada e
satisfatdria. A hemofilia, por si s6, ndo provoca nem agrava doengas orais, mas 0os sangramentos
gengivais ocorridos desestimulam a realizacdo de uma higiene oral adequada. O hemofilico evita a
escovagao por receio do sangramento e o acimulo de biofilme inflama o periodonto, o deixando mais
propenso ao sangramento, agravando a situacdo. O abandono dos habitos de higiene oral apenas
adicionara mais problemas (cdries, evolucdo da gengivite e outras consequéncias) do que beneficios.
Ja o idoso hemofilico esta mais consciente e apresenta maior controle nas situacdes de sangramento.
Porém, suas condicdes de higiene oral irdo depender das orientacGes recebidas ao longo de sua vida.
Portanto, hemofilicos de todas as idades necessitam receber informag¢des sobre métodos que

proporcionem higiene oral adequada sem provocar demasiado sangramento, o quanto antes possivel.

Palavras-chave: Hemofilia A, Hemofilia B, Odontologia, Idoso.
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Resumo: Introduc¢ao: No contexto da pandemia do Coronavirus, os profissionais de saude tiveram
importancia, em especial os enfermeiros que atuaram na linha de frente do combate a essa doenca.
Diante do niumero acelerado de mortes, o enfermeiro vivenciou desafios relacionados ao processo de
morte e morrer, assunto que ainda é um tabu e pouco discutido no ambiente de trabalho. Tal fato
agregado a grande numero de mortes, medo de se contaminar ou contagiar seus familiares, implicou
em prejuizos para saude mental desse trabalhador que nao foi devidamente preparado para esse
momento. Objetivo: Compreender as vivéncias dos enfermeiros no processo de morte e morrer de
pacientes infectados pelo SARS-CoV-2 durante a pandemia. Materiais e métodos: estudo de revisdo
de escopo, com base no referencial de revisdao The Joanna Brigs Institute (JBI), com o instrumento
PRISMA-ScR. Os descritores utilizados foram “Enfermagem” and “Coronavirus” and “Morte”, nas
seguintes bases de dados: Biblioteca Virtual de Saude, Portal CAPES e Scientific Electronic Library
Online. Resultados e discussdo: Os estudos evidenciaram que as vivéncias dos enfermeiros diante do
processo de morte e morrer tém sido pautados em intenso e recorrente sofrimento psiquico. Esses
resultados sdo preocupantes, uma vez que ainda ndo se tem mensuracdao dos impactos a médio e
longo prazo na saude destes profissionais. Conclusdo: Sugere-se a educacao permanente e a inclusdo
do tema nas grades curriculares dos cursos de graduagcdo como estratégias para formacado dos

enfermeiros e sistematizar a oferta de apoio psicoldgico aos profissionais de enfermagem.

Palavras-chave: Profissionais de Enfermagem; Morte; Infeccdes por Coronavirus.
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INTRODUGAO

A infecgdo respiratéria ocasionada pelo virus da familia SARS-CoV-2 se iniciou em Wuhan, provincia
de Hubei na China, em dezembro de 2019. A nova doencga, denominada Sindrome Respiratéria Aguda
Grave, rapidamente se espalhou pelo mundo e em margo de 2020 a Organizacdo Mundial da Saude

(OMS) declarou estado de pandemia [1].

A contaminacgao pelo Coronavirus 2 (SARS-Cov2) atingiu a marca mundial de casos, 480.170.572 com
6.124.396 mortes até o més marco de 2022. No Brasil neste mesmo periodo foram notificados

29.802.257 casos confirmados e 658.566 d6bitos [1].

A pandemia causada pelo SARS-Cov2 imp0s inumeros desafios para o mundo, como a corrida para
evitar o rapido contagio e dbitos precoces, o colapso do sistema de saude frente ao numero de
infectados e a busca pela descoberta de um tratamento eficaz para o combate a doenca. Para os
profissionais de salude, em especial os da enfermagem, que atuam no cuidado direto e integral ao
paciente, um dos desafios foi vivenciar a morte de pessoas infectadas pela doenca quase que

diariamente [2].

Apesar do processo de morte e morrer ser natural, o tema ainda é considerado um tabu na nossa
sociedade, e por serem comumente enlacados em crencgas socioculturais, espirituais e filosoficas,
muitos profissionais tém dificuldade de falar sobre o assunto, o que pode trazer sentimentos como
angustia, medo e ansiedade, entre outros. Assim, falar sobre o processo de morte e morrer sempre
assustou os individuos, até mesmo os profissionais da saude, diante da impoténcia humana em relagao

a morte do ser cuidado e de sua prdpria morte [3].

Nesse contexto, e principalmente durante a pandemia, em que a morte de pacientes se fez tao
frequente, a enfermagem esteve exposta ao vivenciar sentimentos ruins e dolorosos. Portanto, para
gue os profissionais possam experienciar o processo de morte e morrer dos seus pacientes sem

maiores impactos psicoldgicos e sociais é preciso que eles sejam preparados para isso [4].

Assim, os conflitos de sentimentos como a raiva, tristeza, barganha e negacdo, que surgem diante da
morte de algum membro da familia ou vivenciadas na atuagdo profissional devem ser discutidos e

analisados, de modo a propiciar um enfrentamento adequado desse processo [5,6].

Diante do exposto, questiona-se: como os enfermeiros vivenciam o processo de morte e morrer frente

a SARS-CoV-2?
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O estudo, portanto, torna-se relevante por trazer uma temadtica que apresenta informagdes
incipientes na literatura, e por suscitar um tema relevante para a equipe e enfermagem no contexto
dessa pandemia, podendo contribuir para o conhecimento das vivéncias dos enfermeiros frente ao
processo de morte e morrer, com intuito de nortear os gestores na ampliagdo e melhoria dos

processos de trabalho.

A relevancia cientifica deste estudo é reforcada por pesquisa preliminar realizada em 2021, nas bases
de dados da Biblioteca Virtual de Saude (BVS), CAPES, PubMed e Cochrane, em que nao se identificou
a publicacdo de revisdes de escopo ou sistematicas pregressas sobre a tematica proposta, o que

reafirma a importancia da elaboragao da presente proposta de pesquisa.

Assim, o objetivo desse estudo é compreender as vivéncias dos enfermeiros no processo de morte e

morrer de pacientes infectados pelo SARS-CoV-2 durante a pandemia.

MATERIAIS E METODO

Trata-se de uma Scoping Review realizada com base no referencial de revisdao The Joanna Brigs
Institute (JBI), a revisdo de escopo busca resultados abrangentes e possui um protocolo metodoldgico
estruturado, transparente e replicavel [7,8]. Este método permite identificar os conceitos e evidéncias
emergentes de uma determinada area do saber, e com isso identificar as lacunas existentes na ciéncia

[8].

A estruturacdo do protocolo de revisdo teve como base o instrumento PRISMA-ScR. Esse é um tipo de
cheklist composto por um conjunto de dominios e itens que devem ser seguidos para construc¢ao do

estudo [9].

Para a formulacdo da questdo de pesquisa anteriormente descrita, utilizou-se a estratégia PCC,
conforme o seguinte detalhamento do mnemonico: P (Populagdo): enfermeiros; C (Conceito):

vivéncias diante do processo de morte e morrer; C (Contexto): pandemia do novo coronavirus.

Sobre os critérios de elegibilidade, fontes de informacdo e pesquisa: foram consideradas fontes
publicadas nos anos de 2020 e 2021 (recorte temporal da pandemia), nos idiomas portugués, inglés e
espanhol, em formato de trabalho completo resultantes de investigacGes primarias ou secundarias,
gualitativas, quantitativas ou relatos de experiéncia. Os descritores utilizados foram “Enfermagem”
AND “Coronavirus” AND “Morte”. O estudo teve como cenario as seguintes bases de dados: Biblioteca

Virtual de Saude (BVS), Portal CAPES e Scientific Electronic Library Online (SciELO).
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Quanto a identificacdo, selecdo, elegibilidade e inclusdo das fontes de evidéncias, as seguintes etapas
foram adotadas: pesquisa nas plataformas através dos descritores selecionados; leitura dos titulos e
resumos dos trabalhos para triagem dos trabalhos consonantes ao objetivo da revisao e selecdo pos-
leitura completa dos produtos selecionados. Foram excluidos os artigos duplicados ou dissonantes aos
propdsitos da pesquisa. As etapas foram realizadas por dupla de revisores, de maneira independente.

N3do houve discordancia entre revisores, portanto, sem necessidade de terceiro revisor.

Para a pesquisa ndo houve a necessidade de aprovacdo em Comité de Etica e Pesquisa, por ndo
envolver coleta de dados com seres humanos. Destaca-se que todos os conceitos e analises dos

autores dos estudos primarios selecionados foram respeitados.

As buscas foram executadas entre os meses de maio e junho de 2021 e ao final das etapas, o total de
estudos elegiveis compds os resultados da pesquisa conforme fluxograma abaixo (figura 1), construido

conforme recomendacdes do JBI:

Figura 1. Fluxograma do processo de busca e sele¢ao dos estudos utilizada para Scoping Review,

adaptado do PRISMA-ScR.

i g ) Estudos identificados nos bancos (n =51)
é BVS (42); SciELO (04), CAPES (05).
g v
= Estudos apos eliminar os
) Duplicados (n = 39)
2 ¥
2" | | Estudos selecionados pos-leitura Estudos excluidos
7 de titulos e resumos (n=14) - (n = 25)
o) rl
©
<
:—gJ Estudos em texto completos avaliados para
o elegibilidade (n = 14)
¥
Q . v N v .
G Estudos incluidos na revisao pés-leitura completa
S (n=07)
[

Fonte: Dados da pesquisa (2021).
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Os dados dos estudos eleitos foram extraidos por meio de um instrumento estruturado pelos

pesquisadores, conforme orientagdes da JBI, o qual contemplou: titulo do estudo, autoria, ano de

publicacdo, revista, método e principais resultados a questao de pesquisa.

RESULTADOS

Os artigos selecionados totalizaram-se em sete unidades para andlise. A discrepancia entre o nimero

de estudos identificados na pesquisa inicial e os analisados deve-se ao fato de a maior parte dos artigos

gue abordam o processo de morte e morrer ndo evidenciarem as vivéncias do enfermeiro frente a

esse processo.

Destaca-se a prevaléncia de estudos de revisdoes bibliograficas (cinco), artigo de opinido com

fundamentacdo tedrica (um) e estudo quantitativo (um). Os dados condizentes com os propésitos do

estudo foram extraidos e expostos no quadro abaixo (Quadro 1) em que se identificam as principais

caracteristicas necessdrias para discussao dos resultados.

Quadro 1 - Apresentacao dos resultados da pesquisa. Feira de Santana, BA, Brasil, 2021.

N° . Revist . Principais resultados a questéao
Titulo Autor/Ano a Método de pesquisa

1 A enfermagem PAULA, J. Estudo de | Os enfermeiros estdo mais proximos
frente ao G.Setal nurs. analise ao paciente por isso sentem
processo de (2020) health. | reflexiva de | dificuldade de vivenciar o processo
morte e morrer: artigos de morte e morrer, seja pela falta de
uma reflexdo em cientificos, | preparo académico, ou por essa
tempos de documentos | situagdo expressar para eles um
Coronavirus. do COFEN, | fracasso profissional, dessa forma
relatérios de | podem vivenciar sofrimento psiquico,
notificagcdo | dor da perda, emocdes negativas e
do Ministério | sindrome de Burnout. A Covid-19 e
da Saude. | medo de se contaminar e contaminar
seus familiares acentua o medo da

propria morte e de seus familiares.
2 A salde dos TEIXEIRA | Ciénci Revisao Os profissionais de saude vivenciam
profissionais de CFSetal. ae bibliografica. | diante do processo de morte e morrer
saude no (2020) Saude emocdes negativas diante dos
enfrentamento da Coletiv frequentes casos de  morte,
pandemia de a sofrimento psiquico e aumento de
Covid- 19 sintomas psicossomaticos. @]
aumento do nimero de mortes por
coronavirus aumenta mais o medo de

vivenciar a morte de familiares.

3 Vivéncias de LOPES, E. | Cader | Historia Oral | Os enfermeiros durante a pandemia
sofrimento e A.de B. e. | nos de Tematica | da Covid-19 vivenciaram sofrimento
adoecimento em (2020) Psicol psiquico, sentimentos negativos, de
ambiente de ogia impoténcia e inseguranca diante do

trabalho: uma

aumento no ambiente de trabalho
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analise do
cotidiano
profissional de
enfermeiras e
enfermeiros num
contexto
pandémico em
dois centros de
referéncia no
atendimento a
pacientes de
Covid-19

diante das mortes e preocupacdo
guanto ao risco de adoecimento e
morte de seus familiares.

Enfermagem e DUARTE, | Revist Andlise Para os enfermeiros, a morte
saude mental: M. L.C; a criticados | representa falha, sendo também
uma reflexdo em SILVA, Gauch | autoresnas | fonte de estresse e angustia,
meio a pandemia D.G; ade bases de | ansiedade, culpa, raiva, tristeza e
de coronavirus. BAGATINI | enfer dados frustracdo. A pandemia acentuou
M.L. mage | eletrbnicas | problemas de ordem psicoldgica, o
(2021). m Scielo. estudo traz relatos de sofrimento

psiquico, depresséao e insbnia.
Vivéncias de luto ROCHA, | Reuvist Revisao Vivéncia cotidiana de mortes com
e saude mental K.P.M; a integrativa | mais frequéncia morte por conta da
da enfermagem BARROS, | Saude | da literatura | Covid-19 tém  suscitado  nos
na pandemia da W.C.T.S. | Coletiv enfermeiros  sentimentos  como
COVID-19: o que (2021) a soliddo, sobrecarga de Iuto e
nos diz a inseguranca e preocupacao quanto
literatura? ao risco de adoecimento e morte de
seus familiares. Essas situagfes tém
aumentado o risco de sofrimento
mental, luto persistente e luto

prolongado.

Atitude dos CARDOSO | Journa Estudo O aumento de mortes por Covid-19
enfermeiros , M.LF.P.T I guantitativo, | tem trazido para 0s enfermeiros
gestores face a et al. Health | transversal e | transtornos de ansiedade,
morte: (2020) NPEP | comparativo, | sentimentos de angustia, sensacao
repercussdes da S de desamparo, frustracdo, perda,
pandemia por tristeza e impoténcia. Evidenciando
COVID-19 despreparo dos enfermeiros para
lidar diretamente com a morte,
escassez de estratégias de apoio aos
profissionais para lidar com a morte.
Terminalidade CREPALDI | Estud Reviséo Os profissionais de enfermagem tém
morte e luto na ,M.Aetal. | osde narrativa. chegado a exaustdo diante da alta
pandemia de (2020). Psicol demanda de trabalho e da vivéncia
COVID-19: ogia de inimeros processos de morte,
demandas além disso, a iminéncia de morte e

psicologicas
emergentes e
implicacoes
préticas.

seus familiares tem afetado a
experiéncia do luto por parte dos
profissionais de enfermagem.
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DISCUSSAO

Com base nos artigos analisados, as vivéncias dos enfermeiros diante do processo de morte e morrer
no contexto pandémico podem ser estruturadas em duas categorias principais: (des) preparo dos

profissionais diante do processo de morte e sofrimento psiquico acentuado.

O (des) preparo dos profissionais para lidar com a morte ja era um fen6meno presente em diversas
discussdes cientificas [10]. Entretanto, esse despreparo parece ter ganhado mais evidéncia diante do
aumento robusto de mortes didrias causadas pelo novo coronavirus. Destaca-se que a enfermagem,
pelas caracteristicas do préprio processo de trabalho, comumente acompanha e assiste de forma

ininterrupta todo o processo de morte dos pacientes.

Dessa forma, esse despreparo tende a acarretar diversos impactos psicossociais para os enfermeiros,
em decorréncia da dificuldade em elaborarem adequadamente as estratégias de enfrentamento,
principalmente na pandemia, em que os rituais de despedida e as relagdes com a familia foram

sumariamente alterados.

Essa deficiéncia de preparo ocorre, entre outros fatores, pelas lacunas nos cursos de formacao
profissional, em que ainda é dada énfase para modelos de cuidados centrados em paradigmas
biomédicos, tecnicistas e reducionistas. As grades curriculares possuem mais enfoque para a cura,
sendo escassas as discussdes sobre a ética do processo de adoecimento e morte. Além disso, esse
problema continua até mesmo apds o periodo de formacao, pois também sdo incipientes as iniciativas

de educagdo permanente acerca da tematica nos cenarios de atuagao profissional [11].

A categoria do “sofrimento psiquico acentuado” vivenciado pela enfermagem foi predominante entre
os resultados dos estudos selecionados. Os autores majoritariamente destacaram a carga de
sentimentos negativos vivenciados pela enfermagem diante do processo de morte. Embora se saiba
gue este sofrimento psiquico seja multicausal, torna-se nitido que o processo de morte e morrer, na
frequéncia em que tem ocorrido na pandemia, tém papel fundamental nesta carga de

sofrimento/adoecimento.

E importante destacar que a dificuldade em se posicionar diante do sofrimento e da morte durante a
pandemia tem gerado emoc¢Bes negativas nos profissionais como sensacdo de fracasso, perda,
impoténcia, frustracdo, culpa, raiva, tristeza, angustia e estresse. Além de vivenciarem esses
sentimentos com grande frequéncia, os resultados apontaram o agravamento de sintomas

psicossomaticos, sindrome de Burnout, transtornos de ansiedade e depressao.
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Os estudos apontam também o fato de os enfermeiros terem dificuldade em lidar com o processo de
morte iminente, algo recorrente em pacientes graves. Essas vivéncias sao ainda mais dolorosas pela
impossibilidade de visitas dos familiares e reducdo nas chances de despedidas nos momentos de

morte.

Isso frequentemente acarreta em maior envolvimento empatico e emocional dos enfermeiros com as
angustias dos pacientes e familiares, tornando o processo de acompanhamento da morte mais dificil,

por estar pautado em uma exaustao emocional, luto prolongado e sobrecarga de luto.

Diante disso, torna-se extremamente necessario o preparo emocional e apoio institucional a esses
profissionais para vivéncia do processo do luto e da morte, com énfase no conhecimento das fases

desse processo e das condutas que devem adotadas para mitigacao dos fatores estressores [12].

Dentro deste processo de sofrimento psiquico, as vivéncias constantes de processo de morte tém
gerado nos enfermeiros o medo da prdpria morte, bem como o receio de vivenciar seus familiares em
situagdo similar. Essa inseguranga e preocupag¢ao com o risco de adoecimento permearam todos os

resultados das pesquisas analisadas.

Assim, os estudos mapeados evidenciaram que as vivéncias dos enfermeiros diante do processo de
morte e morrer tém sido pautadas em intenso e recorrente sofrimento psiquico. Esses resultados sao
preocupantes, uma vez que ainda ndo se tem mensuracdo dos impactos a médio e longo prazo na
saude destes profissionais. Além disso, segundo os estudos analisados, as estratégias de apoio

institucional e social a estes profissionais, ainda sdo incipientes.

Sabe-se que a exposicdo constante oriunda do contato didrio com o processo da morte e do morrer,
sem que existam recursos protetores e de enfrentamento para seu alivio pode refletir tanto na
qgualidade de vida, quanto na estrutura psicoldgica dos profissionais de saude, bem como interferir na
atuacdo técnica destes profissionais e impactar negativamente na assisténcia prestada aos pacientes

[12].

Cabe destacar, entdo, que outros aspectos importantes da vivéncia dos enfermeiros diante do
processo de morte ndo foram abordados pelos estudos, como: possiveis estratégias de enfrentamento
das situagdes estressoras, formas de apoio psicossocial a esses profissionais e familiares, bem como
acdes de prevengao, monitoramento, acompanhamento e tratamento destes sintomas

psicossomaticos.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Como principais vivéncias encontradas podemos destacar o (des)preparo dos profissionais no
enfrentamento do processo morte e morrer e o sofrimento psiquico acentuado neste momento
epidémico. Isso, nos leva a refletir sobre a necessidade de profissionais capacitados em relagdo a
tematica, que os torne capazes de atuar estrategicamente, nesta ou em outros momentos de crise,
permitindo uma postura e um cuidado ético, humanizado e compreensivo com o ser cuidado e com si

préprio, na vivéncia do processo de morte e morrer.

Nesse contexto, como possiveis estratégias para um enfrentamento adequado por parte dos
profissionais de saude, pode-se pensar na educacdo permanente, para aqueles que ja atuam, e a
inclusdo do tema, em evidéncia nesta pesquisa, nas grades curriculares dos cursos de graduacdo. E
importante também, considerar a oferta de apoio psicoldgico aos profissionais de enfermagem, que

ja é previsto nas acbes voltadas a Vigilancia da Saude do Trabalhador e preconizadas em leis que

regulamentam o funcionamento dos servicos do Sistema Unico de Satde (SUS).
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Resumo: Objetivo: Identificar e refletir sobre os limites e possibilidades do cuidador familiar do idoso.
Método: Estudo exploratdrio e descritivo de abordagem qualitativa realizado no banco de dados da
biblioteca virtual de Saude; em publicacdes no periodo de 2004 a 2008. Resultados: Foram localizados
259 artigos relacionados a tematica, apds filtragem foram selecionados 116; realizado pré-leitura e
separado 18 que apresentavam relevancia e visdao epidemiolégica, econdmica e politico social. Os
resultados sinalizam que cuidar de um idoso no domicilio é uma atividade ardua, delegada, geralmente
a filha ou esposa que acaba conciliando-a com outras tarefas. Consideragées finais: Conclui que a
enfermeira precisa estar comprometida com a atencao domiciliar e desenvolver a¢cées educativas,
junto ao cuidador familiar do idoso dependente, realizando orientagdes sobre os cuidados necessarios
e refletindo sobre esta pratica como forma de melhor compreensao dos limites e possibilidades dos

cuidadores, evitando o abandono ou asilamento do idoso dependente.

Descritores: Idoso Fragilizado. Cuidadores. Familia.
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INTRODUGAO:

O envelhecimento é hoje uma realidade na maioria das sociedades desenvolvidas e em
desenvolvimento; tornando-se tematica relevante do ponto de vista cientifico, social e de politicas
publicas, mobilizando pesquisadores e promotores de politicas sociais na discussdo do desafio que a

longevidade humana estd colocando para as sociedades!?

Este estudo teve como objetivo investigar os limites e possibilidades do cuidador familiar, do idoso
dependente; identificando quais orienta¢des a enfermeira pode oferecer em situacdo de internagao
domiciliar, através da sistematizacdo e de um programa de orientag¢des ao familiar, cuidador do idoso
dependente, no ambiente domiciliar, observando as relagdes biopsicossociais do cuidador-idoso, com
vistas a reducdo das reinternacdes dos idosos, bem como desvelando o campo de atuacdo do
enfermeiro ao adotar novas estratégias que possibilitem melhoria na eficiéncia e qualidade dos seus

servicos de aten¢ao domiciliar.

O envelhecimento inscreve-se como um fendmeno inerente a vida no planeta; crescimento da
populacdo idosa tem alertado adultos, idosos, familias, profissionais da saude, lideres do governo e de
organizacdes ndo-governamentais, entre outros 2. E um processo dindmico, progressivo, inevitdvel,
com ritmo e caracteristicas especificas em cada pessoa, implicando alteragbes sociais e
morfofisioldgicas @), tanto do ponto de vista das condi¢des sociais quanto no aspecto dos cuidados

necessarios a sua saude e ao bem-estar ),

Em virtude das mudancas funcionais, somadas ao estilo de vida, ao contexto socio-ambiental e a
predisposicdo genética, a pessoa idosa estd mais vulneravel a determinados transtornos crénico
degenerativo ). Os agravos de satde de longa dura¢do que acometem os individuos idosos, agregam
ainda o quesito renda, uma vez que os idosos pela dificuldade de inser¢cao no mercado de trabalho,
constituem uma parcela da populacdo vulneravel ao estado de pobreza, dependentes da
aposentadoria, apresentam maior volatilidade de gastos decorrentes de cuidados com a saude e
medicamentos. Apesar da aposentadoria representar a garantia de direitos e inclusdo social, os valores
percebidos ndo permitem o atendimento satisfatério das necessidades de sobrevivéncia,
principalmente para aqueles que envelhecem com incapacidades®); deste modo, os idosos com renda
mais baixa apresentam piores condigdes de saude, pior fungdo fisica e menor uso dos servigos de
saude, e mostram que mesmo pequenas diferengas na renda mensal per capita sao suficientes para

estes resultados(”).
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O cuidado humano ou “cuidar de si” representa a esséncia do viver humano; assim, exercer o
autocuidado é uma condi¢cdo humana. .E ainda “cuidar do outro” sempre representa uma condi¢ao
temporaria e circunstancial, na medida em que o “outro” esta impossibilitado de se cuidar. O cuidado
acontece nos seres, a partir deles e através deles, coexistindo na natureza e por onde suas estruturas
podem ser pensadas, pois estdo presentes na organiza¢do da vida dos seres, nos seus dominios

biolégicos, antropoldgicos, psicoldgicos, sociolégicos e outros (&)

O cuidado domiciliar estd centrado no cliente, na familia, em suas respectivas inter-relagdes e no
contexto da casa; pode ser caracterizado como um conjunto de ac¢des dirigidas a uma pessoa que
demanda cuidados de saude, desenvolvidas por um ou mais membros da familia no préprio domicilio.

Neste caso denominado cuidador ou cuidadores familiares ).

Ao se falar de familia, no entanto, é necessario que essa seja compreendida de uma maneira diferente
daquela de alguns anos atras: pai, mae e filhos (familia nuclear); a definicdo de familia, precisa ser
revista acompanhando as mudangas ocorridas em nossa sociedade; pode ser considerada uma
unidade dinamica constituida por pessoas que se percebem, convivem como familia em um espaco de
tempo, unidos por lagos consangiiineos, de afetividade, de interesse e/ou de doacdo, estruturada e
organizada com direitos e responsabilidades, vivendo em um determinado ambiente e influenciada

socioecondmica e culturalmente®.

Por imposicao ou escolha, o cuidador familiar é aquele que prioriza a necessidade do outro, e sente-
se pressionado por necessidades imediatas, deixando suas demandas em segundo plano. A fragilidade,
dependéncia e vulnerabilidade do idoso sublinham, ainda, mais fortemente a forgca da obrigacao ligada

a simples existéncia humana, exigindo pelo cuidado a preservac3o da vida do idoso .

Nesse sentido, acredita-se que o processo de construcdo da identidade do cuidador da-se a partir do
enfrentamento da rotina de cuidados e da reflexdao desencadea por este. O dia-dia é o espaco do
imediato, no qual o cuidador deve funcionar por meio do saber pratico. A relacdo de ajuda que se
estabelece é inerente a impossibilidade de o idoso sobreviver por si, dada a incapacidade de realizar

as atividades de vida diaria 3.

O aprendizado constante do cuidar é necessario, posto que o enfrentamento do cotidiano e a
repeticao de cuidados para com o idoso doente e dependente, surgem manifestagdes relacionadas ao
cansaco fisico e emocional; e com o tempo, vdo surgindo caracteristicas de estresse da atividade de

cuidar. O desgaste fisico e emocional do cuidador esta associado a multiplos fatores, como pressao
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cotidiana decorrente do préprio estado de salde do doente, da dependéncia fisica e emocional; falta
de ajuda de outros familiares; dificuldades financeiras para a manutencao da proépria familia; auséncia

de suporte formal por parte do Estado, etc. (10

Prestar cuidados a um idoso muitas vezes leva o cuidador a reestruturar sua vida, alterando costumes,
rotinas, habitos e até mesmo a natureza de sua relagao com o idoso; significa “abrir mao” de atividades
gue eram praticadas habitualmente. Ser cuidador de um idoso doente na esfera domiciliar é, na
maioria das vezes, ter que negligenciar sua prépria vida ou parte dela, onde a prioridade é cuidar de

seu familiar doente, realizar o que ele necessita, abdicando de suas préprias vontades (19),

A pouca realizagao de atividades de lazer no cotidiano limita as possibilidades de estar com outras
pessoas e contribue para o sentimento de soliddo e de perda da liberdade, sendo comum a busca de

valores religiosos como suporte para a aceitacdo deste cotidiano e dos sentimentos que afloram (19,

METODOLOGIA:

Enquadramento tedrico de Pesquisa realizada no Programa de Pds-Graduacdo da Escola de
Enfermagem Aurora de Afonso Costa da Universidade Federal Fluminense; de carater exploratério e
descritivo, realiza revisdo de literatura e busca identificar e refletir sobre os limites e possibilidades do
familiar cuidador do idoso dependente. Realizada no banco de dados da Biblioteca Virtual da Saude
em artigos publicados no periodo de 2004 a 2008; foram localizados 259 artigos relacionados ao tema
“cuidador de idosos”, realizado filtragem com os artigos que apresentavam texto completo e
disponivel na WEB; selecionados 116, realizado pré-leitura e separado 18 que apresentavam
relevancia e abordagem objetiva e direta sobre a tematica. Foi submetido e aprovado no Comité de

Etica em Pesquisa do Hospital Geral de Nova Iguacu, sob o Protocolo CAAE: 0013.0.316.258-08.

RESULTADOS:

Na senescéncia, a maioria dos idosos, experimentam uma sensacdo de fragilidade, pois a reducdo da
capacidade fisica funcional e as doencas trazem sentimentos de dependéncia e inseguranca, com
repercussoes inevitaveis, como preocupacdes, angustias, medos, alteracdes da autoimagem e

autoestima (©),

No Brasil, esta problematica, segundo estudos epidemioldgicos, apresenta-se como um desafio para
a Saude Publica, e exige uma acdo imediata no sentido de diminuir as desigualdades, tanto sociais

guanto de saude, nos diferentes estratos dessa populacdo, a fim de proporcionar um amparo
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adequado advindos do sistema publico e previdenciario”), até porque o nimero de idosos constituem
grande parte dos pacientes internados, cuja média de permanéncia é elevada, o que contribui para
altos custos hospitalares. Além dos custos a ela associados, a assisténcia hospitalar tem sido
frequentemente questionada por apresentar uma abordagem tecnicista, descontextualizada da
historia de vida dos usuarios; esses aspectos tem reforcado a necessidade de implementagao de a¢des

de saude na atengdo basica, com preservacdo das relagdes familiares e valores socioculturais).

Como forma de enfrentamento desta problematica, o Ministério da Salde, institui uma Politica de
Saude para os Idosos: Portaria n? 2528/GM de 19 de outubro de 2006(1); que alinha uma politica de
cuidados para os idosos com vistas a promoc¢do de um envelhecimento sauddvel e manutencdo da

maxima capacidade funcional, pelo maior tempo possivel.

Importante salientar que desempenhar a tarefa de cuidar do idoso no domicilio, deflagra sentimentos
ambiguos, que variam de acordo com a evolucdo da doenca; sendo necessaria estrutura que possibilite
enfrentar o cotidiano deste cuidado, pois acarreta conflito entre quem cuida, quem é cuidado e os
demais integrantes da familia, sendo imprescindivel qualidades que permita reconhecer a importancia
do cuidado ao idoso; fato que ndo mudara a situacdao do “ser cuidador”, nem a situa¢ao do “idoso”;
gue continuara dependente e ndo haverd outra pessoa para assumir o cuidado; assim, o cuidador ndo
pode abdicar de tais responsabilidades, e sente-se impotente diante da situacdao e a aceita como

imutdvel, resignando-se as circunstancias(9.

De acordo com as caracteristicas e valores que constituem os elos de cada familia, da obrigacdo e do
dever do cuidado, podemos perceber que existe um componente afetivo - evidenciado no cuidado
uma forma de agradecimento pelas experiéncias vividas e pelos cuidados e atencdo recebidos no
passado, que conduzem a atividade de cuidar, apresenta-se para o cuidador como fator importante e

influenciador na escolha de tal fungdo (10),

A aceitacdo de ser cuidador se d3, geralmente, num processo que pode ser explicado como uma forma

III

de “impulso inicial” e ou de slipping into it (escorregar para dentro). Ou seja, em principio, a pessoa,
num ato espontdneo e impulsivo, assume o cuidar ou, sem perceber, vai assumindo pequenos
cuidados e quando percebe, ja é o cuidador principal, estando completamente comprometido.
Assumir o fato de ser o responsavel pelo cuidado ndo é uma opgao, a decisao de cuidar se define na

indisponibilidade de outros possiveis cuidadores e, quanto mais o cuidador se envolve, mais os ndo-
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cuidadores se desvencilham do cuidado. Assim, percebemos que, uma vez assumindo, o cuidado

dificilmente é transferivel (10),

A relagdao de ajuda que se estabelece entre o idoso dependente e seu cuidador ndao sé tem muitas
faces como passa por altera¢des ao longo do tempo, pela progressdo da incapacidade, a instalacao
subita ou gradual da dependéncia, o progndstico da doenga do idoso e os recursos de que o cuidador
dispGe para desenvolver suas tarefas, é certo que oneram a sua resisténcia fisica e psicoldgica(3);
Cuidar de um idoso no domicilio é uma tarefa ardua, entre outros motivos, pelo fato de ser repetitiva
e incessante, e além disto, é delegada, geralmente, a uma pessoa do sexo feminino, filha ou esposa -
muitas vezes idosa - que ndo possui outra para dividir esta tarefa e acaba conciliando-a com outras,
como o cuidado dos filhos, da casa, atividade profissional, dentre outras; este acimulo de atividades

resulta em esgotamento, podendo levar o cuidador domiciliar ao adoecimento®),

Os aspectos apontados pelos autores abordados nesta reflexdo, explicitam a existéncia de limites e
possibilidades para o familiar cuidador. Ao analisar a interagdo cuidador — idoso doente, entende-se
gue o processo de tornar-se cuidador tem no grau de parentesco influéncia decisiva na escolha de
guem ira cuidar, ou seja, quanto mais préxima for a relagao familiar, mais chances tem esta pessoa de

vir a ser a responsdvel pelo cuidado do idoso 12),

CONCLUSAO:

O envelhecimento populacional brasileiro é uma realidade que se apresenta de forma concreta e
crescente, fazendo com que a adocao de politicas e medidas especificas de promocao e assisténcia de
saude se facam urgentes, com vistas a propiciar a manutencdo da familia enquanto unidade essencial
provedora de cuidados ao idoso, seja ele autbnomo e independente ou com fragilidades e dependente

(13); uma das maneiras pela qual essa assisténcia pode ser prestada é por meio do cuidado domiciliar

(10)

O exercicio de cuidar do idoso doente no domicilio € um aprendizado constante, baseado nas
necessidades fisicas e bioldgicas e de acordo com o nivel de dependéncia do idoso; assim, o cuidar,
gue inicialmente abrange atividades simples que se limitam a ajudar na realizacdo de atividades da
vida didria, podem, gradativamente, ir se complexificando e exigindo do cuidador conhecimento e
habilidades para o exercicio de cuidar de acordo com as necessidades fisicas do idoso. Com isso, o
processo de tornarse cuidador é gerado no enfrentamento diadrio, aprendendo a lidar com as

necessidades do idoso doente e muitas vezes tendo que se adaptar a elas (19,
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Independente do fato do cuidador ser uma pessoa jovem ou idosa, suas atividades de recreacao e
convivio social acabam sendo alteradas e dando a este a sensagao de ndo ter autonomia para gerenciar
a propria vida e ter de viver em torno do outro. O individuo que necessita dos cuidados, por sua vez,

“cobra” a presenca do cuidador e nem sempre reage favoravelmente as auséncias (1),

Em uma reflexdo mais abrangente e mais profunda, mostra-se que o dia-a-dia do cuidador é
radicalmente modificado pela situacdo de doenca; na relacdo de cuidar e ser cuidado, velhas rela¢des
pessoais sdao redefinidas em novas atividades, tanto de rotina como de vida e relagdes psicossociais
sdo introduzidas no seu cotidiano, e de certa forma, a doenca pde em suspensao a vida cotidiana do
cuidador. Uma nova vida cotidiana se instala aos poucos, reintroduzindo algo do velho cotidiano no

novo (19),

O cuidador pode redefinir e redesenhar seu papel em relagdo as tarefas do cotidiano e do cuidado,
que mesmo sendo conturbado, permite a ele vislumbrar opcdes de lazer e descontracdo. E importante
mostrar ao cuidador a necessidade de desenvolver atividades fisicas e de lazer, de dedicar um tempo
a si, para que possa manter sua saude fisica e mental e se sentir Util e, consequentemente, feliz consigo

mesmo (14,

Nesse contexto, a enfermeira tem a oportunidade de observar o modo como as pessoas enfrentam a
situagdao de doenga na familia, bem como os recursos disponiveis e os problemas decorrentes da
situacdo de ter um familiar cujas necessidades de cuidado é cotidiana e cuja manutenc¢ado da vida pode
estar sendo realizada por um daqueles familiares!, deste modo a familia passa a ser foco de atencdo
da enfermeira que necessita implementar acdes educativas quando um dos membros assume
cuidados ao idoso dependente no domicilio*?). A enfermeira precisa estar atenta e comprometida com
a Assisténcia Domiciliar pelo fato de ter papel fundamental nas a¢des educativas, junto ao cuidador
familiar do idoso dependente, orientando-o quanto ao cuidado, possibilitando melhor compreensao
de seus limites e possibilidades, a fim de diminuir o stress ao qual é submetido neste cotidiano*® para
gue o cuidador familiar-idoso dependente sejam os protagonistas reais onde se desenrolam questdes

de vida e salde, e assim evitar o possivel abandono ou asilamento do idoso.
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Resumo: Pacientes em estado critico, que requerem cuidados intensivos lancam mado de
procedimentos invasivos para garantir um padrdo adequado de avaliagdo e assisténcia, um desses é a
monitorizacdo da pressdo arterial através da punc¢do de uma arterial proximal e instalacdo de um cabo
conectado ao um monitor externo que permita a transduc¢ao da variacao pressérica (PAM). Este
estudo teve como Objetivo Geral identificar as evidéncias existentes na literatura acerca do cuidado
de enfermagem ao paciente monitorizado pela PAM. Metodologia: Estudo descritivo de abordagem
qualitativa, realizado a partir de revisdo de literatura na busca de evidencias para a assisténcia de
enfermagem segura. Foram utilizados os seguintes descritores: Cuidados criticos, cuidados de
enfermagem; pressao arterial. Encontrou como Resultados evidéncias que comprovam que cuidar de
um doente com monitorizacao invasiva nao é facil e requer uma atencao redobrada dos profissionais.
Isso reforga a importancia da atuacdo do profissional enfermeiro; responsavel por garantir o registro
e a fidedignidade dos dados evidenciados no monitor, conclui que o procedimento PAM e um
mecanismo necessario pela seguranca que oferece ao paciente, e onde a enfermagem se faz

necessaria para o manuseio e manutengdo da mesma.

Descritores: Cuidados criticos, cuidados de enfermagem; pressao arterial.

/8



INTRODUGAO

Pacientes que requerem cuidados intensivos normalmente lancam mao de procedimentos invasivos
para garantir um padrdo adequado de avaliacdo e assisténcia; um desses procedimentos é a
monitorizacao dos sinais vitais de forma invasiva, especificamente a Pressdao Arterial, através da
puncdo de uma arterial proximal e instalacdo de um cabo conectado ao um monitor externo que

permita visualizar a transdu¢ao da variagao pressoérica (PAM).

A manipulacdo destes procedimentos é realizada na maioria das vezes pela equipe de enfermagem,
seja para a manutenc¢do da via ou para avaliacdo e registro dos niveis pressoricos, esta equipe possui
um corpo de acdo multiplo e de formacdo variada; o que requer entendimento das varia¢des e
possibilidades de praticas diferenciadas a partir dos diferentes aportes de conhecimento que possuem
sobre o procedimento; outra variavel importante e que pelo fato de ser, um paciente sob cuidados

criticos, requer espaco especifico como uma unidade de terapia intensiva.

Em face dos inumeros avancgos tecnolégicos na drea da saude e no procedimento em questdo, é
importante que a atencdo dos profissionais e constantes estudos na area sejam realizados a fim de
garantir a seguranca necessaria na realizacado técnica do procedimento bem como para a obtencao do

sucesso na manutencdo desta atividade.

A enfermagem é a categoria que atua maior tempo ao lado do paciente, ndo somente prestando os
cuidados especificos que exigem o processo patolégico, mas dando seguimento na terapéutica
adotada pelos demais profissionais, seja nos cuidados diretos ou nos registros das eventuais alteragdes
hemodinamicas que ocorrem ao longo do turno de trabalho; por isso, neste trabalho foi questionado:
quais evidéncias encontradas na literatura orientam para a realizagdo da assisténcia/ cuidado de
enfermagem de modo seguro para o paciente na manipulacdo da pressdo arterial média? Assim, este
estudo teve como objetivo geral identificar as evidencias existentes na literatura acerca do cuidado de

enfermagem ao paciente monitorizado através da pressao arterial média (PAM).

O cuidado prestado ao paciente quando internado em uma unidade de terapia intensiva é realizado
por uma equipe multiprofissional, que engloba variadas fontes de saberes e de praticas profissionais
diferentes, sdo profissionais médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, bidlogos que

realizam as avaliagdes laboratoriais entre outros.

A constante inovacdo tecnoldgica que permeia esta pratica, exige dos profissionais constantes

atualizagGes que advém ora das inovagdes (novos equipamentos) ora do desenvolvimento de novas
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técnicas ou forma (modo) de realizar os procedimentos, todas atentas as legislacbes nacionais e
internacionais que cobram e obrigam a seguranca do paciente visando o melhor padrao de cuidado e

assisténcia e recuperagao.

Apesar de ser um paciente sob cuidados multiprofissionais, a categoria que se encontra
numericamente em maior quantidade e que permanece maior tempo ao lado do paciente, realizando
além da manutencdo, avaliacdo e registro da PAM, outros e variados cuidados e procedimentos é a
categoria da enfermagem (Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem); o que justifica a busca de
evidencias proposta neste estudo; espera-se contribuir com a construcdo de praticas e saberes na drea

através das evidencias localizadas e divulgagdao nos meios de publica¢do cientifica.

METODOLOGIA:

Estudo qualitativo de abordagem descritiva, que permitiu a compreensao da problematica a partir da
descricao das caracteristicas da populacdo susceptivel ao fendmeno e o estabelecimento das relagdes
entre as variaveis do estudo como prevé Minayo (2002). De referencial bibliografico computadorizado,
realizado a partir de revisdo de literatura na busca de evidencias para a assisténcia de enfermagem
segura prestada ao paciente com monitorizacao de sinais vitais, especificamente, através de Pressao
Arterial Média (PAM); utilizou os descritores extraidos do DeCS/MeSH da Bireme, na base de dados
da LILACS, MEDLINE e SciELO: Descritores inglés: Critical Care; Nursing Care; Arterial Pressure e

Descritores em portugués: Cuidados criticos, Cuidados de enfermagem e Pressado arterial.

Este modelo de pesquisa, quando aplicado a area da saude apresenta uma variedade de estratégias
gue possibilitam desvendar os problemas emergentes do cotidiano (praxis profissional), como
identifica a autora (Minayo, 2002). Foi utilizado como estratégia para operacionalizar: sedimentar e
correlacionar as informagdes encontradas, a observacdo do tipo de estudo; o tamanho da amostra;

principais achados, conclusées dos autores e ano/autor/pais de publicacio.

Foram encontrados na busca, de modo isolado para o descritor “Cuidados Criticos”: 51.570 artigos;
“Cuidados de Enfermagem”: 277.448 artigos e “Pressdo arterial”: 315.642; diante da enorme
guantidade de artigos localizados, a pesquisa foi novamente realizada com a associacdo dos trés
descritores; o que resultou em 147 artigos; novamente foi lancado mao dos filtros de “disponibilidade
em lingua portuguesa”, “disponiveis na integra para acesso na web”, “duplicidade nos canais de
publicacdo” e ainda aqueles que se identificavam com o propésito do estudo, foram selecionados 12

artigos que apresentavam os melhores argumentos para a op¢ao de uma agao profissional segura,
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baseada em evidéncias. Para a analise instrumental, melhor compreensdo e construcdao dos dados

utilizou-se a estratégia de andlise de conteldo como sugere Bardin 2008.

Uma das limitacdes deste trabalho é que os dados foram analisados a partir das evidéncias sinalizadas
pelos autores dos artigos selecionados; e, portanto algumas informagdes trazem objetividade para a
realidade do estudo realizado; apesar desta limitacdo, a mesma nao interferiu na conclusdao que
buscou identificar as melhores evidéncias para o cuidado ao paciente na avaliacdo da pressao arterial

media.

Como fonte deste estudo lancamos mao das publicacOes realizadas nas bases cientificas de dados,
através dos canais de publicacdo da BVS; seja na Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias
da Saude (LILACS); Biblioteca Nacional de Medicina do Instituto Nacional de Saude dos Estados Unidos
(PubMed) e ou do Scientific Electronic Library Online (Scielo), além da Base de dados da Enfermagem

(BDENf).

DEFININDO PRESSAQ ARTERIAL E PRESSAO ARTERIAL MEDIA

Considerada um dos sinais vitais; a pressdo arterial (PA), segundo orientacdes dos Cadernos de
Atencdo Basica do Ministério de Saude (Brasil 2013), é a variacdo sistélica, dentro dos limites

estabelecidos que permite uma vida saudavel.

A pressao arterial é provocada nas paredes das artérias durante a passagem do sangue; a manutencgao
desta pressdo é essencial e representa sinal de vida, pois ela é indicativa de que o sangue esta com
forca suficiente para sair do coragdo e alcangar os demais drgaos e irrigar com oxigénio e nutrientes

as células do corpo humano (Richardson 2015).

A cada batimento cardiaco, o sangue é bombeado através das artérias gerando um “pulso”
volumétrico; quando este pulso passa pela artéria, gera uma forca (pressao) a qual é identificada
inicialmente como “sistélica” ou maxima; apds a passagem do primeiro pulso, ainda resta dentro do
vaso, em fluxo, uma quantidade considerdvel de sangue, gerando uma pressdao “menor”, audivel e
palpavel até tornar-se imperceptivel, o que é identificada como “diastdlica” ou minima (Tiburcio, et al

2014).

Para os autores, varios fatores podem influenciar o valor da pressdo arterial, em regra ela é
determinada pela relagcdo PA = DC x RP, onde PA= Pressdo Arterial, DC= Débito Cardiaco, RP=
Resisténcia Periférica; cada um destes fatores exerce e sofre influéncia entre si e varios outros,

conforme descrito a seguir:
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O débito cardiaco (DC) é resultante do volume sistélico (VS) multiplicado pela freqiiéncia cardiaca (FC),
sendo que o volume sistélico é a quantidade de sangue que expelida do ventriculo cardiaco em cada
sistole (contracdo); as variacdes do débito cardiaco sdo em média de 5 a 6 litros por minuto, podendo

chegar a 30 litros por minuto durante uma atividade ou exercicio fisico.

A resisténcia periférica é resisténcia propriamente dita que o sangue encontra em passar pela rede de
vasos; é representada pela vasocontratilidade da rede arteriolar, fator importante na regulacdo da
pressao arterial diastélica; a resisténcia é dependente das fibras musculares que circulam a camada
média dos vasos, pelos esfincteres pré-capilares e por substancias reguladoras da pressdao como a

angiotensina e catecolamina.

Outros fatores que influenciam sdo: A volemia: representada pelo volume de sangue circulante,
interfere de maneira direta e significativa nos niveis da pressao arterial sistélica e diastdlica; a redugao
da volemia pode ocorrer na desidratacdo e hemorragias, com consequente diminui¢cdo da pressao

arterial.

A viscosidade reflete a facilidade com que o sangue escoa pelos vasos, também é um fator
determinante, porém de menor importancia; nas anemias graves, podemos encontrar niveis mais

baixos de pressao arterial, podendo estar elevados na poliglobulia, (aumento de hemacias no sangue).

A distensibilidade é a caracteristica dos grandes vasos, principalmente da aorta, por possuir grande
qguantidade de fibras eldsticas, fazendo com que a corrente sanguinea progrida de maneira continua;
a diminuicdo da elasticidade da aorta, (como ocorre em pessoas idosas), resulta em aumento da

pressao sistélica sem elevacdo da diastdlica.

Os autores referem ainda que diversos fatores podem ainda alterar a pressao arterial, dentro de uma
margem aceitavel, por exemplo: a Idade que em criangas é nitidamente mais baixa do que em adultos;
0 sexo; que no feminino é na maioria das vezes menor do que masculino, entretanto na pratica
adotam-se os mesmos valores quando em comparacdo; a Raca porque em diferentes grupos étnicos,
muito distintos, ocorrem varia¢des devidas as condicdes culturais, rotinas e habitos de alimentacao.
Argumentam também que o Sono e as emoc¢des e comprovadamente o exercicio fisico provocam
variagdes significativas no débito cardiaco, provocando curvas normais e de elevagdo da pressdo

arterial.

A Pressdo Arterial Média (PAM) é considerada um dos parametros essenciais ao cuidado do paciente

critico; € a monitoracdo da pressdo arterial através de uma puncdo ou dissec¢do, que é conectado a
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um sistema de transmissao dos valores pressoricos, ligado através de um transdutor de pressao que
por sua vez é conectado ao monitor, e que proporciona continua mensuragdo das pressoes arteriais
sistélica, média e diastdlica, facilitando também a coleta de sangue arterial para exames laboratoriais,

sem gerar desconforto de ter que puncionar novamente o paciente (Wong 2014).

A avaliagdo dos niveis pressoricos através da PAM, é um procedimento realizado a partir da pungao
de uma artéria proximal com a instalacdo de um dispositivo cateter (normalmente de polietileno rigido
esterilizado, ndo menor que 30 cm nem maior que 120 cm de comprimento), acoplado a um
transdutor eletronico, onde se percebe a interposicdo das variacbes pressdricas em um monitor
externo; todo circuito deve estar preenchido com solugdo salina fisiologica estéril e mantido em
sistema pressurizado; a escolha da artéria é uma atividade complexa e requer cuidados especificos
como a preferéncia pelo lado corporal ndo dominante e realizar o Teste de Allen que avalia a presenca

de circulacao colateral adequada através da artéria ulnar.

O procedimento estd indicado em pacientes com niveis presséricos instaveis, em uso de drogas
vasoativas em doses elevadas, suporte ventilatério, pds- operatoério de cirurgias de grande porte,
grandes queimados com acesso vascular limitado para coleta de sangue arterial, estados de choque
onde a vasoconstriccdo é muito intensa dificultando a mensura¢ao de forma nao invasiva da Pressao

Arterial. (Brasil 2013).

A artéria escolhida geralmente é a radial pelo seu facil acesso, mas as artérias femoral, braquial ou
pediosa também podem ser utilizadas; caso a escolha seja pela artéria radial deve-se optar sempre
gue possivel do lado corporal ndo dominante e a puncgao realizada apds a realiza¢do do teste de Allen.
O tempo de enchimento capilar da mao pela artéria ulnar que deve ser entre 5 a 7 segundos segundo
Knobel (2006); O tempo normal de enchimento, segundo Dopico (2006) é de 10 a 15 segundos, e para

Smeltzer (2011) de apenas 6 segundos.

A PAM apresenta valor médio da pressdo durante todo um ciclo do pulso de pressao; é determinada
pela intensidade do fluxo com que o sangue percorre os vasos. Para se calcular a PAM pode-se usar a

seguinte férmula:

PAM = PAS + (PAD x 2)
3

Onde; PAM = pressao arterial média; PAS= pressao arterial sistélica; PAD=pressdo arterial diastdlica

83



A PAM permite monitoracdo continua direta da pressdo arterial; perfusdo dos tecidos capilares
periféricos, retirada frequente de sangue para exames e medicdao de gases sanguineos arteriais,
evitando-se desconforto e lesdo arterial provocados pela puncdo frequente; remocdo rapida do
volume sanguineo, em situacdes de sobrecarga volémica; mensurag¢do acurada, frequente e continua
da pressado arterial nos pacientes que utilizam drogas vasoativas potentes (Dopamina, Nitroprussiato

de Sdédio, Adrenalina etc.).

INDICAGOES DE INSTALAGAO DE PAM E TECNICA UTILIZADA

Para Dias et al (2006) as indicacdes para se realizar um acesso do tipo PAM s3do as Emergéncias
hipertensivas a necessidade de Infusdo continua de drogas vasoativas (choque séptico); o choque
cardiogénico propriamente dito; as cirurgias de grande porte; a hipertensdo intracraniana o per e pds-

operatdrio de cirurgia cardiaca e neurolégica.

Referem como contra indicacGes, as doencas vasculares periférica, as coagulopatias ou uso de
anticoagulantes e tromboliticos, as dareas infectadas, queimaduras no local de pungdo; e como
possiveis complicacdes a embolizacdo arterial e sistémica, Insuficiéncias vasculares, a Isquemia da
regido puncionada, Trombose, Alteragdes cutaneas: Hematomas, infiltracdes, além da possibilidade

de Infeccdo ou hemorragia macica por desconexao cateter.

Morton (2011) relaciona como equipamentos e materiais para a realizacdo da implantacdo de uma
PAM, os seguintes materiais: uma Mesa auxiliar, antissépticos padronizados na instituicdo; Bandeja
para acesso venoso profundo ou bandeja de pequena cirurgia; Mascara, Luva estéril, Oculos, Avental
estéril, Seringa descartavel, Agulha 13x0,38, Agulha 40x12, Anestésico local (Lidocaina a 2% sem
vasoconstrictor), Fio de sutura agulhado para fixacdo cateter (preferéncia mononylon), Kit arterial,
Transdutor de pressao, Bolsa pressurizadora, suporte para solugao e suporte para transdutor, Solucao

salina 0,9% ou heparina sddica, conforme protocolo ou rotina do servico.

Todos os autores sdao unanimes em informar que é necessdria proceder a avaliacdo da circulagao
sanguinea colateral antes de realizar o procedimento; conhecido como Teste de Allen (imagem 1);
comprime-se simultaneamente, ambas as artérias no pulso com os polegares, obtendo-se palidez
cutanea, acompanhado por movimentos de abertura e fechamento da mao pelo paciente, por dez
vezes consecutivas ou mais. Logo apds, descomprime-se, com a mao aberta, a artéria ulnar,
observando-se o tempo de retorno da colorag¢do palmar, classificando-o em satisfatérios quando

abaixo de 5 segundos e insatisfatério quando acima disto.
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Imagem 1. Figura de realizacdo de teste de Allen

Fonte: sliderplayer Cristiane Kades Rodrigues, disponivel em

http://slideplayer.com.br/slide/8848357.

Ap0ds estes cuidados, é realizada a puncdo arterial, o sistema é salinizado ou heparinizado, conforme
protocolo e rotina do setor e é conectado o transdutor que é acoplando ao monitor. A partir dai, a
variacdo dos sinais hemodinamicos sdao enviados ao monitor e registrados no prontuario do paciente

conforme horarios programados.

RESULTADOS

Loyola (1988) afirma que pacientes em estado critico requerem um espaco de atencdo especifico;
referem ainda que Florence Ninthingale, durante a guerra da Criméia, selecionava os pacientes mais
graves, colocando-os separados dos demais, em uma situacdo que favorecesse o cuidado imediato e
a observacdo constante; Ribeiro (2005) descreve que em 1923, Walter Dandy montou uma unidade
neurocirurgica no Hospital de Johnn Hopkins, que era especificamente destinada a pacientes em pods-
operatorio; na década de 40, em Boston, surgiu uma unidade de queimados para o tratamento dos
pacientes vitimas de um incéndio em um , Night Club”. Entre 1947 e 1952, apds uma epidemia de
poliomielite, foram criadas na Dinamarca, Suica e Franca unidades de assisténcia intensiva; e apartir
da Il Guerra Mundial e da Guerra da Coréia, a experiéncia com o trauma nos conflitos armados faz
surgir nos hospitais norte-americanos, as unidades de choque. Os autores referem ainda que na
década de 50, apareceram as primeiras salas de recuperacdo pds-anestésicas (RPA), que

progressivamente surgiram também as unidades coronarianas; neste sentido, Lino e Silva (2001)
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sugerem a Unidade de Terapia Intensiva (UTI); que surgiu no cenario hospitalar a partir de uma

necessidade logistica para a especificidade do cuidado.

Franco (1999) relata, em seu estudo que o surgimento das UTI aqui no Brasil ocorreu por volta da
década de 70, com a finalidade de reunir no mesmo ambiente fisico, pacientes recuperdveis,
tecnologia e recursos humanos capacitados ao cuidado e observagdao constante; mas as UTI passaram
a ser vistas como unidades de pacientes com progndsticos ruins, invariavelmente sem perspectiva de

sobrevivéncia.

Segundo o Conselho Federal de Medicina: CFM (2016), o nimero de leitos de internacdo geral vem
reduzindo desde 2010; mas que entre as UTI, ocorre justamente o oposto, com um significativo
aumento na quantidade de leitos; as UTI requerem em seu quadro de recursos humanos, profissionais
qualificados e altamente especializados; por ser um setor onde sdo desenvolvidas atividades de

diagnéstico, suporte, monitorizacdo e terapéuticas.

As UTI sdo consideradas setores especializados, destinado a atender pacientes criticos e com chances
de sobrevida, onde se busca assegurar um atendimento especializado e continuo; requerem um
padrdo de constante monitoracdo e cuidados mais complexos; o aumento da oferta de leitos, reforca
a afirmacdo da necessidade de profissionais de diferentes categorias com preparo especifico e
constante capacitacao, considerando ndo somente a complexidade assistencial do setor, mas também

a constante inovacgao tecnoldgica presente neste espago de atuacao.

O Ministério a Saude editou em 1998, a Portaria n? 466 de 1998, (BRASIL 1998) que define UTI como
“unidade que constitui de um conjunto de elementos funcionalmente agrupados, destinado ao
atendimento de pacientes graves ou de alto risco que exijam assisténcia médica e de enfermagem

ininterruptas, além de recursos humanos especializados”.

A monitorizacdo hemodindmica invasiva contribui para a formacdo do diagndstico e conduzir o
tratamento. Os parametros resultantes dos procedimentos de correntes invasivos so trarao beneficios
evidentes se os dados forem fidedignos. Cuidar de um doente com monitorizacado invasiva nao é facil
e requer uma atencdo redobrada dos profissionais. Isso reforca a importancia da atuacdo do
profissional enfermeiro; responsdavel por garantir o registro e a fidedignidade dos dados evidenciados
no monitor, devendo ser conhecedor ndo apenas das técnicas necessdrias para a monitorizacao

invasiva, como também ter conhecimento tedrico e cientifico para avaliar criteriosamente o doente.
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Uma das formas de monitorizacdo empregadas na UTI é a monitorizacdo da pressao arterial através
de procedimentos invasivos, dentre eles a avaliagdo da PAM que é a medida da pressao arterial média
do individuo, devendo a enfermagem estar pronta para lidar com as tecnologias empregadas neste

procedimento.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Os cuidados de enfermagem ao paciente em uso de monitorizagdo da PAM segundo Wong (2014) e
Morton (2011) incluem: manter curativos secos, estéreis e compressivos no local; imobilizar punho e
observar perfusdo e saturacado periférica; manter membro aquecido e em posi¢ao funcional; computar
no balanco hidroeletrolitico, registrar o volume do liquido utilizado para a lavagem do sistema; e

utilizar técnica asséptica para a manipulacdo do sistema.

Indicam ainda como cuidados de enfermagem relacionados com o procedimento: Preparar o material
e fornecé-lo a medida que é pedido pelo médico; ajudar na imobilizacdo do membro onde vai ser
cateterizada a veia; montar corretamente o sistema de irrigacdo de PAM utilizando técnica asséptica,
evitar a entrada de ar no sistema e zerar adequadamente; manter o sistema pressurizado com infusdo
continua de solugdo de heparina ou soro fisiolégico; observar e alertar para existéncia de complicagdes
no local da puncdo: hemorragia por desconexdo acidental. Identificar complicacdes como: cianose,
parestesia e dor membro puncionado; retirar bolhas de ar sistema; estar atento para sempre que for
manipular o cateter ou sistema utilizar técnica asséptica; renovar o curativo a cada 24 horas e observar
o sitio de entrada do cateter para identificar alteracdes na pele e presenga de secreg¢des; zerar o
sistema a cada 4 horas ou a cada mudanca de posicdo do paciente; realizar flash de solucdo
heparinizada apds coleta de sangue ou soro fisioldgico; ter atencdo para o momento de retirada do

cateter para fazer a compressao local por 5 minutos ou mais e realizar o curativo do tipo compressivo.

Em relacdo a abordagem para a realizacdo do procedimento, os autores (DIAS et Al 2006) sugerem
uma sequencia de 15 passos: 1. Realizar manobra de Allen; 2. Usar material adequado para puncgdo

arterial; 3. Verificar zero hidrostatico;

4. “zerar” o sistema em relacdo a pressao atmosférica; 5. Procurar e reparar vazamentos e bolhas no
circuito; 6. Analisar a morfologia da curva (para descartar sub e superamortecimento); 7. Determinar
a resposta dindmica do sistema de mensuracdo através do “teste de lavagem” (“fast flush”); 8. Avaliar
e se necessario limitar o comprimento dos equipos; 9. Observar conexdes e extensdes; 10. Manter o

posicionamento anatomico neutro do membro onde estd inserido o cateter na artéria;
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11. Fixar adequadamente o sistema; 12. Posicionar cateter e transdutor; 13. Manter cuidados com o
local de inser¢do do cateter, avaliando-se sinais de flogose, sangramento, perfusdo periférica,
presenca de trombos ou obstdculo no cateter; 14. Atentar para os riscos de complicacdes: embolizacao
arterial e sistémica, insuficiéncia vascular, necrose, isquemia, infec¢des, hemorragias, injecao
acidental de drogas por via intra-arterial, trombose, espasmos arteriais, hematoma local, dor local,

fistula arteriovenosa; 15. Manter o cateter apenas o tempo necessario.

EVIDENCIAS PARA O CUIDADO DE ENFERMAGEM

A Enfermagem em sua pratica didria realiza inUmeros procedimentos com o paciente sub seus
cuidados; a possibilidade de haver uma puncdo arterial para monitorizacdo da PAM exige atencdo por
ser um dos sinais vitais importantes para avaliacdo da hemodinamica de uma pessoa; A observacao
rigorosa e o registro destes parametros fornecem excelentes parametros para intervencdes rapidas e
eficientes; ate porque em situacdes de instabilidade hemodinamica grave, os parametros vitais sdo os

mais importantes indicadores da resposta organica a terapéutica adotada.

Como afirma Dias et al (2006), a monitorizacdo de fun¢bes vitais € uma das mais importantes e
essenciais ferramentas no manuseio de pacientes criticos; hoje, é possivel detectar e analisar os sinais
vitais através de diferentes técnicas, invasivas e ndo invasivas. Para os autores, o enfermeiro deve ser
capaz de selecionar e executar o método de monitorizagdo mais apropriado, de acordo com as
necessidades individuais do paciente, considerando a relacdo risco-beneficio da técnica e

disponibilidade de material.

Assim, a monitoracdo oferece informacgOes preciosas para a adocdo de uma terapéutica adequada e
imediata, além da diminuicdo do risco ao cliente; por exemplo, infeccdes se apresentam
imediatamente a partir da elevacdo da temperatura, altera¢des cardioldgicas, nas variagoes
pressoricas e assim por diante. Apesar do rapido desenvolvimento de técnicas de monitorizacdo nao
invasiva, a monitorizacdao hemodinamica invasiva com o uso do cateter de artérias ainda é um dos

procedimentos fundamentais em pacientes de maxima complexidade.

O profissional enfermeiro deve sempre questionar e avaliar qual paciente deve ser monitorado com a
PAM invasiva? Qual a recomendacdo? Normalmente as opgOes positivas sdo os pacientes em situacoes
de emergéncias hipertensivas, estados de choque, em uso de aminas vasoativas, vasodilatadores,
vasopressores ou inotrépicos. Outra indicacdo importante é a necessidade da obtencdo frequente de

amostras de sangue para realizagdo do exame de gasometria, usualmente realizado em pacientes com
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insuficiéncia respiratdria e grave anormalidades do equilibrio dcida-base. Ainda deve ser realizada em
pacientes em intra e pds- operatério imediato de cirurgia cardiaca, neuroldgica ou outras; e ainda nas
condicbes nas quais ndo se pode ocorrer hipotensao ou variacdes bruscas da Pressdo Arterial, como
exemplo, podemos citar as situagdes que ocorrem durante a monitoriza¢ao da Pressdo Intracraniana

- PIC e em pacientes em uso de baldo intra- adrtico.

A grande evolucdo da cardiologia intervencionista trouxe relevante progresso as técnicas de puncao
arterial percutanea, procedimento simples e seguro, superando a pratica da dissec¢do e permitindo
monitorar a variacdo da pressdo arterial sistémica uma vez que esta reflete a condicdo geral da
circulagdo e esta associada ao volume de sangue corpdreo e as condi¢cdes do sistema circulatério,
incluindo a contratilidade cardiaca, o tonus vasomotor das artérias e arteriolas, e do débito cardiaco

(MORTON e FONTAINE, 2011).

Barcelos (2016) lembra que a Enfermagem possui respaldo legal para a realizacdo do procedimento
através da RESOLUCAO COFEN N2 390 de 2011, Que normatiza a execucdo, pelo enfermeiro, da
puncao arterial tanto para fins de gasometria como para monitorizacdo de pressao arterial invasiva;
sendo um procedimento privativo do Enfermeiro, e ndo de toda a equipe de enfermagem, observadas
as disposicoes legais da profissdao. Em seu pardgrafo unico, lembra que o profissional devera ser
possuidor dos conhecimentos, competéncias e habilidades que garantam rigor técnico-cientifico para
realizar o procedimento, atentando sempre para a capacita¢gdao continua necessaria a sua realizacao e

manutencao.
Assim, descritas por Brasil (2011 e 2013), Dias (2006), Dopico (2004), Knobel

(2006), Morton (2011), Richardson (2015), Smeltzer (2011), Tiburcio (2014), Wong (2014),
encontramos as evidéncias necessdrias para tracar um padrdao de cuidado de enfermagem,
relacionando as condutas de praticas boas e seguras para o paciente no que se refere monitorizagao

da pressdo arterial média, além de sugestdes de continuos treinamentos e capacitacdo da equipe.

CONSIDERAGOES FINAIS

O Trabalho busca com o tema identificar os cuidados necessarios para o manuseio e a manutencao da
PAM, uma vez que é uma atividade do cotidiano do enfermeiro nas Unidades de Terapias Intensivas e
UCI; foi realizada a definicdo dos termos utilizados e comparado as idéias centrais como forma de

abalizar os cuidados de Enfermagem apontados nas evidéncias localizadas.
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Podemos concluir que acdo profissional do Enfermeiro nos cuidados com os pacientes que com PAM,
é importante por contribuir na verificagdo dos sinais vitais, em tempo real e oferecer garantia de boas

praticas e efetividade técnica.

Varios autores indicaram evidéncias; foram citados Brasil (2011 e 2013), Dias (2006), Dopico (2004),
Knobel (2006), Morton (2011), Richardson (2015), Smeltzer (2011), Tiburcio (2014), Wong (2014), que
mostraram evidéncias suficientes para tracar um padrdo de cuidado relacionado as praticas boas e
seguras para o paciente no que se refere monitoriza¢cdo da pressao arterial média, além de sugestdes

de treinamentos e capacitacdo da equipe de enfermagem.

Os cuidados de enfermagem ao paciente em uso de monitorizagdo da PAM segundo os autores
referenciados neste estudo, incluem: manter curativos secos, estéreis e compressivos no local;
imobilizar punho e observar perfusdo e saturacdo periférica; manter membro aquecido e em posicao
funcional; computar no balanco hidroeletrolitico, registrar o volume do liquido utilizado para a

lavagem do sistema; e utilizar técnica asséptica para a manipulagdao do mesmo.

Indicaram como cuidados relacionados na instalacdo do procedimento: Preparo prévio do material a
ser utilizado; ajudar na imobilizacdo do membro onde vai ser cateterizada o acesso; montar
previamente o sistema de irrigacdo utilizando técnica asséptica, evitar a entrada de ar no sistema,
zerar adequadamente; manter o sistema pressurizado com infusdo continua de solucdo salinizada ou
heparina conforme protocolo institucional; observar e alertar para existéncia de possiveis
complicacdes no local da puncdo: hemorragia por desconexdo acidental; identificar complicacoes
como: cianose, parestesia e dor membro puncionado; renovar o curativo a cada 24 horas e observar
o sitio de entrada do cateter para identificar alteracOes na pele e presenca de secrecdes; zerar o
sistema a cada 4 horas ou a cada mudanca de posicdo do paciente; realizar flush de soluc¢do salinizada
ou heparinizada apds coleta de sangue na via puncionada; manter atencdo para o momento de
retirada do cateter e fazer compressao firme no local por 5 minutos ou mais e realizar o curativo do

tipo compressivo.

Neste sentido considerando as evidencias existentes e localizadas na literatura disponivel, conclui-se
gue o procedimento de avaliacdo da Pressao Arterial Média € um mecanismo instalado com a ajuda e
manipulado pela equipe de enfermagem; necessario pelos motivos aqui exposto e que oferecem
seguranga ao paciente, onde a enfermagem se faz presente e necessaria no manuseio e na

manutenc¢ao da mesma.
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Multidisciplinaridade em saude: a necessidade da integracao
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Resumo: Os efeitos benéficos da mobilizacdo precoce sdo inumeros, incluindo aumento da forca
muscular respiratdria e periférica, melhora das atividades funcionais, qualidade de vida, redugao de
delirium, reducdo do uso de sedacdo, e diminuicdo tempo de internacao. E, na populacdao com lesdo
neurolégica grave, esses efeitos trazem efeitos positivos em todo o processo de reabilitacgdo, mas
devido aos fendmenos neuroplasticos que ocorre fase aguda da lesdo, a mobilizagdo precoce se torna
uma intervengdo ainda mais importante. Realizou-se revisdo bibliografica para levantamento de dados
nas seguintes bancos de dados: BVS, Pubmed, Scielo & PEDrO. Foram incluidos artigos que
mencionassem os beneficios da mobilizacdo precoce aplicadas as principais disfuncdes neuroldgicas
em unidade de terapia intensiva (UTI), sendo este publico alvo predominante, e excluidos estudos de
caso e artigos que ndo abordava a mobilizacdo na fase aguda. Apesar da variedade de doencas
neurolégicas e suas diferentes manifesta¢des clinicas, o uso cautelar desta prdtica comeca a se

mostrar como um dos fatores positivos na recuperacao funcional do paciente grave

Palavras-chaves: Lesdes encefalicas. Unidades de Terapia Intensiva. Fisioterapia.
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1. INTRODUGAO

Os efeitos deletérios de uma internagdo prolongada em unidade de terapia intensiva (UTI) resultam
em diversas disfungdes clinicas que ja sdo amplamente conhecidas para o paciente critico; aumento
de comorbidades, infec¢Ges hospitalares, aumento no tempo de ventilagdo mecanica, deformidades
osteomusculares, etc (12. E, na populagdo com lesao neuroldgica grave, esses efeitos geram
complicagdes ainda mais severas, tendo em vista que o sistema nervoso central (SNC) possui uma
fungdo primordial no gerenciamento de todas as atividades organicas, e no controle da homeostase
corporal. Os efeitos benéficos da mobilizacdo precoce sdo iniumeros, incluindo aumento da forca
muscular respiratdria e periférica, melhora das atividades funcionais, qualidade de vida, reducao de
delirium, reducao do uso de sedagdo, e diminuicdo tempo de internagdo (3-g), esses dados validam a
presenca do fisioterapeuta em UTI, e para os custos hospitalares, traz o efeito de custo-efetividade,
ou seja, poupa mais dinheiro com a presenca deste profissional, quando comparado ao investimento

em outros recursos e ou tecnologias, chegando a 30% de economia (9-10).

Individuos que sobrevivem a esta experiéncia em UTI sdo afetados por um conjunto de deterioracdes
cognitivas, neuromuscular, psicolégicas e funcionais, conhecida como sindrome pds terapia intensiva
(11-13. Com isso, se faz ainda mais importante a abordagem juntamente com toda a equipe

multiprofissional nos momentos iniciais de internagao, afim de minimizar esses efeitos a longa prazo.

Em um estudo com 27 pacientes com lesdo cerebral grave foi verificado o impacto da mobilizacao
precoce na concentracao de catecolaminas induzida pelo estresse ao esforcgo fisico (14). As terapias
propostas se basearam em atividades feitas por fisioterapeutas utilizando recursos manuais focadas
fora do leito, bem como, tecnologia assistida de movimento (cicloergdmetro e prancha ortostatica),
destaque para a prancha ortostatica que produziu efeitos menos deletérios e maior tolerancia por
parte dos pacientes. No entanto, as atividades fora do leito s6 foram iniciadas apds o periodo de 7 dias
de internacao, a justificativa foi que ocorre uma ativacao acentuada do sistema nervoso auténomo
simpatico em pacientes neurocriticos podendo sobrecarregar ainda mais as areas lesadas. Na
contramado desse argumento, existem varios efeitos indesejados que acometem outros sistemas
organicos, como o musculoesquelético, respiratorio, circulatério, entre outros, ou seja, o excesso de
zelo no que diz respeito a intensidade das terapias propostas deve ser avaliado de forma criteriosa e

individual.

Mas do ponto de vista pratico, qual a postura, o profissional de saude deve assumir frente a estes

pacientes que apresentam um quadro clinico delicado? Na ultima década os estudos clinicos nesta
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populacdo de individuos neurocriticos aumentou quando comparado a histéria recente da mobilizacao
precoce, e a principal motivagao para esse aumento foi o entendimento que na fase aguda das lesdes
neuroldgicas, os fendmenos neuropldsticos se fazem mais presentes, ou seja, a capacidade que o SNC
tem de formar novas conexdes e se modificar sdo mais intensas. A ideia do exercicio fisico influenciar
0 nosso cérebro comegou a se consolidar na década de 40 — Conceito Hebb, e nos ultimos anos
diversos estudos apontam inUmeros resultados: mudancgas estruturais encefdlicas, aumento de
fatores de crescimento e neurogénese, crescimento dendritico, alteragcdao na transmissdo sindptica,

mudanga do fluxo sanguineo regional induzida por angiogénese (15-19).

Dentre as atividades propostas se destaca treinos aerébios, treinos de resisténcia. Importante
salientar que a participacdo do paciente de forma ativa na escolha da melhor terapia a ser empregada
é de fundamental importancia durante a recuperacgao funcional, evidenciando que a motivagdo é um
dos fatores preditivos de sucesso ao longo do processo de reabilitacdo. E todas essas alteracdes
positivas sdo refletidas em outras fungdes, como na melhora do humor, atengcdo, memodria,

habilidades visoespacial, linguagem, aumento da qualidade do sono e fungdo cognitiva (20-22).

Ao mesmo tempo que inUmeros beneficios sdo encontrados nessa fase, é de extrema importancia
compreender que muitos processos catabdlicos oriundos do metabolismo aumentado passa a ser um
mecanismo determinante para o surgimento de lesGes secundarias. O conceito de drea de penumbra
deve ser compreendido de forma prioritaria para todos os profissionais que lidam com essa realidade
nas UTls, esse conceito traduz o potencial risco que uma area cerebral integra pode gerar lesGes
estruturais. Do ponto de vista clinico é dificil dizer que a mobilizacdo e o exercicio fisico sdo
intervengdes que irdo agravar a area de penumbra, mas altas intensidades na fase aguda ndo
mostraram beneficios para os pacientes neurocriticos. Dessa dualidade entre os beneficios da
neuroplasticidade na reorganizacdo encefilica, e os efeitos deletérios da expansdo da darea de
penumbra com todas as repercussdes negativas que traz para o parénquima cerebral, nasceu o maior
estudo clinico de mobilizacdo precoce em populacdo neurocritica, o estudo Eficaccy and Safe of the
Very Early Mobilisation Within 24h of Stroke Onset Trial (AVERT) (23). Sendo assim, o objetivo do estudo
é realizar uma investigacdo das recentes evidéncias da mobilizacdo precoce nas principais afec¢oes

neuroldgicas no ambiente de UTI.
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2. METODO

Realizou-se um levantamento bibliografico para levantamento de dados nos seguintes bancos de
dados: PubMed, Scielo, BVS e PEDrO no idioma inglés, espanhol e portugués. As palavras-chaves

utilizadas foram: plasticidade neuronal; unidade de terapia intensiva; lesdes encefalicas; fisioterapia.

Foram incluidos artigos que mencionassem os beneficios da mobilizacdo precoce aplicadas as
principais disfungdes neuroldgicas em unidade de terapia intensiva (UTI), sendo este publico alvo

predominante, e excluidos estudos de caso e artigos que ndo abordava a mobilizacdo na fase aguda.

3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO ISQUEMICO

Durante os momentos iniciais do acidente vascular encefalico isquémico (AVE-I), o controle adequado
da cabeceira é uma das medidas que promove condi¢des hemodinamicas favordveis para que o tecido
cerebral ndo sofra nenhuma sobrecarga adicional (24). Nas primeiras 24h apds o AVE-I, a posi¢dao da
cabeca parece ter um impacto na recuperac¢ao neuroldgica. Estudos mostram que durante essas horas,
a cabeceira elevada pode reduzir o fluxo sanguineo cerebral (FSC) levando a diminuicdo da pressao de
perfusdo cerebral (PPC), justamente quando a formac¢do do processo isquémico do tecido cerebral
estd mais vulnerdvel (25-27). No entanto os estudos ainda nao sdo conclusivos em relagao ao melhor

desfecho sobre o grau de inclinacdo da cabeira.

O estudo AVERT (reabilitacdo muito precoce) teve como objetivo principal, comparar a eficacia da
mobilizacdo muito precoce (até 24h do ictus) com o cuidado usual (entre 24-28h) de individuos
acometidos por acidente vascular encefalico (AVE). Tratou-se de um estudo randomizado controlado
multicéntrico com uma amostra de 2106 individuos, tornado assim, um estudo pioneiro em
neuroreabilitacdo. E para definir essa intervengdao em “muito precoce” foram titulados trés elementos

esséncias:

e Inicio da mobilizacdo antes das 24h do AVE

e Foco das atividades fora do leito

e Resultados funcionais em até 3 sessdes
Ao contrdrio que muitas pessoas imaginaram, o grupo que demonstrou ter resultados mais favoraveis
foi o grupo que iniciou a mobilizagdo apds as 24h (cuidado usual). Sendo assim, precisamos

compreender que as diferencas de tempo entre os grupos eram muito curtas, ou seja, do ponto de
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III

vista clinico, o que distancia o “momento ideal” para iniciar a mobilizacdo é separado por poucas

horas. No entanto, o estudo trouxe alguns achados que sdao importantes ser comentados:
e Pacientes que iniciaram a mobilizacdo entre 24h e 48h apresentaram resultados funcionais
significativos em 3 meses.

e Melhoria de 13% na probabilidade de um resultado favoravel com cada sessao adicional de
atividades fora do leito por dia

e 0O aumento da quantidade de tempo gasto em atividades fora do leito reduziu as chances de
um resultado favoravel

e Aumento da frequéncia de mobilizacdo ajuda a reduzir a incapacidade, aumenta as chances de
andar por 3 meses e reduz as probabilidades de morte

e Aumentar os minutos de atividade fora da cama foi mais propenso a resultar em resultados
piores

e SessOes de curta duracdo frequentes pode ser preferivel para muitos pacientes nas primeiras
semanas apos o AVE.

Em outro estudo (2s) foi avaliado a mobilizagdo precoce durante as primeiras 24h apds AVE-I com foco
em atividades fora do leito comparado com um grupo entre 24-48h pds ictus. Diferente do estudo
AVERT, nesse estudo a intensidade das intervengdes ndao eram incrementadas com o dobro da carga
anterior. Apesar de ndo significante, o grupo que recebeu a mobilizacdo nas primeiras 24h teve
resultados funcionais mais desfavoraveis e aumento de mortalidade. O inicio das atividades durante
as primeiras 24h demonstram resultados prejudiciais na fungdo cognitiva e na recuperagao da fungao
dos membros quando comparado com interveng¢des que se inicia entre o primeiro e o quinto dia apds
o AVE-l. Sendo assim, as primeiras 24h parece ser um periodo de maior prudéncia onde deve

prevalecer uma conduta mais expectante.

A resposta hemodinamica ao aumento da pressao arterial apds o AVE-l pode proteger o tecido
cerebral por aumentar a perfusdo na drea de penumbra, e manter a pressao arterial mais elevada
durante a verticalizacdo pode se tornar um grande desafio durante as mobilizacdes. Alguns estudos
gue utilizaram prancha ortostatica apontam que a hipotensdo ortostatica é um dos efeitos adversos,
e sdo poucos os estudos que trazem qual o real comportamento da hemodinamica cerebral durante a
posicdo ortostatica (2930, sendo necessario investigar quais sao os verdadeiros beneficios dessa
pratica. No estudo AVERT quando havia uma queda de 30 mmHg da pressdo arterial na posicao

ortostatica era interrompido a sessdo, no entanto nao foi titulado um nivel minimo de pressao arterial.

O uso de vasopressores para manutencdo da pressdo arterial € uma conduta rotineira nas UTls

neuroldgicas para garantir uma PPC adequada. O uso de doses baixas de vasopressores em conjunto
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com a mobilizacdo pode ser realizada, desde que haja monitorizacdo continua das varidveis

hemodinamicas, especialmente da pressao arterial (24).

O guideline que trata do manejo dos pacientes com AVE-lI recomenda o uso de terapia fibrinolitica
intravenosa e trombectomia mecanica no contexto das alteragGes isquémicas precoces (24). Em um
estudo pequeno que avaliou a seguranga da mobilizagao precoce durante as 24h da administragao do
ativador plasminogénio tecidual (rt-PA) identificou eventos adversos minimos durante a mobilizacao.
Em contrapartida, o estudo AVERT verificou resultados desfavoraveis (incapacidade moderada, grave
ou morte) para pacientes que receberam que receberam a mobilizagdo com maior intensidade nas
primeiras 24h pds ictus (31). Enquanto para aqueles pacientes que foram submetidos a trombectomia

mecanica ndo existem estudos que avaliam o efeito da mobilizacao precoce.

Por enquanto os achados nos levam a ter cuidado na escolha da posicdo ideal da cabeceira, e a
mobilizacdo especialmente nas primeiras 24h apds o AVE-| se faz desnecessdria e prejudicial, e quando
se pensa na abordagem a ser feita, ter mais sessées (frequéncia) é mais favoravel quando comparado

a intensidade.

3.2 ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO HEMORRAGICO

O guideline para o manejo de pacientes que sofreram acidente vascular encefélico (AVE-H) recomenda
mobilizagdo precoce (32). No entanto, a prépria diretriz ndo traz especificagcdes acerca do periodo, tipo
de intervencdo e intensidade que deve ser empregada nas atividades. A maioria dos estudos que
avaliaram o efeito da mobilizagdo precoce na fase aguda do AVE, excluiram os individuos que sofreram
hemorragia, fato que levou a pouca evidéncia na literatura atual (33-35). Apenas um estudo, avaliou o
efeito da mobilizacdo precoce nesta populacdo em especifico, eram focados em atividades fora do
leito apds 48h do AVE-H, comparado com um grupo apods 7 dias do evento 3s. No grupo que a
intervencdo foi mais precoce, os individuos tiveram mais chance de sobreviver em até 6 meses, menor
tempo de hospitalizacdo, maior qualidade de vida, e maior independéncia nas atividades de vida
didria.

Como o tratamento do AVE-H possui particularidades em seus cuidados clinicos, um protocolo
direcionado para esta populacdo se faz de grande importancia. O controle do volume da hemorragia
rigoroso, principalmente nas primeiras 24h por meio do controle pressérico com alvo de pressao
arterial sistélica (PAS) <140 mmHg (36). Sendo assim, a mobilizagdo fora do leito ndo pode ser iniciada

fora leito, até o volume da hemorragia ser estabilizado, especialmente nas primeiras 24h por ser um
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fator que pode elevar a pressdo intracraniana (PIC) de forma sensivel (37). Eleva¢do da cabeceira e a
mobilizagdo no leito pode ser realizado nas primeiras horas desde que tenha toda a monitorizagao
realizada, principalmente os valores de PIC. Naqueles pacientes com PIC acima de 20 mmHg nao iniciar
nenhuma mobilizagdo (37). No entanto, ainda se faz necessario investigar melhor qual a melhor

abordagem fisioterapéutica devida a escassez de estudos.

3.3 HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

Historicamente, a principal barreira para mobilizacdo de pacientes com hemorragia subaracndidea
(HSA) é o medo da agudizacdo do vasoespasmo cerebral, e com isso resultar eventos indesejaveis
como a isquemia (3g). Além disso, a intensidade da mobilizagcdo quando realizada de forma inadvertida
pode gerar estresse hemodindmico, causando aumento da pressdo arterial, influenciando
diretamente a PIC, reduzindo a PPC, podendo gerar lesdes secundarias cerebrais (33). No entanto, esta
percep¢do ndo pode ser considerada uma constante, tendo em vista que alguns estudos demonstram
que tanto a posicdo da cabeceira como a movimentagao de segmentos ndo alteram a hemodinamica
cerebral (39,40. Em um estudo recente a mobilizagao precoce apontou redugao do risco de 30% do
vasoespasmo grave (a1). Resultados similares com individuos que foram submetidos a abordagem
cirurgica da correcdo do aneurisma demonstrou uma reducdo de 42% dos sintomas do vasoespasmo
guando submetidos a mobilizagao precoce (42). Uma possivel explicacdo para esses fatos, é a drenagem
do liquor, devido aos efeitos do exercicio que leva a diminuicdo da sedimentacdo de elementos do
sangue, que levaria ao aumento da coagulagdo do sangue, assim o sangue estando menos viscoso

reduziria aquela sensagdo de dor de cabega relatada por muitos pacientes com vasoespasmo (3).

Outro aspecto importante nessa populacdo, é o prolongamento dos dias de internacao hospitalar
devido ao risco de vasoespasmo, tornando-os suscetiveis a complicacdes secundarias e o surgimento
de outras disfungdes cognitivas, funcionais e psicoldgicas, efeitos causados pelo imobilismo
prolongado. Além de muitas vezes, possuirem dispositivos, como a derivacdo ventricular externa
(DVE), fazendo com que o risco de complicacdes e infeccbes aumente. Inclusive a presenca da DVE

ndo contraindica a mobilizagao fora do leito, desde que ela esteja bem fixa e posicionada (4,45).

A mobilizacdo precoce é uma atitude terapéutica que estd demonstrando reduzir dias dia de
internagao em alguns estudos que avaliam esta populagao (3s,44). O controle da cabeceira elevada pode
ser iniciado ja nas primeiras 24h, e a saida do leito ja no 2 dia de internacdo, apesar de ndo houver

muitos estudos que discute essa abordagem.(ss 4,4s5). A contra-indicagao para o prosseguimento da
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mobilizagdo, surge quando a um aumento da PIC acima de 20 mmHg e uma queda PAM abaixo de 80
mmHg ou quando ocorre sintomas de vasoespasmo, confirmagdo de vasoespasmo grave através do

doppler transcraniano ou exames semelhantes (44.45).

3.4 NEUROTRAUMA

A mobilizacdo precoce nos pacientes com traumatismo cranioencefdlico (TCE) ainda é um assunto
pouco estudado, assim como no AVE-H é recomendado iniciar a mobilizagdo o mais cedo possivel,
incluindo a monitorizacdo da PIC naqueles casos indicados, e outras medidas de controle
hemodinamico (46). Os poucos estudos que existem, abordam a mobilizacdo, aparecem em um tempo
um pouco mais tardio, geralmente apds 1 semana (47). O uso da prancha ortostatica aparece como
uma terapia interessante e promissora, tendo em vista que esses pacientes demoram um pouco mais
para restabelecer o nivel de consciéncia e a interagdo com o ambiente (4. Por se tratar de uma
mobilizacdo passiva, a prancha consegue trazer alguns beneficios musculoesqueléticos, como por
exemplo através da descarga de peso, além de melhorar a func¢do respiratéria, pela liberagdo de areas
dependentes pulmonares, melhora da motilidade gastrointestinal e melhora do nivel de consciéncia
por ativar o sistema ativador reticular ascendente (SARA), grupo de neurdnios localizados no tronco

encefdlico responsavel pela ativacdo cortical e estado de alerta.

O guideline para pacientes com traumatismo raquimedular (TRM) também incentiva realizar a
mobilizacdo fora do leito o mais cedo possivel, desde que haja estabilidade da coluna que ndo traga
nenhuma consequéncia para regidao acometida 9. A PAM geralmente é mantida entre 85-90 mmHg
para preservar a perfusao na regiao do trauma (so). Pacientes que mantém a PAM mais elevada na fase
aguda do TRM, apresentam melhora recuperag¢do neurolégica com uma correlacao forte no 22 e 32
dia (51). Infelizmente, muitos pacientes apresentem hipotensao ortostatica durante a fase aguda,
devido a inibicdo da ativacdo simpatica, gerando uma perda do ténus vascular, alteracao da funcao
dos barorreceptores, diminuicdo da ativacdo musculo esquelética, descondicionamento cardiaco e
alteragao no balango de sal e dgua (s2). Pacientes com traumas mais graves, tem maior incidéncia de
apresentar hipotensao ortostatica, e consequentemente maior a dependéncia de vasopressores para

manter uma PAM ideal para garantir a perfusdo da regidao do trauma (s3).

Os reais efeitos da mobilizagdo precoce no TRM ainda ndo sao conhecidos. No entanto, alguns achados
podem ser observados relacionado as complicagcdes associadas ao imobilismo, como: reducdo de

pneumonia, trombose venosa profunda, ulceras de pressao, além de mostrar melhora dos resultados
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funcionais (s4). A hipotensao ortostatica é um grande desafio para realizar a mobilizagao precoce,
entretanto, algumas terapias podem ser realizadas para minimizar os efeitos indesejados da
hipotensdo. A meia compressiva de extremidades parece ter efeitos clinicos positivos, mas ainda existe
pouca evidéncia que confirma sua eficacia. A eletroestimulagdo tem mostrado reduzir a hipotensao
ortostdtica, mas ainda se faz necessario mais estudos para mostrar a eficacia dessa terapia na fase

aguda do TRM (ss s6).

Na tabela a seguir (Tabela 1) é possivel observar as recomendagdes sobre mobilizagdo precoce em

pacientes neurocriticos.

Tabela 1 - Recomendacdes e Consideragao para mobilizagdo em UTI - Neurolégica

Diagndstico Inicio ) Nivel de | Consideraces Solucéo
Intensidade o
Evidéncia
Elevacao da | Manter cabeceira
Nenhum .
i . cabeceira  do | elevada? (Estudos
24h apos | beneficio com | _ i .
AVE-I ) Nivel 1l leito 24h apods o | clinicos em
ictus aumento da o
) ) inicio dos | andamento)
intensidade )
sintomas
Monitorar PA antes,
Manter durante e depois das
hipertenséo mobilizagdes.
24h apoés arterial. Considerar
estabilizagdo | Durante 24 - Nivel Il mobilizagdo se
ive
AVE-H do volume do | 48h apos ictus paciente estavel, sem
HIP Flutuagcbes da | incremento da dose
PA de DVA ou ANTH.
Assegurar controle
adequado de PA
DVE Assegurar que DVE
24-48h esta bem locada e
24-48h ap6s | mobilizagdo PIC < 20mmHg
tratamento no leito
Nivel Il _
HSA do Se exame clinico
aneurisma Fora do leito Vasoespasmo neurolégico sem
apos 48h assintomatico alteracao, considerar
mobilizacdo
24h apés Pico isolado da | Picos isolados da PIC
TCE estabilizacdo | Desconhecido Nivel 111 PIC relacionados a algum
do volume motivo aceitavel ndo




da

devem excluir a

hemorragia mobilizagéo
Hipotenséo Monitorar PA antes,
Ortostatica durante e depois das
i mobilizacbes
24h apés
estabilizacao ] i )
TRM Desconhecido Nivel V Considerar
do trauma o
mobilizacao se
medular

paciente estavel, sem
incremento da dose
de DVA ou ANTH

ANTH anti-hipertisno, AVE acidente vascular encefdlico, CE cabeceira elevada, DVE derivacdo ven-tricular
externa, DVA droga vaso ativa, HIP hemorragia intraparenquimatosa, PA pressdo arterial, PIC pressdo
intracraniana, TCE traumatismo cranio-encefalico, TRM trauma raqui-medular.

4. CONCLUSAO

Nos ultimos anos houve grandes avang¢os nas pesquisas envolvendo a populacdo neurocritica que

possibilitou que a mobilizacdo precoce fosse uma intervencao segura e eficaz. Apesar da variedade de

doencas neuroldgicas e suas diferentes manifestacdes clinicas, o uso cautelar desta prdtica comeca a

se mostrar como um dos fatores positivos na recuperagdo funcional do paciente grave, sempre

respeitando a monitorizacdo hemodindmica e neurolégica para o progresso desta terapéutica. Vale

ressaltar que novos estudos se fazem necessario para o melhor entendimento do impacto desta

intervenc¢do na populagdo neurocritica.
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Resumo: Problema: Unidades Cardiointensivas tratam pacientes de alto risco do ponto de vista
cardioldgico, com apoio de tecnologias de variadas esferas. Objetivo: descrever a estratégia utilizada
pela enfermagem como garantia da qualidade dos cuidados prestados. Metodologia: estudo
descritivo de abordagem qualitativo exploratéria, realizado no periodo de Julho a dezembro de 2015,
que utilizou como cenario de observag¢ao a unidade cardio-intensiva de um Hospital Universitario
localizado no municipio do Rio de Janeiro. Resultados: o cuidado prestado tem cunho multiprofissional
e utiliza elementos de controle multidirecional para garantir o sucesso da terapéutica indicada; lanca
mao de indicadores, protocolos e orientagdes normativas como instrumentos para garantir a
qualidade do cuidado prestado ao paciente. Conclusao: conclui que o planejamento é adequado para
a assisténcia prestada e a dindmica de protocolos e normatizagdes, utilizados no setor pesquisado,

imprime e garante um real e efetivo controle de qualidade nos procedimentos que desenvolve.

Descritores: Cuidados Criticos; Controle de Qualidade; Cuidados de Enfermagem; Avaliacdo em

Enfermagem.
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INTRODUGAO:

A Unidade Coronariana ou Cardiointensivas (UCl) sdo unidades especializadas para o tratamento de
pacientes de alto risco do ponto de vista cardioldgico, com utilizacdo de equipamentos altamente
especializados. Recebe pacientes com angina instavel, infarto do miocardio, insuficiéncia cardiaca,
arritmias, ou pds-parada cardiorrespiratéria; além daquelesque requerem procedimentos especiais,
tais como angioplastias, balonamento de stents, implantes valvares percutaneos, intervencgdes
vasculares, procedimentos de cardioversdo e pds-ablacdo de arritmias. O cuidado prestado é
considerado uma especialidade dedicada ao suporte a vida, depacientes que estdo em estado critico,

e que necessitam de um acompanhamento intensivo e monitorado (BRASIL 2011).

Os equipamentos comuns em unidades especializadas incluem: Equipamento de ventilagdo mecanica,
gue auxiliam na respiracdo através de um tubo endotraqueal ou tragueotomia, equipamentos de
hemofiltracdo avancada(dialise), equipamento de monitorizacdo cardiovascular (eletrocardiograma,
oxigenacdo, pressdo arterial invasiva e nao invasiva, temperatura e capnografia), monitorizacao
hemodinamica invasiva (catéter de Swan-Ganz); instrumentalizacdo de vias endovenosas para
infusbes de drogas e suporte de nutricdo enteral e parenteral, sonda nasogastrica e entérica,
cateterismo vesical de demora e de alivio, bombas de succdo, drenos, cateteres, desfibrilador,
cardioversor, bombas de infusdo e uma grande variedade de drogas, incluindo drogas vasoativas
(inotrépicos, por exemplo), sedativos, antibidticos, analgésicos, antiarritimicos, soros, sangue e
derivados, reguladores de pH, antiinflamatdériosesteroidais e ndo esteroidais, anti-histaminicos, entre

outros(BRASIL, Resolucdo CREMERJ 1996).

A Portaria n2 2.994 (BRASIL 2011), aprova a Linha de Cuidado do Infarto Agudo do Miocérdio e o
Protocolo de Sindromes Coronarianas Agudas, além de criar e alterar procedimentos na Tabela de
Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Préteses e Materiais Especiais do SUS define a(s) Unidade de
Terapia Intensiva Coronariana (UCI), como unidade de terapia intensiva dedicada ao cuidado a
pacientes com problemas cardioldgicos, devendo necessariamente dispor de infraestrutura tipica de
terapia intensiva,em hospitaiscapacitadospara fornecer apoio diagndstico e terapéutico para estes
pacientes, incluindo recursos humanos qualificados, métodos diagndsticos ndo invasivos e invasivos e

oportunidade de tratamento percutaneo e cirurgico em carater de urgéncia.

As UCIs podemreceber também pacientes submetidos ascirurgiascardiacas, aqueles que se
submeteram a procedimentos diagndsticos eterapéuticos em eletrofisiologia e cardiologia

intervencionista (hemodinamica); além das emergéncias cardioldgicas, como infarto do miocardio.
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O cuidado clinico é a tonica de atendimento aos pacientes; O trabalho multiprofissional envolve
médicos cardiologistas intensivistas, fisioterapeutas, enfermeiros, nutricionistas e psicélogos, e requer
reunides didrias “round”para discutir a evolucdo clinica e o plano de cuidados para cada paciente,

garantindo o sucesso da terapéutica indicada.

Este estudo tevecomo objetivo descrever os elementos utilizados como garantia da qualidade dos

cuidados de enfermagem prestados em uma Unidade Cardio Intensiva.

2. METODOLOGIA:

Trata-se de um estudo observacional, descritivo de abordagem qualitativa e exploratdria, pois oferece
oportunidade de analisar, descrever e compreender os diferentes saberes e praticas da
enfermagem(MINAYO 1992), busca nastaxonomias e elementos afim; objetos para a reflexao, com o
intuito de conheceras caracteristicas do processo de trabalho da equipe que presta a assisténcia de
enfermagem. Realizado no periodo de Julho a dezembro de 2015, utilizou como cenario de estudo a
UCI de um hospital universitario localizado na cidade do Rio de Janeiro; langando mao de diario de

campo para registrar e sedimentar as observagdes realizadas.

O carater exploratério da pesquisa teve como intensao proporcionar maior familiaridade com o
problema, com vistas a torna-lo explicito ou a construir hipdteses; envolvem levantamento
bibliografico do referencial que trata do elemento pesquisado e andlise de exemplos que estimulem a
compreensao. Minayo (1992), sinaliza a importancia da compreensdo dos aspectos qualitativos por
incorporar o significado e a intencionalidade como inerentes aos atos e atitudes; e assim compreender
um fendbmeno que é significativo em sua singularidade: os diferentes saberes da Enfermagem, na

assisténcia a pacientes com quadro de gravidade e sob cuidados intensivos.
REVISAO TEORICA:

CLASSIFICAGAO DE PACIENTES:

A ideia de classificar pacientes ndo é recente; Florence Nightingale utilizou esta pratica buscando
identificar os pacientes cujo nivel de cuidado demandava maior atencdo de enfermagem (RIBEIRO
1972; e ALCALA 1982). A classificacdo de forma sistematizada parece ter iniciado com o conceito do
Cuidado Progressivo ao Paciente (ALVES 1988), contudo, a lideranca no estudo de classificacdo de
pacientes, coube a um grupo de pesquisadores do John Hopkins University and Hospital, qgue em 1961

desenvolveu um sistema baseado no grau de necessidade do paciente; os pacientes foram
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classificados em trés (3) grupos:de autocuidado(1), cuidado parcial ou intermedidrio(2)e cuidado

intensivo ou total(3)a partir da média de horas de assisténcia.

No Brasil, uma das primeiras autoras a tratar do tema foi RIBEIRO (1972); em seu estudo a autora
apontou o conceito de Cuidado Progressivo dos Pacientes (CPP), como um método para
instrumentalizar o dimensionamento de recursos humanos em enfermagem com vistas a assegurar
uma distribuicdo mais equitativa da assisténcia, e aumento da produtividade e eficiéncia hospitalar.
Segundo Reis (1982), oHospital Municipal Arthur Ribeiro de Saboya, em S3ao Paulo, foi pioneiro no
agrupamento de pacientes com base na escala de cuidado progressivo; os pacientes eram
classificados, pela equipe de enfermeiros, em quatro (4) niveis de atenc¢do: 12: cuidados minimos, 29:
cuidados intermediarios, 32: cuidados semi-intensivos e 42: cuidados intensivos. Em um relato de
Fugulin (1984), uma experiéncia de implantacdo desta classificacdo na Clinica Médica do Hospital
Universitdrio da USP, os pacientes foram agrupados em cinco(5)categorias, de acordo com sua
complexidade assistencial: 12: intensivo; 22: semi-intensivo, 32: alta dependéncia, 42: intermedidrio e

59: autocuidado.

O Conselho Federal de Enfermagem (BRASIL, COFEN 2004), considerando a inexisténcia de uma
matéria Unica e especifica para orientar os profissionais, edita a Resolugdo n? 189 de 1996
(posteriormente revogada pela Resolucdao n? 293 de 2004), onde estabeleceu pardametros minimos
para o dimensionamento do quadro de profissionais de enfermagem nas Instituicdes de Saude.
Nodocumento, o cdlculo de pessoal de enfermagem éorientado a partir do sistema de classificacdo do
paciente (SCP) e na propor¢cdo dos membros integrantes da equipe de enfermagem distribuidosem
percentuais proporcionais para os diferentes tipos de cuidados: (1) minimo ou autocuidado, (2)
intermediario, (3) semi-intensivo e (4) intensivo. Cabe salientar que um elemento importante nesta
resolucao foi o COFEN definir que a classificacdo dos pacientes para implementacdo da assisténcia de

enfermagem é de competéncia do enfermeiro.

INTEGRIDADE E FRAGILIDADE CUTANEA:

E fundamental entender que os pacientes criticos reinem todas as condi¢ces para desenvolver Ulcera
por pressdo, pois muitas vezes ficam acamados, imobilizados e com ma perfusdo tecidual. O
enfermeiro tem papel essencial em identificar o grau de risco do paciente em desenvolver Ulcera por

pressdo visando medidas profilaticas.
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As alteracbes da integridade da pele que comumente resultam em lesGes denominadas ulceras de
pressao (UP), escaras ou Ulceras de decubito, tem sido relatadas como objeto de preocupacao da
enfermagem desde o periodoFlorence Nightingale; este problema é bastante comum em pacientes,
seja noshospitais ou em domicilios. (BERGASTROM 1992). Braden como refere Ayello (2004) e Costa
(2011) identifica o risco do paciente em desenvolver Ulcera por pressdao através de uma escala,
composta de 6 subclasses que refletem o grau de percepc¢do sensorial, umidade, atividade fisica,

nutricdo, mobilidade, friccdo e cisalhamento.

PLANEJAMENTO ASSISTENCIAL:

Protocolos como explica Werneck (2009) sdo os instrumentos utilizados para o enfrentamento de
diversos problemas na assisténcia e na gestao dos servicos; sdo elaborados e orientados por diretrizes
de natureza técnica e organizacional e tém como fundamentacdo, estudos validados pelos
pressupostos das evidéncias cientificas. A literatura apresenta inimeros estudos onde os protocolos
de atencdo a saude, auxiliam e orientam a organizac¢ao de servicos; tem como foco a padronizagao de
condutas profissionais em variados ambientes assistenciais. Em sua maioria, protocolos clinicos estao
baseados em evidéncias cientificas, envolvem a incorporacdao de novas tecnologias e daoénfase as
acOes técnicas e ao controle do uso medicamentos. Varios estudos referem protocolos assistenciais,
protocolos de atencdo, protocolos de cuidado, protocolos de acompanhamento e avaliagao,
protocolos de organizacdo da atencdo, entre outras denominacgdes. Todos direcionados por diretrizes

qgue agrupa as diferentes naturezas e finalidades.

RESULTADOS:

A Enfermagem da UCI lanca mdo de Pressupostos teéricos, Protocolos préprios e orientagdes
normativas como instrumentos para garantir a qualidade do cuidado ao paciente internado no setor;

a saber:

1. Instrumento de Classificagdo de Paciente orientado por Fugullin. AEnfermagem
buscaestratégias de gestdo que possibilite conciliar a melhoria da qualidade dos servicos
oferecidos, custose a satisfacdo da clientela; avaliacontinuamente a carga de trabalho de sua
equipe, utilizando conhecimentos e instrumentos que |he permitam modularum melhor
planejamento, com alocacdo e controle do quadro derecursos humanos emenfermagem; para
tanto oSCPsugerido por Fugulin, contribuicomo método que determina, monitora e valida as
necessidades de cuidado do paciente;o enfermeiro busca neste método fundamentara
assisténcia prestada permitindo um cuidado seguro,de qualidade e isento de risco.

2. Escala de Braden paraavaliagao dos riscos de ulceras de pressao:0 cuidado com feridas sempre
foi problema muito discutido e constitui preocupagao da enfermagem no cuidado a ser
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ministrado aospacientes; aliteratura apresenta inUmeros conceitos e formas de
classificagdoqueauxilia no registro sistematico da evolugdao das lesGes esuas caracteristicas,
permitindoplanejar as estratégias de tratamento, acompanhar sua efetividade, predizer
resultados e facilitar a comunicac¢do entre os profissionais envolvidos no cuidado. AEscala de
Braden utilizadana UCI, permiteo planejamento da enfermagem, definindocritérios que
possibilitamavaliar essas peculiaridades, e assim definir estratégias de prevencao ou de indicar
a(s) necessidadesde realizagdo dos curativos, com as coberturas necessarias e disponiveisna
unidade.

3. Procedimentos Operacionais Padrdao (POP) com instrugdes detalhadas descritas que
permitealcangar a uniformidade na execuc¢dao das funglesespecificas; a importancia do
estabelecimento de POPs reside em: melhorara conducdo da assisténcia prestada, na
harmoniza¢do dos processosutilizados, nos treinamentosdos profissionais, aumento da
credibilidade e garantia da qualidade por meio da padroniza¢do e da rastreabilidade do
processo seja por em auditorias ouinspec¢des;atende os dispositivos legais que prevé boas
praticas hospitalares,no qual osPOPs sdo exigidos como elementos de normatizacdo dos
procedimentos técnicos desenvolvidos, importante salientar que os treinamentos sdo
essenciaispara a padronizagao das atividades técnicas executadas pela equipe de enfermagem,
orientam os fluxos e sua execugdo, identifica responsabilidades e garante a seguranga,
gualidade e a uniformidade de todos os processos envolvidos.

Protocolos interno de controle para Infusdo continua de insulina;
Protocolos de instrumentalizagao Vesical;

Protocolo de controle de Residuo Gastrico;

N o v b

Protocolo de infusdo e manuseio de anticoagulantesepara administracdo de REOPRO-
(Substancia antiagregante plaquetario, que impede a formacdo de trombos, Elemento Quimico
abciximab);

8. Controle de condicGes e permanéncia dos procedimentos invasivos (registro de datas de
instalacdo e trocas regulamentares);

9. Controle de eliminagdes vesico intestinais;

10. Protocolo de cobertura de les6es Cutaneas;

11. Protocolo de diluicdo de medicamentos de uso intravenosos entre outros:
Os protocolos formalizam a pratica profissional junto ao paciente, tem por objetivo oferecer uma
diretriz que orientaa conduta terapéutica frente as diferentes situacdes previsiveis mais
frequentementeencontradas, serve para indicar a medicacdo,e os examese condutasadequados as
diferentes variacOes apresentadas no quadro nooldgico do paciente. O resultado é uma padronizacao
no atendimentoa ser prestado por todos os profissionais envolvidos no processo de cuidar; os
protocolos buscam oferecer eficacia na relagdo acompanhamento/ custo/beneficio apropriado para o
paciente e para a instituicdo, salvaguardando a terapéutica e a pratica da equipe multiprofissional

profissional.
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CONCLUSAO:

O planejamento adequado ocorre quando se faz uma boa avaliacdo situacional, levando em
consideracdo os modelos assistenciais para identificar as necessidades,complexidade e grau de
dependéncia dos pacientes no cuidado de enfermagem, o que permite identificar o percentual de
recursos humanos em termos quantitativos e qualitativos adequados como referem Carmona (2003)
e Laus (2004); até porque uma das maiores dificuldades encontradas no dia a dia de trabalho da equipe
de enfermagem refere-se a hiposuficiéncia de profissionais em relacao a assisténcia necessaria, cuja

demanda de atendimento apresenta-se cada vez mais complexa como enfatizam Souza (2011).

A complexidade assistencial e o grau de dependéncia de cuidado de enfermagem tém sido utilizados
pelos gestores de enfermagem como instrumentos que possibilitam adequar o numero de
profissionais as reais necessidades de assisténcia aos pacientes, considerando a provisdo de recursos
humanos, a otimizacdo de custos e, principalmente, a manutencdo da qualidade na prestacdo de
servicos e a saude do trabalhador. Neste sentido Rogenski (2011) argumenta que existem outras
situacOes adversas como faltas ndo previstas e sobrecarga de trabalho, decorrentes da instabilidade
no quadro clinico dos pacientes, que dificulta o trabalho da enfermagem, influenciando na

produtividade, qualidade de assisténcia prejudicada e alteracdes na saude dos trabalhadores.

Em relacdo a integridade da cutanea, existem varios instrumentos que permitem a avaliagdo de risco
de integridade; a utilizada na UCI; Escala de Braden(AYELLO 2003) estabelecea avaliacdo por
intermédio de pontuacgdo, a probabilidade da ocorréncia da UP em um paciente, inclui parametros
considerados como fatores de riscocomo mobilidade, umidade, incontinéncia, nutricdo, percepcao
sensorial (dor), friccdo e cisalhamento entre outros.A escala é util etraz beneficios na avaliacdo
sistematica do paciente, subsidia a atuacdao do enfermeiro no cuidado integral prestado ao paciente

critico.

Considerando estes elementos, pode-se concluir que a dinamica utilizada pela UCI, ao utilizar
Instrumentos como a classificacdo de pacientes orientada por Fugullin, a avaliacdo dos riscos de ulcera
de pressao através da Escala de Braden e atendendo o protocolo de cobertura de lesGes cutaneas, ao
realizar os procedimentos utilizando os procedimentos operacionais padrdo estabelecidopelo
Hospital, observar e atender os protocolosde controle para Infusdo continua de insulina, de
instrumentalizacdo Vesical, de controle de Residuo Gastrico, o protocolo de infusdo e manuseio de
anticoagulantes,deadministracdo de REOPRO®1, o controle no manuseio e permanéncia dos

procedimentos invasivos através dos registros das datas de instalagdo e das trocas regulamentares,
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no controle de eliminagdes vesico intestinais, e atendendo o protocolo de diluicdo e infusdo de soros

e medicamentos entre outros.

Portanto, a enfermagem da UCI imprime e garante um real e efetivo controle de qualidade nos
procedimentos técnicos que desenvolve, definindo o padraodequalidade assistencial da Unidadee que

serve de modelo para outras Instituicdes de Saude.
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Resumo

Introdugdo: Os suplementos alimentares sdo compostos por vitaminas, minerais, proteinas,
aminoacidos, fibras, ervas, horménios e/ou enzimas e podem ser encontrados na forma de
comprimidos, cdpsulas, pilulas, extratos ou liquidos. Eles sdo utilizados na dieta com o propésito de
adicionar elementos a dieta. Quando comparados a populagdo adulta, os idosos apresentam um maior
risco para o desenvolvimento de desnutricdo e por isso recorrem com a utilizacdo de suplementos
vitaminicos. Como muitas vezes, a suplementac¢do ocorre de forma indiscriminada, o uso dela pode
causar prejuizos a saude. Objetivo: Estabelecer se o uso de suplementos vitaminicos por idosos
contribui para prevencao de doengas ou prejudicando a saude. Métodos: Foi realizada uma revisao
sistematica de literatura por meio da identificacdo, selecdo e avaliacdo de artigos sobre o uso de
suplementos vitaminicos por idosos publicados nos ultimos cinco anos. Resultados: Foi observado que
a suplementacdo alimentar com vitaminas é benéfica para os idosos a partir do momento em que ela
é realizada mediante a orienta¢do de um profissional da drea da salde ou da nutri¢do a fim de suprir
uma deficiéncia, ndo apenas como uma mera adi¢do a dieta. Conclusdo: A suplementacdo alimentar
com vitaminas é benéfica para os idosos a partir do momento em que ela é realizada mediante a
orientacao de um profissional da area da salde ou da nutricao a fim de suprir uma deficiéncia, nao

apenas como uma mera adicdo a dieta.

Palavras-chave: Suplementos alimentares. Suplementos vitaminicos. Idosos. Uso indiscriminado.
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INTRODUGAO

Os suplementos alimentares (SA) sdo frequentemente utilizados com o objetivo de adicionar
nutrientes a dieta (Alves e Lima, 2009). Eles podem ser compostos de vitaminas, minerais, proteinas,
aminoacidos, fibras, ervas, hormonios e/ou enzimas, na forma de comprimidos, capsulas, pilulas,
extratos ou liquidos (Massey, 2002). Apesar de existir uma regulamentacdo sobre o uso e composicao
dos suplementos, eles ainda podem ser adquiridos de forma indiscriminada, sem a necessidade de

prescricdo médica (Anvisa, 2017).

Os SA n3do podem ser definidos como medicamentos e por isso ndao devem ser utilizados para tratar,
prevenir ou curar doencas. Desta forma, quando uma deficiéncia nutricional é identificada, a utilizacdo
de suplementos soé deve ser aplicada mediante a prescricao de um médico ou nutricionista, entretanto,
0 uso do mesmo ndo substitui a necessidade de uma alimentacdo saudavel e balanceada (Anvisa,

2017).

O envelhecimento é um processo natural que se inicia a partir do nascimento e persiste até o final da
vida (Jin, 2010). A organizacdao mundial de saude (OMS) define que idoso é qualquer individuo com 60
anos ou mais. Estima-se que no Brasil, em 2030 o ndmero de idosos ultrapassara o de criangas entre

zero e 14 anos, caracterizando o pais como envelhecido (Kaur e colaboradores, 2019).

Quando comparados a populacdo adulta, os idosos apresentam um maior risco para o
desenvolvimento de desnutricdo (Amarya e colaboradores, 2015; Kaur e colaboradores, 2019). Os
suplementos alimentares do tipo multivitaminicos sdao cada vez mais utilizados por esta populagao,
entretanto, na maioria das vezes o mesmo ocorre sem prescricdo médica. Uma vez que a
suplementacdo alimentar deve ser usada com cautela pela populagdo em geral, este tipo de

implementacdo na dieta de pessoas idosas deve ser feito com mais cautela (Biesalski e Tinz, 2017).

O processo de envelhecimento é algo natural para os seres humanos. Conforme os anos passam as
pessoas se tornam mais susceptiveis a doengas cronicas, cancer, infec¢des, dentre outras patologias.
Para prevenir tais complica¢des, o uso de suplementos alimentares por idosos tem se tornado uma
pratica comum. Visto que, muitas vezes, a suplementacao ocorre de forma indiscriminada, o uso desta

complementacdo dietética pode causar prejuizos a saude.

Assim, o objetivo principal deste trabalho foi estabelecer se o uso de suplementos vitaminicos por

idosos contribui para prevencdo de doengas ou prejudicando a saude.
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METODOS

Esta pesquisa compreende uma revisdo sistematica de literatura realizada por meio da identificacao,

selecdo e avaliacdo de artigos sobre o uso de suplementos vitaminicos por idosos.

O levantamento bibliografico de artigos foi realizado nas seguintes bases de dados: Banco de Saude
Virtual (BSV) (http://brasil.bvs.br/) e Scientific Eletronic Library Online (Scielo) (https://scielo.org/).
Foram utilizados os seguintes descritores: “suplementos alimentares”, “suplementos vitaminicos”,
“idosos” e “uso indiscriminado”. Os prefixos como “E” e “AND” foram usados como operadores

booleanos em todas as bases de dados.

Foram incluidos artigos publicados entre os anos de 2017 a 2022 de estudos que contenham dados
sobre o uso de suplementos vitaminicos por pessoas idosas (>60 anos), de ambos os sexos, publicados
em portugués ou inglés. A utilizacdo de periddicos mais antigos aconteceu somente quando o texto

apresentava grande relevancia para a pesquisa.

Estudos realizados em animais, adultos com idade inferior a 60 anos ou ainda sobre idosos que nao

fazem uso de suplementos alimentares do tipo vitaminicos foram excluidos.

Os trabalhos encontrados com base nos descritores foram incluidos ou excluidos da pesquisa a partir
dos critérios de inclusdo, exclusdo e analise de titulo. Com isto, uma nova selecdo foi realizada e o

numero total de artigos utilizados na pesquisa foi definido.

Apds a selecdo de textos com referencial tedrico relevante para a pesquisa, foram elaborados
fichamentos, tabelas e resumos para a analise e interpretacao dos dados, com o objetivo de responder
a pergunta do estudo. A extracdao dos dados contidos nos artigos levou em consideracao o autor, a

amostra, ano, objetivo, metodologia, resultados principais e conclusao.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Com base nos descritores, um total de 1371 trabalhos foram identificados inicialmente. Destes 450
foram excluidos por estarem incompletos, 562 por terem sido publicados em outros idiomas que nado
eram portugués ou inglés, ou antes de 2017. Quanto a temadtica, 197 artigos foram excluidos por nao
se encontrarem dentro da proposta da pesquisa e 153 na andlise de titulo e resumo como apresenta

a figura 1.

123



Figura 1 - Fluxograma de selegdo e inclusao dos estudos identificados. Fortaleza, 2023.

1371 trabalhos relevantes

|

921 completos

Excluidos: 450 incompletos

|

359 trabalhos

Excluidos: 562 em outros idiomas
e publicados antes de 2017.

|

| 162 trabalhos

Excluidos: 197 fora do tema

|

9 trabalhos

Total:

Excluidos: 153 na analise de titulo
e resumo

Fonte: Elaborado pelos autores (2023).

Por fim, um total de nove trabalhos foi lido na integra e contemplou a presente revisdo, sendo trés

trabalhos de revisdo, quatro estudos clinicos randomizados, um estudo longitudinal e um estudo

controlado. As principais informagdes sobre os artigos encontram-se detalhadas no quadro 1.

Quadro 1 — Artigos sobre suplementacdo vitaminica utilizada por idosos nos ultimos cinco anos.

Fortaleza, 2023.

ingestao basal de
suplementos na melhora da
funcéo cognitiva,
parametros  bioquimicos,

variaveis antropométricas e
aptidao fisica em idosos.

complexo B e célcio. Melhora
cognitiva global, na aptiddo
fisica, parametros bioquimicos e
sintomas depressivos foram
observados e idosos usuarios e
ndo usuarios de suplementos.

AUTOR E ANO TIPO DE ESTUDO E RESULTADOS CONCLUSAO
OBJETIVOS

Vanoh e | Estudo longitudinal Os suplementos vitaminicos | A ingestao de

colaboradores, Objetivo: explorar a | mais consumidos foram o0s | suplementos

2021 associacdo longitudinal da | minerais, multivitaminicos, do | alimentares ndo esta

associada a melhora
de nenhum dos
aspectos analisados
no estudo.
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Junior Camargo
e
colaboradores,

Ensaio controlado
randomizado

Objetivo: investigar o efeito

A suplementacg&o com vitamina D
de dose inicial de 200 IU seguida
de 100 ndo exacerbou a

A suplementacéo de
vitamina D néo
aumentou 0 risco a

2021 da suplementacdo de | sintomatologia da DPOC. Porém, | infeccdes
vitamina D na prevengdo ou | nos individuos com deficiéncia | pulmonares ou
exacerbacdo de asma ou | desta vitamina o risco de | exacerbacao da
doenca pulmonar obstrutiva | infeccfes pulmonares ou | DPOC em idosos.
cronica (DPOC) em idosos. | intensificacdo da DPOC foi | Sua utilizacéo,

maior. entretanto, beneficia
aqueles que tém
deficiéncia desta
vitamina.

Appel e Ensaio clinico randomizado | A analise de quedas de todos os | Em idosos, a

colaboradores,
2021

Objetivo: Comparar o0
efeito de quatro doses de
suplementos de vitamina D
(200, 1000, 2000 ou 4000
UL/dia) na prevencdo de
quedas em idosos.

grupos analisados néo diferiu em
relacdo ao controle (grupo de 200
UL/dia).

utilizagdo de doses
maiores didrias de
vitamina D ndo
preveniram quedas
em comparacao com
a menor. Além disso,
a suplementacéo
com doses maiores
que 1000 UL/dia
podem ndo  ser
benéficas para este
grupo populacional.

Fantacone e
colaboradores,
2020

Estudo clinico randomizado
Objetivos:  determinar 0
impacto da ingestdo diaria
oral de um multivitaminico
na fungcdo imunolégica em
idosos saudaveis apos 12
semanas de
suplementagéo.

A suplementagdo aumentou os
niveis séricos de vitamina C e
zinco nos idosos, entretanto, ndo
foram observadas mudancas
significativas estatisticamente na
duracdo e gravidade das
doencas em comparagdo ao
placebo.

O estudo a principio
mostra que a
suplementagdo com
multivitaminicos para
idosos ndo contribuiu
beneficamente na
imunidade, porém,
que outros estudos

devem ser
desenvolvidos com
uma populacéo
maior e utilizando
teste que detectem
alteracdes
imunolégicas  mais
especificas.
McDaniel, 2020 | Estudo piloto retrospectivo | A maioria dos idosos que | Os idosos com
Objetivo: descrever o uso | utilizavam suplementos | Ulceras venosas

de suplementos dietéticos
por idosos com Ulceras
venosas cronicas nas
pernas a fim de ver os
efeitos na cicatrizacdo de
feridas.

vitaminicos eram homens, com
idade média de 65 anos, brancos
e com alguma formacéo superior.
Dentre os suplementos dietéticos
utilizados, 0s complexos
multivitaminicos/minerais foram
0s mais utilizados. E junto aos

suplementos dietéticos
utiizavam  concomitantemente
medicamentos para tratar

doencas cronicas.

crbnicas nas pernas
podem se beneficiar

com a
suplementacgéo

dietética, porém a
mesma deve ser
monitorada por

profissionais da area
para que ndo ocorra
interacdes adversas
entre os suplementos
e 0s medicamentos
ingeridos.
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Kwok
colaboradores,
2020

e

Estudo randomizado

Objetivo: verificar se a
suplementacgéo com
vitamina B12 previne o
declinio cognitivo de idosos.

A suplementacdo diminuiu os
niveis de homocisteina sérica,
porém ndo  preveniu  ou
desacelerou o declinio cognitivo
de idosos.

A suplementagdo
com vitamina B12 e
acido félico néao
reduziu o declinio
cognitivo em idosos.
Foi observado que a
suplementacéao

reduziu os sintomas

depressivos, porém
0s beneficios ndo se
mantiveram.

Ford e Almeida, | Reviséo e meta-analise Dos estudos analisados, nenhum | Embora a

2019 Objetivo:  examinar  a | deles evidenciou efeito benéfico | suplementagdo com
eficiéncia da vitamina B12 e | da suplementacdo da vitamina Be | vitaminas do
Bs na desaceleracdo do | e Biz na funcdo cognitiva de | complexo B reduzem
declinio cognitivo entre | idosos com ou sem | 0s niveis de
idosos com e sem | comprometimento. Os poucos | homocisteina no
comprometimento resultados encontrados foram | sangue, ndo existe
cognitivo. considerados modestos. nenhum beneficio
cognitivo advindo
disto.
Zhao e Revisdo e meta-analise N&o foram encontradas | A associagcdo de

colaboradores, Objetivo: analisar se a | associacdes significativas entre | vitamina D e célcio,

2017 suplementacéo com | célcio, vitamina D ou | ou a utlizagdo de

vitamina D, célcio ou | suplementos combinados de | ambos de forma

combinacdo de ambos esta | célcio e vitamina D e a incidéncia | isolada ndo  foi

associada a menor | de fraturas ndo vertebrais, | associado a um

incidéncia de fraturas em | vertebrais ou totais. menor  risco  de

idosos. fraturas entre o0s

idosos da

comunidade. Desta

forma, ndo existe

razdo para que estes

sejam utilizados de

forma rotineira

nestas comunidades.

Carvalho e | Revisdo Os principais estudos | Embora 0s
colaboradores, Objetivo: determinar se a | encontrados apontam que a | resultados

2017 inflamacéo sistémica | suplementacdo com vitamina D | encontrados sejam

relacionada ao | pode modular os fatores | relevantes e

envelhecimento pode estar | relacionados ao | promissores, mais

associada a vitamina D desenvolvimento do quadro | estudos sobre a

inflamatério  observado  em | suplementacdo de

idosos. Assim sua | vitkamina D e a

suplementacéo pode ser | inflamacéo sistémica

promissora em algumas | no envelhecimento

situacoes. devem ser realizados

a fim de se mostrar a
realidade.

Fonte: Elaborado pelos autores (2023).

Nos ultimos anos o uso de suplementos alimentares tem se tornado uma pratica comum entre a

populagdo idosa. As principais causas deste aumento sao deficiéncias de micronutrientes e busca por

melhora cognitiva e no estado geral de saude (Vanoh e colaboradores, 2021).

Os suplementos podem ser compostos por vitaminas, minerais, proteinas, aminoacidos, fibras, ervas,

hormonios e/ou enzimas. Eles podem ser encontrados na forma de comprimidos, capsulas, pilulas,
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extratos ou liquidos, e existe pouca regulamentacdo quanto a sua compra (Massey, 2002; Alves e Lima,

2009).

Para regulamentacdo sobre os componentes presentes nos suplementos alimentares, em 2018, a
ANVISA estabeleceu limites minimos e maximos para cada nutriente (Anvisa, 2018). Os valores estdo

detalhados na tabela 1.

Tabela 1 — Nutrientes autorizados para o uso em suplementos alimentares. Fortaleza, 2023.

LIMITE
NUTRIENTE MINIMO MAXIMO
Vitamina B1 (Tiamina) 0,18mg 2,02mg
Vitamina B2 (Riboflavina) 0,20mg 2,74mg
Vitamina B3 (Niacina) 2,4mg 35mg
Vitamina B5 (Acido Pantoténico) 0,75mg 5,64mg
Vitamina B6 (Piridoxina) 0,26mg 98,60mg
Vitamina B7 (Biotina) 4,5ug 45ug
Vitamina B8 (Colina) 82,5mg 3235,15mg
Vitamina B9 (Acido Félico) 60ug 614,869
Vitamina B12 (Cianocobalamina) 0,36ug 9,94ug
Vitamina D (Calciferol) 3ug 50ug
Vitamina A (Retinol) 135ug 2623,61ug
Vitamina E (Tocoferol) 2,25mg 1000mg
Vitamina C (Acido Ascoérbico) 13,5mg 1916,02mg
Vitamina K (Fitomenadiona) 18ug 149,069
Zinco 1,65mg 29,59mg
Calcio 180mg 1534,67mg
Ferro 2,7mg 34,31mg
Potassio N&o estabelecido N&o estabelecido
Fosforo 105mg 2083,89mg
Molibdénio 6,75ug 1955ug
Magnésio 63mg 350mg
Manganés 0,35mg 1,66mg
Cobre 135ug 8975,52ug
lodo 22,5ug 919,02ug
Selénio 8,25ug 319,75ug
Cromo 5,25ug 250ug
Fibra Alimentar 5,79 N&o estabelecido
Colageno tipo Il 1,2mg/dia 8,4mg/dia

Fonte: Anvisa (2018).

Apesar de toda a normativa criada para producdo e emprego dos suplementos alimentares, sua
utilizacdo sem prescricao continua sendo uma pratica comum. O uso indiscriminado de suplementos
dietéticos pode ser a principio considerado uma pratica simples que ndo traz maleficios a salde,
porém quando usados demasia, o excesso de nutrientes pode ser extremamente prejudicial,
principalmente, quando o mesmo é utilizado por populacdes mais susceptiveis, como os idosos (Kaur

e colaboradores, 2019).

Um dos fatores que podem ser determinantes de saude em idosos € o estado nutricional (Amarya e

colaboradores, 2015). Uma alimentagdo desbalanceada nesta idade pode acarretar no
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desenvolvimento de doencas (Kaur e colaboradores, 2019). Os principais problemas observados em
nestes individuos sdo: redu¢ao da densidade dssea, diminuicdo progressiva da massa muscular
(sarcopenia) e desnutricdo. Todos esses resultam em complicagdes como, osteoporose, perda da forca
muscular, desenvolvimento de doengas e declinio cognitivo, o que faz com que a qualidade de vida
decaia progressivamente com o passar dos anos (Amarya e colaboradores, 2015; Kaur e

colaboradores, 2019).

Quando avaliadas as caréncias nutricionais em idosos associada a deficiéncia de macro e
micronutrientes, o principal nutriente em déficit é a vitamina D e B12. Isto faz com que suplementos
alimentares do tipo multivitaminicos sejam cada vez mais utilizados por esta populagdo (Wong, 2015;

Wyskida e colaboradores, 2017; Remeli e colaboradores, 2019).

Dentre os suplementos vitaminicos presentes nos artigos utilizados para esta revisdao, os com vitamina
D (Carvalho e Ribeiro, 2017; Zhao e colaboradores, 2017; Appel e colaboradores, 2021; Junior Camargo
e colaboradores, 2021); e com vitamina B (Ford e Almeida, 2019; Kwok e colaboradores, 2020) foram
os mais abordados, seguido pela vitamina C (Fantacone e colaboradores, 2020) e por nutrientes
vitaminicos no geral (Fantacone e colaboradores, 2020; McDaniel, 2020; Vanoh e colaboradores,
2021). Os suplementos alimentares que contém vitamina D tém sido amplamente utilizados por idosos
uma vez que sua deficiéncia estd ligada a altera¢des cognitivas. A vitamina B6 e B12 sdo responsaveis

pela manutencao de processos fisiolégicos essenciais (Joshi, 2015).

Embora a utilizacdo de suplementos vitaminicos seja uma pratica comum entre os idosos, os
resultados aqui encontrados reforcaram a resultados encontrados anteriormente (Skully e Saleh,
2011), de que sua utilizacdo sem real necessidade ndo reduz o risco de desenvolvimento de doencas

cronicas, cardiovasculares e cognitivas, ou ainda, diminuiu o risco de quedas.

Os achados desta pesquisa ainda complementam a concepc¢do de que a suplementacdo sé deve ser
utilizada mediante recomendacdo de médico ou nutricionista (McDaniel, 2020) frente a deficiéncias
nutricionais especificas (Junior Camargo e colaboradores, 2021). A mesma deve ser feita com cautela,
para que ndo ocorra interacdes com medicamentos utilizados pelos idosos, de forma a prejudica-los
(McDaniel, 2020). Além disso, o uso indiscriminado de suplementos vitaminicos pode causar

problemas de pele, nduseas, intoxicacoes e lesdo nos glomérulos renais (Skully e Saleh, 2011).
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CONCLUSAO

A suplementacdo alimentar tem aumentado na populacdo em geral, uma vez que, a maioria das
pessoas apresenta algum tipo de deficiéncia nutricional. O excesso de determinados nutrientes pode
causar efeitos adversos relevantes e quando o mesmo ocorre com pessoas idosas, as reagdes podem
ser mais preocupantes. Assim, por meio desta pesquisa, buscou-se entender se a suplementacdo de
nutrientes, mais especificamente de vitaminas, pode auxiliar ou ird prejudicar a saude de individuos

acima dos 60 anos.

Os resultados apresentados mostram que a suplementacao alimentar com vitaminas é benéfica para
os idosos a partir do momento em que ela é realizada mediante a orientacdo de um profissional da
area da saude ou da nutricao a fim de suprir uma deficiéncia, ndo apenas como uma mera adicdo a

dieta.

Além disto, por sua venda ndo ser controlada, propagandas e politicas publicas devem ser
desenvolvidas para conscientizar a populagao em geral, mas especialmente os idosos, sobre os riscos

envolvidos com o uso indiscriminado de suplementos alimentares do tipo multivitaminicos.

Desta forma, a presente pesquisa pretende ser uma importante fonte de informacao a ser consultada
por profissionais da area da saude e da nutricdo, e por pessoas da comunidade em geral para que os

conhecimentos aqui desenvolvidos possam ser disseminados.
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d

CONTRIBUICAO DO ENFERMEIRO NA
PREVENCAO DE COMPLICACOESNOS MEMBROS
INFERIORES DE IDOSOS PORTADORES DO
DIABETES MELLITUS TIPO 2



Resumo: Estima-se que exista uma populacao de 12,5 milhdes de diabéticos. As complica¢des dos
membros inferiores relacionadas ao DM sdao um grande e crescente contribuinte para a proeminéncia
da incapacidade em todo o mundo. Objetivo descrever fatores a fim de evitar o agravamento da DM
2, correlacionando a patologia com o processo natural do envelhecimento e sensibilizar os
profissionais de enfermagem para uma avaliagdo mais detalhada do paciente, visando cuidado e
prevencdo. Material e métodos: metodologia aplicada neste estudo é uma revisao bibliografica que
trata conteldos relacionados ao tema., Resultados: é constatado que a equipe de enfermagem deve
adquiri conhecimento tedrico e técnico para avaliar e tomar decisGes para atingir objetivos que se
refere a prevengao e tratamento. O paciente que tem DM tem chance aumentada para uma possivel
complicacdo ou aparecimento de uma nova patologia como a HAS, o envelhecimento natural contribui
para piora do quadro clinico. Conclusdo: é indispensavel o conhecimento da fisiopatologia dos
cuidados e preparacao dos profissionais da enfermagem, é importante se pesquisar sobre o assunto
jd que a populacdo idosa cresce, mas os cuidados para esse publico ainda ndo acompanham esse

crescimento de forma eficiente.

Palavras-chave: Diabetes. Enfermagem. Idoso. Pé.
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1. INTRODUCAO

O diabetes mellitus € uma doenca metabdlica caracterizada pela baixa producdo de insulina, pela sua
escassez e também como ocorre na DM tipo 2 onde a célula tem como caracteristica resisténcia a
insulina. Levando a hiperglicemia, e multiplos fatores de risco, dieta inadequada, estilo de vida pouco
sauddvel e predisposicdo genética sdo fatores que contribui para adquirir o Diabetes mellitus ( Rocha

et al.,, 2023).

O DM é uma doenca cronica que atinge todas as faixas etarias e é indispensavel um olhar diferenciado
para esses pacientes que se encontram acometidos pela doenga, além da dificuldade do diagndstico
precoce pela falta de conhecimento, geralmente a descoberta acontece em momentos onde o
paciente apresenta alguma complicacdo levando muitas vezes a um quadro mais complicado de ser

revertido (Freitas Correia et al., 2022).

No Brasil, estima-se que tenha uma populacdo de 12,5 milhdes de diabéticos, sendo classificado como
um dos paises com o maior nimero de diabéticos no mundo com um prejuizo financeira de US S 15,7

bilhdes de dolares em 2017 com prevencao e tratamento (Freitas Correia et al., 2022).

As complicagcdes dos membros inferiores relacionadas a DM é um fator que contribui para a
proeminéncia de incapacidade em idosos em todo o mundo, a amputacdo de membros inferiores
simultaneamente leva a custos relacionados a doenga e também a uma grande mudanca na qualidade

de vida e na funcao laboral e social do paciente (Formiga et al., 2020).

A incapacidade e a mudanc¢a na qualidade de vida afetam o paciente de modo que dificulta seu
tratamento e se tratando dos idosos onde por conta ja das condicdes fisioldgicas da idade que acaba
afetando de modo direto na sua recuperacgao, tratamento e reintegracao as suas atividades laborais e

sociais (Rocha et al., 2023).

No idoso é considerada uma das complicacdes mais devastadoras, em funcdo do grande numero de
casos que ocorre a amputacdo, com grande impacto socioeconbémico, além de internagdes
prolongadas e recorrentes. Ressalta-se que a maioria das amputacdes de pé diabético é precedida de

ulceragdes (Formiga et al., 2020).

Diante desse contexto qual seria os cuidados dentro da area de enfermagem para prevenir
complicagdes em membros inferiores nos idosos relacionadas a Dm? Sabendo que os idosos sofrem o
processo natural do envelhecimento, ou seja, mudancas fisioldgicas que alteram sua forma de vida,

além de serem mais vulneraveis a patologias, ainda faltam profissionais de enfermagem que tenha
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uma visdo voltada as mudancas fisiolégicas do idoso correlacionando as doencas principalmente as

cronicas (Ramos et al. 2017).

A falta de conhecimento clinico da patologia leva a tratamentos voltadas mais para o cuidado de
feridas e geralmente se faz uso de medicamentos. A prevencao e de patologias como a diabetes
mellitus é um fator importante para o desenvolvimento socioeconémico além de garanti uma melhora

no padrdo na ‘qualidade de vida do idoso (Ramos et al. 2017).

O diabetes em idosos tem um grau alto de mortalidade prematura, tem associagdo com muitas outras
morbidades e também, sindromes geriatricas, sendo assim importante destacar os prejuizos em
relacdo a autonomia e qualidade de vida, o que a configura como uma doenga com um impacto muito
grande, com repercussdes sobre o sistema de saude, familia e o préprio idoso acometido (Ramos et

al. 2017)

2. FISIOPATLOGIA DA DM TIPO 2

O diabetes tipo 2 é o mais comum, responsavel por aproximadamente 90% dos casos de diabetes
apresenta etiologia complexa e multifatorial envolvendo componentes Hereditarios e meio ambiente.
O DM do tipo 2 tem como caracteristica a resisténcia a insulina isso leva o organismo a um processo
de compensacdo, com a resisténcia a insulina a glicose ndo adentra nas células para seu
desenvolvimento e estabelecer suas fung¢des, com esse comprometimento o organismo tenta
compensar liberando mais insulina, e nesse contexto de compensacao o glucagon entra em agao para
degradacdo das reservas de glicogénio, lipideos e proteinas no musculos e figado, elevando o nivel de
glicose sanguinea levando a um quadro de hiperglicemia e hiperinsulinemia dentre outros processos

como a liberacdo de acidos graxos (Arsa et al., 2009).

A insulina é um hormoénio de grande importancia para a manutencdo celular e da homeostase
glicémica, para o crescimento e diferenciacdo celular. E importante para funcdo anabdlica, é secretada
pelo pancreas nas células B das llhotas de Langherans, em funcao da elevacao da glicémica. A secrecao
em grande quantidade de insulina promove mais captacdo de glicose pelas células adiposas e

musculares, inibindo alguns processos catabiéticos (Arsa et al., 2009).

3. EPDEMIOLOGIA DO DIABETES MELLITUS

O diabetes mellitus (DM) é uma importante causa de morbidade e mortalidade. Estima-se a mais de

380 milhGes de pessoas em todo o mundo tenham diabetes (8,3%), esse nimero pode chegar mais
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500 milhdes até 2035 De acordo com as diretrizes da Associacdo Brasileira de Diabetes em 2017, a
Federacdo Internacional de Diabetes estimou que 8,8% da populagao pessoas de 20 a 79 anos sao
diagnosticadas com diabetes. DM é um grave problema de saude publica no pais. juntamente com

Hipertensao Arterial Sistémica (HAS), principal causa de morte e internagdo (Castanhola., 2020).

Figura: Diabetes em numeros a nivel global
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Fonte: Federacao internacional de diabetes e sociedade brasileira de diabetes

4. PRINCIPAIS COMPLICAGOES EM MEMBROS INFERIORES EM PACIENTE IDOSO PORTADOR DO DM
2

4.1 Neuropatia diabética

As neuropatias diabéticas (ND) abrangem uma sindrome clinica e subclinica ampla e heterogénea,
caracterizada pela perda progressiva de fibras nervosas que afetam ambas as divisdes do sistema
periférico: somatico e autondmico essas alteracdes na percepc¢do sensorial tatil, que antecedem a
neuropatia, sdo disturbios neuroldgicos e microvasculares que afetam progressivamente as fibras

nervosas e, posteriormente, o sistema periférico.

A perda da sensibilidade protetora ocorre devido a disfuncao nervosa, comprometendo a capacidade
de percepcao de ulceragdes nos pés. Em casos mais graves, observamos limitacdo funcional, perda de

propriocepcdo e instabilidade da marcha (Miguel et al., 2024).

A neuropatia pode afetar fibras nervosas causando sintomas como parestesia (alteracdo de

sensibilidade), dores localizadas (que podem ser referidas como queimacao, pontada ou até mesmo
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agulhadas) na regido das pernas e pés, hiperestesia (dor ao toque de cobertas, por exemplo), fraqueza
muscular, diminui¢do da sensibilidade dolorosa e alteragao de motricidade As ND podem ser divididas
em trés tipos principais: Neuropatia sensitiva: resulta na perda progressiva da percepcao de pressao,
temperatura, propriocepgao e sensacao dolorosa. Neuropatia motora: causa atrofia e fraqueza dos
musculos intrinsecos do pé, levando a deformidades e anormalidades no padrdao da marcha.
Neuropatia autondmica: origina alteracdes no processo de transpiracdo, levando a reducdo ou
auséncia na secregao sudoripara, o que predispde a pele a rachaduras, fissuras e calosidades (Miguel

et al., 2024)
4.2 Ulceragao Venosa

Tem como definicdo, ferida que se leva semanas, meses se tornando assim um problema crénico em
casos mais graves pode levar o paciente a amputacdao do membro afetado ou até mesmo a dbito que
possivelmente podia ser evitado o que ocorre é um problema no sistema circulatério e levando em
consideracdo os idosos que tem uma prevaléncia maior em desenvolver patologias relacionadas ao
sistema circulatério e se tem varios fatores que contribui para esse quadro como o processo natural

do envelhecimento, HAS e DM 2 (Lima Filho et al., 2023).

O portador do DM tipo 2 tem como caracteristica um sangue viscoso pois esta carregado de glicose e
insulina essa condicdo faz com que o coracdo exerca mais forca na didstole e sistole para que esse
sangue chegue aos vasos sanguineos, consequentemente a PRESSAO ARTERIAL (PA) sobe, pois,
encontrara resisténcia principalmente nos pequenos vasos, A hipertensdao assim como a diabete
mellitus tem seus riscos e é uma doenca silenciosa que atinge os vasos sanguineos e
consequentemente o coracdo além de outros sistemas que pode agravar ainda mais o quadro clinico,
além disso a qualidade de vida desse paciente fica prejudicada, provavelmente o tratamento é
medicamentoso, somado a exames de rotina com acompanhamento especializado, entdo é muito
importante mesmo sem sinais e sintomas a equipe de enfermagem desconfiar de uma possivel HAS

em paciente com DM principalmente se tratando de idosos(Lima Filho et al., 2023).

Mediantes a tantos problemas enfrentados pelo idoso a ulceracdo é algo que impacta de forma direta,
uma ulcera pode da inicio a varios outros problemas de salde se nao for tratado de imediato e
adequadamente, de forma mais abrangente a ulcera é um fator que traz um grande problema
socioeconOmico o tratamento é muito longo sendo indispensavel o acompanhamento em especial

pacientes idosos que tiveram o trauma de perder um membro (Lima Filho et al., 2023).
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As Ulceras aterogénicas apresentam caracteristicas obvias, como diferentes profundidades, pele
vermelha ou ciandtica e menos secre¢ées exsudarias. Essas Ulceras sdao dificeis de curar e
extremamente dolorosas, a menos que estejam relacionadas ao diabetes. Nestes casos, a percepcao
dolorosa do paciente pode ter sido prejudicada devido a presenga de neuropatia (Lima Filho et al.,

2023).

As Ulceras mistas, por outro lado, sdo causadas por uma combinacdo de hipertensao venosa cronica e
doencga arterial periférica. Estas Ulceras tém caracteristicas mistas e sdo causadas por uma combinagao

destas doengas venosas e arteriais originais.

Na pratica clinica, observamos frequentemente ulceras que necessitam de cuidados especializados.
Essas Ulceras se desenvolvem por falta de irrigacdo sanguinea arterial, venosa e/ou mista, o que

dificulta a cicatrizacdo e resulta na perda da integridade da pele (Lima Filho et al., 2023).

4.3 SARCOPENIA

A sarcopenia é algo natural no processo do envelhecimento onde células musculares ndao cumprem
com sua funcdo de manutencdo e sustentacdo corretamente relacionando com DM tipo 2 isso fica
ainda mais preocupante pois as células ja ndo estdo com sua total eficacia a DM tipo 2 piora o quadro
pois ndo se tem a integracdo correta da glicose nas células, um grande sinal da sarcopenia é a
diminuicdo da circunferéncia das panturrilhas essa diminuicdo afeta o retorno venoso ja que as
panturrilhas sdo consideradas como o segundo e terceiro coracdo, ao contrair essas musculaturas o
sangue venoso retorna dos membros inferiores em dire¢dao ao atrio direito do coragao entdo é de

suma importancia esses musculos estarem integros (Rocha et al., 2011).

A isquemia pode levar a danos nas membranas principalmente por falta de ATP para sintese das
membranas tanto danificadas quanto para sua manutencdo. A apoptose ocorre naturalmente no
organismo para afim de manter o equilibrio e seu funcionamento correto, se a célula ndo consegue
fazer sua funcdo corretamente a regeneracdo e manutencdo ficam comprometidos, por isso é
importante a formacdo de (Adenosina Trifosfato) para se formar ATP é necessario a glicose, mas na
DM tipo 2 se tem glicose nos vasos e em muitos casos ocorre a hiperglicemia, mas as células do
individuo acometido pela DM 2 s3o resistentes a insulina. No idoso a isquemia é uma complicagdo

dolorosa (Rocha et al., 2011).

Em casos extremos o idoso fica sem dormir por um longo periodo pois a dor em membros inferiores

principalmente em panturrilha se torna algo insuportavel, muitos desses pacientes passam a noite
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caminhando pela casa em busca rapida pelo alivio da dor por outro lado isso pode promover o

surgimento de edemas complicando ainda mais o quadro (Von ristow et al., 2020).

4.4 DESIDRATACAO TECIDUAL

E importante observar a pele que integra os pés, pois tem caracteristicas Unicas relacionadas a fungdo
primordial de suportar todo o peso do corpo. Com o processo natural do envelhecimento se tem uma
diminuicdo da espessura de algumas camadas teciduais e da taxa de renovagao de certas células, da
densidade das glandulas responsaveis pela producdo de suor, isto é, consequentemente pela
manutenc¢do da humidade da pele e da quantidade de elastina e de fibras de coldgeno. Estas alteragbes
nas propriedades da pele induzem a um aumento da sua dureza, (vulgo calosidades) e perda da sua
elasticidade e resisténcia tornando-a mais fragil e exposta ao aparecimento de feridas e infe¢des

(Martiniano et al., 2021).

A desidratacdo é um fator que esta presente em todas as idades isso pode ocorrer por diversos fatores
como a baixa ingestdo de agua, exposicdo em ambientes insalubres, dentre outros fatores a DM tipo
2 que sem os devidos tratamentos também promove o fator desidratacdo e isso ocorre por perda de
liquido e também por osmose reversa onde o sangue tem uma alta taxa de glicose circulante e como
se tem muito soluto ou seja a glicose faz com que as células percam liquido para o meio extracelular
onde se encontra esse soluto é um quadro que precisa ser revertido de imediato principalmente em
idosos onde pelo seu fator de envelhecimento natural se tem uma taxa reduzida de 4gua comparados
ao jovens e criancas, a desidratacdao promove ressecamentos, rachaduras e perda da sensibilidade na

pele. (Martiniano et al., 2021).

5. ACOES DO ENFERMEIRO NA PREVENGAO DE COMPLICACOES EM MEMBROS INFERIORES DE
IDOSOS ACOMETIDOS PELO DM 2

5.1 ORIENTACOES DE ENFERMAGEM

A pratica de exercicios fisicos é o principal fator para controle e auxilio da cura de patologias e se
tratando da DM tipo2 é necessario que se tenha essa mudanca no estilo de vida principalmente nos
idosos, o papel da enfermagem é a educacdao em salde e se tratando desse assunto é importante a
observancia, o acompanhamento desse idoso juntamente com seus familiares, e caso o idoso nao

tenha nenhum familiar ou reside sozinho é importante que a Estratégia da Saude da Familia (ESF) faga
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esse acompanhamento em domicilio, identificando problemas no domicilio como obstaculos (Rocha

et al.,, 2011).

Pacientes idosos tem maior probabilidade de terem complicacdes do DM tipo 2, atividade fisica para
esse publico é de baixa adesao relacionada as limitag¢des fisicas e a falta de motivagdo para a execugao.
Algumas estratégias podem influenciar e motivar esse publico como, definicdes de metas bem
especificas, ferramentas de auto monitoramento, emprego de um plano de superacao de barreiras e
exercicios programados e supervisionados. Essas estratégias ajudam no controle eficaz do aglcar no

sangue e na perda de peso (Martiniano et al., 2021).

A pratica de exercicios fisicos é importante para uma melhora no padrado na qualidade de vida, mas é
fundamental a soma com uma boa nutricdo, se o exercicio fisico tem suas dificuldades de ser
implementado, a mudanca de habitos alimentares é mais complicada ja que envolve cultura um
contexto psicossocial que dificulta tais mudancas para melhora da qualidade de vida do idoso, pois se
tem falhas no acompanhamento desse paciente além de um olhar vago dos familiares sem contar que

muitos idosos sdo abandonados ou que decidiram residir sozinhos (Silva Mendes et al., 2023).

5.2 CUIDADOS COM PE DIABETICO

O profissional de enfermagem tem que redobrar atencdo quando estiver fazendo o exame fisico dos
pés se atentando a diferentes aspectos, como: higiene, diferenciar higiene boa, regular ou irregular;
tipos de calcados se abertos ou fechados; hidratacdo, verificar possiveis dreas de ressecamento,
fissuras ou rachaduras; condicao aparente dos pés, observar corte de unha e se ha presenca de

umidade ou micose (Silva Mendes et al., 2023).

A importancia da educacdao em saude no momento da consulta é crucial principalmente para aqueles
pacientes que tem baixo grau de conhecimento e também aqueles mais expostos a acidentes como
por exemplos moradores de zonas rurais, isso fara com que o paciente tenha um autocuidado mais
efetivo, se prevenindo, e até mesmo redobrara a atencdo a qualquer tipo de ferimento que venha

ocorrer (Silva Mendes et al., 2023).

O profissional tem que promover o autocuidado visando a rotina do paciente, e com o aumento da
expectativa de vida muitos idosos ainda exercem atividades laborais a anamnese é de suma
importancia para saber se o paciente tem melhora ou piora ou até mesmo para prevencao de

acontecimentos negativos (Silva Mendes et al., 2023).
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O profissional de saude o enfermeiro ndo tem o habito de examinar os pés dos idosos deixando de
lado a prevencdo de possiveis patologias e complicagdes principalmente pacientes acometidos pelo
DM tipo 2, a prevencdo é uma ferramenta para a manutencdo da saude do idoso e reducdo de gastos

para sistema Unico de saude (SUS) (Silva Mendes et al., 2023).

5.3 CONTROLE GLICEMICO

A hiperglicemia associada a uma Dm mal controlada pode trazer serias complica¢des que pode afeta
de maneira direta a saude do idoso, entdo o primeiro objetivo para o tratamento e prevencao de
complicagdes em paciente com DM é o controle de maneira didria afim de promover a saude e
qgualidade de vida do idoso, a equipe de enfermagem deve contribuir no acompanhamento no controle
da glicose tirando duvidas e dado todo apoio possivel para que o idoso se sinta mais seguro e adquira
conhecimento da sua condicdo clinica dando assim autonomia para auto cuidado. Através do valor
glicémico é possivel controlar, diagnosticar, pode também se fazer o uso desses valores na emergéncia
para tomada de decisGes que pode salvar vidas, entdo é necessario ter conhecimento desses valores
principalmente pacientes que sao pré-diabéticos e diabéticos, esses valores variam de acordo com o
paciente pois muitos fatores podem contribuir para alteragdes como o fator emocional, nutricdo e
genético, muitos pacientes nao tém conhecimento desses valores por baixa escolaridade e falta de

acesso a informacdo (Freitas Correia et al., 2022).

Tabela 1: Critérios laboratorial /diagnostico de, PRE-DM e DM adotados pela ASBD

Glicose em | Glicose 2 | Glicose ao | HbAlc (%)
jejum (mg/dl) | horas apods | acaso mg/d
sobrecarga
com 75 g de
glicose
Normoglicémica | < 100 <140 <5,7
Prée-diabetes -|>100<126 >140 <200 >5,7<86,5
ou risco
aumentado
Diabetes > 126 > 200 >200 Com|>86,5
estabelecidos sinftomas de
hiperglicemia

Fonte: OMS organizagao mundial da saude
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6. METODOLOGIA

A metodologia aplicada neste estudo é uma revisao bibliografica que trata conteudos relacionados ao
tema: enfermagem voltada para prevencao de complicacdes nos membros inferiores de idosos
acometidos por diabetes mellitus do tipo 2 Onde o objetivo é enriquecimento de conteudo para
profissionais da saude e evolucdo para os tratamentos em idosos referentes a DM tipo 2. O recorte
temporal utilizado é de 11anos (2013 a 2024). Com exce¢do de um artigo (2009), O levantamento de
dados foi baseado em 11 artigos e um livro da lingua portuguesa os artigos foram encontrados na
plataforma do google académico, SciELO, todos os artigos usados como referéncia foram filtrados com
os seguintes requisitos: escolha relacionada a linguagem, tempo de publicacdo, veracidade do
trabalho, e enriquecimento sobre o tema pesquisado, para assim atingi o objetivo desse trabalho que
é ge Por meio da leitura e analise dos artigos pesquisados onde se teve exclusdo de artigos incompletos
por ndo ter o conteldo necessdrio para o alcance do objetivo, foi dada a importancia de se fazer
levantamento de artigos de dareas diferentes autores variados para se ter uma base de informagdes

segura e condizente com o tema da pesquisa

7. RESULTADOS E DISCUSSAO

O enfermeiro tem papel crucial na prevencao de complicagcdes nos membros inferiores em idosos com
diabetes mellitus tipo 2, por meio de diversas intervengdes. As praticas educativas sao destacadas
como ferramentas essenciais na promoc¢ao de habilidades de autocuidado e mudancas no estilo de
vida para prevenir o pé diabético e consequentes amputacdes. Além disso, os enfermeiros devem
reconhecer o diabetes tipo 2 como uma sindrome metabdlica cardiorrenal, controlando a glicemia, a
pressdo arterial, os niveis lipidicos e os fatores de estilo de vida para prevenir complicagdes como

problemas de saude dos pés. (Martiniano et al., 2021).

Atividades de servico comunitario com foco em exercicios para os pés tém demonstrado melhorar a
circulacdo sanguinea nas pernas, auxiliando na prevencdo de Ulceras diabéticas em pacientes com
diabetes mellitus tipo 2. O cuidado de enfermagem em areas rurais também é crucial, pois aborda os
desafios especificos do estilo de vida e a limitada acessibilidade aos cuidados de saude enfrentados
por pacientes diabéticos nessas regides. De modo geral, o envolvimento do enfermeiro na educacao,
monitoramento e implementacdo de medidas preventivas é vital para reduzir a carga de complicagoes

nos membros inferiores em idosos com diabetes mellitus tipo 2. (Silva Mendes et al., 2023).
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8.CONSIDERAGOES FINAIS

De acordo com as pesquisas foi observado que a importancia de uma boa avaliacdo é indispensavel,
de maneira que a observancia e a forma que a equipe de enfermagem concilia a DM TIPO 2 com o
processo natural do envelhecimento leva a um olhar mais profundo e técnico com objetivo de tratar

e principalmente prevenir uma possivel patologia ou agravamento do quadro clinico do paciente.

z

E indispensavel o conhecimento da fisiopatologia dos cuidados e preparagdo dos profissionais da
enfermagem, é importante se pesquisar sobre o assunto jd que a populacdo idosa cresce, mas os
cuidados para esse publico ainda ndao acompanham esse crescimento de forma eficiente.
Considerando que a prevencdo e a acdo da equipe de enfermagem podem e sdo constatado que
melhora a qualidade de vida do idoso e evita que o0 mesmo possa adquiri complicagdes relacionada a
DM sendo assim a equipe de enfermagem deve trabalhar em conjunto para desenvolver estratégia de
educacdo em saude e continuada para aprimoramento das técnicas e métodos utilizados Muitos
idosos sofrem por falta de conhecimento e muitos fatores cooperam para tal como baixa escolaridade
residentes em zona rural dentre outros motivos, na sua maioria ndo tem acesso a uma assisténcia
adequada relacionada a saude por falta de preparacdao desses profissionais e pela alta demanda, é
necessario um olhar mais abrangente envolvendo a familia, a sociedade, correlacionar a doenca com
fatores externos e internos., ADM 2 é um problema mundial e vem aumentando o nimero de pessoas
com esta doenca, entdo é muito importante debater esse assunto, o nimero de idosos em alguns

paises superam o numero de jovens.
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Resumo: A espera ansiosa pela chegada do bebé é permeada de expectativas e fantasias, delineando
os primeiros lagos emocionais entre pais e filhos. A perda de um bebé durante a gravidez, parto ou
nas primeiras semanas apds o0 nascimento representa uma dor profunda e muitas vezes
incompreendida, desafiando o ideal de formagdao familiar. Abortos, natimortos e dbitos neonatais,
precoces ou tardios, sdao formas de perda que se caracterizam como luto ndao reconhecido pela
sociedade, portanto, este artigo tem como objetivo investigar o que a literatura cientifica afirma sobre
o luto perinatal, analisando suas causas, os efeitos psicoldgicos e emocionais sobre os pais e familiares,
e as intervencdes de apoio disponiveis para enfrentar essa experiéncia singular de perda. Através de
um estudo exploratério e descritivo, adotando uma abordagem qualitativa, possibilitando uma analise
detalhada das estratégias de apoio ao luto perinatal, por meio da revisdo de materiais ja disponiveis
na literatura cientifica. Evidenciou-se por meio dos resultados e discussdes, que o luto perinatal é uma
experiéncia profundamente traumatica, marcada pela perda de sonhos e expectativas. A falta de
reconhecimento social agrava a dor dos pais, reforcando a necessidade de apoio empatico e
adequado. Conclui-se que o manejo do luto perinatal deve ser sensivel e abrangente, reconhecendo a
intensidade da dor e proporcionando apoio continuo. O reconhecimento social e intervengbes
apropriadas podem atenuar o sofrimento, auxiliando os pais a encontrarem formas de homenagear a

membdria de seu bebé enquanto retomam suas vidas.

Palavras-chave: Luto. Luto Contido. Morte Perinatal. Periodo Pdés-Parto. Psicologia Hospitalar.

Psicologia Perinatal.
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INTRODUGAO

E por meio da relagdo que se constitui, ainda no ventre, entre as maes e seus filhos que a crian¢a forma
a concepc¢do do mundo a sua volta. Bleichmar (1994) afirma que a chegada iminente de um bebé é
acompanhada por uma fase de espera carregada de expectativas. Durante esse periodo, o casal forma
um complexo tecido de fantasias, identificacdes e imagina¢des em torno do futuro membro da familia.
Visualizam-se cuidando do bebé, ponderando sobre sua atuagdo como pai ou mae, especulando sobre
a personalidade que o bebé podera ter e delimitando os contornos do futuro que desejam para ele.
Assim, a relagdao entre pais e filhos ndo aguarda o momento do nascimento para iniciar; ela se
desenvolve desde os estagios iniciais da gestacdo, quando os primeiros lacos emocionais ja comecam
a ser forjados. Quando hd uma interrupgao nesse vinculo, que ja se inicia antes do nascimento do bebé
através do obito, a familia enfrenta um processo de crise, tendo em vista que a tragédia é inesperada
e o impacto e a sensacdo de estranheza sdo intensificados devido a excepcionalidade do evento dentro

do contexto contemporaneo.

De acordo com Hoffmann (1993), para a maioria das pessoas, a morte na infancia é algo extremamente
dificil de processar. Isso ocorre porque a sensagao trazida por uma morte prematura é a de um ciclo

de vida interrompido, acompanhado pela perda da sensacdo de imortalidade.

Apesar dos avangos tecnoldgicos do século XX, a medicina estava em descompasso com as demandas
da sociedade. Nos Estados Unidos, quase 1 em cada 100 mulheres ndo sobrevivia as complicacdes do
parto, e 1 a cada 10 criangas ndo completava sequer 1 ano de vida. Casos de pneumonia, tuberculose,
sarampo, escarlatina, coqueluche, entre outros, ndo contavam com respaldo médico adequado e

muitas vezes se tornavam fatais (UIVARI, 2014).

Ao contrario do cenario ha trés séculos, a incidéncia de morte na infancia é agora uma ocorréncia rara,
em grande parte devido aos avancos da modernidade, como cuidados pré-natais aprimorados e a
disponibilidade de UTIs neonatais, entre outros recursos. Em vista disso, quando uma familia enfrenta
essa tragédia inesperada, o impacto e a sensacdo de estranheza sdo intensificados devido a

excepcionalidade do evento dentro do contexto contemporaneo (Laguna, T. et al., 2021).

O luto perinatal, caracterizado pela perda de um bebé durante a gravidez, no parto ou nas primeiras
semanas apos o nascimento, € uma experiéncia profundamente dolorosa e muitas vezes
incompreendida. Enquanto a gestacdo é geralmente associada a expectativa de vida e ao

florescimento da familia, a perda de um bebé durante esse periodo pode desencadear uma variedade
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de reacdes emocionais intensas e duradouras. A perda de uma crianca pode gerar uma dor
insuportavel, pois representa a frustracdo de sonhos, expectativas, e fantasias. Além disso, é um
lembrete contundente da impoténcia diante da incapacidade de exercer plenamente o papel de ser

made ou pai (Soifer, 1992).

Dentro do contexto da parentalidade, é crucial reconhecer as diversas formas de perda que os pais
podem enfrentar, tais como abortos, natimortos e dbitos neonatais, tanto precoces quanto tardios. O
termo "dbito fetal" refere-se aos casos que ocorrem entre a vigésima segunda semana completa de
gestacdo e até cento e cinquenta e quatro dias antes do nascimento do bebé, englobando fetos com
peso igual ou superior a meio quilo ou estatura a partir de vinte e cinco centimetros (Ripsa, 2008). Os
"6bitos perinatais" sdo aqueles que ocorrem da vigésima oitava semana de gestacdo até o sétimo dia
apo6s o nascimento (Caderno de Saude Publica, 2004). No contexto dos "ébitos neonatais", distinguem-
se entre os "precoces", ocorridos até o sexto dia de vida do bebé, e os "tardios", entre o sétimo e o
vigésimo sétimo dia apds o nascimento (Ministério da Saude, 2009). Essa diferenciacao é fundamental

para uma compreensdo mais completa das diversas formas de perda que afetam as familias durante

o processo de gestagdo e nascimento.

Ao lancar luz sobre esse tema delicado e frequentemente negligenciado, o presente artigo busca
ampliar a compreensdo sobre as estratégias de apoio mais eficazes para os pais e familiares que
enfrentam o luto perinatal, bem como explorar a complexidade psicoldgica do luto perinatal a partir
dos artigos cientificos que abordam a tematica, discorrendo sobre suas causas, impactos psicolégicos
e emocionais nos pais e familiares, e as intervenc¢des de apoio disponiveis para lidar com essa

experiéncia Unica de perda. Para tanto iremos discorrer sobre:

e Examinar as causas psicossociais do luto perinatal, incluindo fatores como trauma do parto,
complicacdes médicas e apoio social inadequado.

e |dentificar as intervengbes de apoio disponiveis para pais que enfrentam o luto perinatal,
examinando sua eficacia e acessibilidade.

e Explorar o impacto do luto perinatal na saude mental dos pais a curto e longo.
METODOLOGIA

Este estudo visa responder a pergunta: "Como ampliar a compreensao e estratégias de apoio mais
efetivas diante do luto perinatal?" A pesquisa é de natureza exploratdria e descritiva, utilizando uma
abordagem qualitativa. Esta abordagem permite uma analise profunda das estratégias de apoio ao

luto perinatal, revisando materiais ja existentes na literatura cientifica. A abordagem qualitativa é
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apropriada para explorar fendmenos complexos e subjetivos, como o luto perinatal, fornecendo uma

visdo detalhada das intervengdes realizadas.

A coleta de dados foi realizada por meio de uma revisdao de literatura, utilizando bases de dados
académicas e cientificas para identificar artigos relevantes. Os critérios de sele¢ao incluiram: artigos
em lingua portuguesa; artigos que discutem estratégias e intervengdes no luto perinatal; e artigos que
fornecem uma andlise detalhada das intervencgdes realizadas. Os procedimentos para a coleta de
dados seguiram estas etapas: busca inicial utilizando palavras-chave relacionadas ao luto perinatal,
resultando na identificacdo de 878 artigos; filtragem por idioma, mantendo apenas os 850 artigos em
portugués; e selecao de conteudo, avaliando os artigos com base na profundidade das informacgdes

sobre estratégias e intervencdes no luto perinatal, resultando na selecdo de 6 artigos.

A anadlise dos dados seguiu a técnica de andlise de conteldo, permitindo categorizar e interpretar as
informagdes qualitativas extraidas dos artigos selecionados. O processo de andlise incluiu a leitura
inicial para familiarizagdo com o conteddo dos artigos, a codificacdo dos trechos relevantes, o
agrupamento dos codigos em categorias tematicas e a interpretacdo das categorias para identificar

padrdes e compreender quais estratégias sdo mais eficazes.

Abaixo, apresentamos uma tabela com a descricdo das caracteristicas dos artigos que compreenderam

esta revisdo qualitativa.

Ano Periodico Titulo Autoria Local Tipode
Estudo
1993 | Cadernos de A Morte na Leandro Rio de Pesquisa
Saude Infancia e sua Hoffmann Janeiro | Qualitativa
Publica Representacgéo

para o Médico:
reflexdes sobre a
pratica pediatrica

|
em diferentes

contextos.
NAZARE, B.;
2010 Rev.ls.ta Avallagao~e FONSECA A.: Portugal Pesqwsg
Peritia Intervencao Qualitativa
Psicoldgica na PEDROSA, A.
Perda Gestacional A&
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CANAVARRO,

M. C.
2013 PePsic Quando a Morte MUZA, Julia Séo Pesquisa
Visita a Costa; SOUZA, Paulo Qualitativa
Maternidade: Erica
atencao Nascimento de;
psicoldgica ARRAIS,
durante a perda Alessandra da
perinatal Rocha e
IACONELLLI,
Vera.
2014 | Contexto - A Historia do UJVARI, C. S, Séo Pesquisa
Camara Século XX pelas ADONI, Tarso. Paulo | |Qualitativa
Brasileira do Descobertas da
Livro Medicina.
2014 | Maternidade- [ Morte e Luto na Luana Freitas Rio de | Delineamen
Escola da maternidade: Simdes Lemos | Janeiro to
Universidade como pais e descritivo
Federal do profissionais de com carater
R'O et saude lidam coma qualitativo
Janeiro/lUFRJ
perda e amostra
de
conveniénci
a
2017 Revista M Intervencéo do Gabriela Rio de Reviséo
profissional de Casellato Brown | Janeiro | Bibliogréafic
Ferreira Santos a

salde mental em
situacOes de

perdae luto no
Brasil




2019 | CATOLICA | O processo de luto Maria Inés Porto Pesquisa
parental apos a Santos Costa |Qualitativa
Faculdade perda gestacional: Portugal
de Educacéo um estudo
e Psicologia. qualitativo
2021 Research, O luto Neonatal e LAGUNA, TF Séo Pesquisa
Society and 0 papel da dos S..; Paulo | Qualitativa/
Development | Psicologia nesse GONGCALVES, Revisao
contexto C.DosS./ X Bibliografic
a
2021 | Universidad | Luto Perinatal: o Cintia Alves Séo Pesquisa
edo Valedo desafio de Flor e Aline Leopold | Qualitativa,
Rio dos ressignificar a Aparecida da 0 de Caréater
Sinos morte de um filho Silva Pierotto Exploratori
(UNISINOS) oe
Descritivo
2022 Faculdade A invalidagao do Ariely Cristina | Campo | Revisdo de
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RESULTADOS E DISCUSSOES
Reconhecimento do Luto Perinatal

O processo do luto pode ser bastante doloroso, principalmente quando esse luto ndo tem um
reconhecimento social, que geralmente ocorre no luto perinatal. A sociedade e até mesmo as pessoas
préximas a familia enlutada, muitas vezes ndo conseguem compreender a dor dessa familia, uma vez
que entendem que é a perda de um filho que basicamente nao existiu, ja que ndo houve tempo para
se ter convivéncia, lembrancas e apego. Porém, quando um filho morre, hd um rompimento com a
ordem natural da vida e uma enorme quebra de expectativas. No luto, perder um ente querido é como
perder o passado, mas para os pais, perder um filho, é como perder o futuro. De acordo com Torloni

(2007, p. 297), "A morte de um feto é a morte de um sonho".

Diante do desafio complicado do luto, o individuo se sente fragil e o suporte social se torna importante
para o enfrentamento dessa vivéncia. O enlutado espera que a sua comunidade o apoie, e na maior
parte dos casos, este suporte é efetivo e descarta a necessidade de qualquer outra intervencao
complementar (Parkes (1998), Lombardo et al. (2014) e Schut & Stroebe (2005) apud Casellato (2017).
Contudo, existem situa¢gdes nas quais o suporte da familia e da comunidade nao é suficiente para o
acolhimento do sofrimento do enlutado, a fim de garantir um suporte para o enfrentamento do luto,
entre elas (Doka (2002) e Casellato (2013;2015) apud Casellato (2017): a) quando a comunidade julga,
condena ou ndo reconhece a perda, o luto e/ou as reagdes do enlutado (ex.: relagdes ndo reconhecidas
socialmente, como dos amantes, ex-maridos e ex esposas, de suicidio); b) quando a comunidade esta
muito abalada pela perda, e as reac¢des de luto se tornam um obstdculo para o processo de empatia
com o enlutado (ex.: perdas coletivas em uma mesma comunidade, como em acidente aéreo); c)
quando as reac¢Oes do enlutado atrapalham ou impossibilitam um suporte social efetivo (ex.: uma
pessoa que ndo expressa publicamente seu pesar); d) quando o enlutado ja apresenta sinais de luto
complicado e o suporte social se torna insuficiente (ex.: enlutados com transtornos psiquiatricos
prévios a perda ou enlutados com sintomas de intensidade moderada e disfuncionais muito tempo
apo6s a perda); e) quando o suporte social é precario (ex.: enlutado isolado socialmente, com rede

social ausente ou com restrita oferta de suporte) (Casellato (2017).

Nesses contextos pode-se considerar que ha risco de comprometimento do processo do luto; o que
justifica as intervenc¢des de ordem de prevencdo e suporte. O luto complicado é considerado como um

prolongamento do processo normal de luto, que pode causar efeitos

152



negativos na saude fisica e mental, influenciando de forma significativa na qualidade de vida do

enlutado e de seu entorno familiar e comunitario (Casellato (2017).

Existem poucos estudos sobre o luto perinatal, mas este merece uma atengao especial, visto que ainda
é pouco falado, é considerado invisivel e ndo é socialmente validado. Segundo laconelli (2007, p. 5),
as maes por vezes ouvem: "Calma, vocé é jovem e podera ter outros filhos", "Volte para casa e
desmanche o quartinho", "Foi melhor assim...", o que pode trazer repercussdes consideraveis aqueles
gue ndo tiveram a oportunidade de vivenciar essa perda de forma mais saudavel. Com isso, é
importante que os profissionais que prestarem apoio a esses casos, estejam atentos para nao
reproduzir essa problematica. Diante do exposto, é de extrema importancia, estudos sobre o luto
perinatal, para contribuir tanto com a literatura cientifica, quanto para os profissionais que lidam com

€sses €asos e para 0s pais que vivenciam essa experiéncia.

Segundo Kovacs (1992), o processo de luto envolve a elaboragdo de perdas, ndo apenas aquelas
causadas pela morte, mas também por eventos significativos como doencas e separacdes. Casellato,
2015 aponta que esse tipo de luto é denominado como luto ndo reconhecido, o qual pode resultar em
sofrimento intenso e desencadear diversas mudangas na vida do individuo. Essas altera¢des fragilizam
os sujeitos, deixando-os suscetiveis a sobrecarga psicologica se ndo bem elaborados, e para isso é
importante haver a validagao e suporte social. Por conseguinte, a maneira como o individuo interpreta
e enfrenta o luto esta diretamente ligada ao contexto cultural em que esta inserido, assim, este

processo é subjetivo e a forma de passar por ele também (RIBEIRO, 2022).

A morte de um filho antes de seu nascimento representa grande perda para os pais, especialmente
para a m3e (NAZARE, FONSECA, PEDROSA & CANAVARRO, 2010), Independentemente da causa do
falecimento fetal, € um evento traumatico para a mulher, lembrado e temido em gestacbes
subsequentes. A interrupgao da gravidez suspende os sonhos, as esperangas, as expectativas e as

experiéncias existenciais que os pais geralmente depositam no nascimento da crianca.

A experiéncia masculina de uma morte fetal ou neonatal tem sido significativamente menos estudada
em comparagdao com a experiéncia feminina, pois a gestacdo tende a ser considerada um assunto
predominantemente feminino. Esta lacuna na literatura é problematica, dado que pesquisas
existentes indicam que os homens também sofrem impactos significativos, como depressao,

ansiedade, privacdo do luto e comportamentos de risco, incluindo o uso de alcool ou drogas. E

essencial reconhecer que o sofrimento dos pais é frequentemente negligenciado nesses contextos.
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Embora o foco usualmente recaia sobre a perda vivenciada pela mae, o pai compartilha dessa dor,
pois também aguardava a chegada do bebé e tinha planos com ele para o futuro. A falta de
reconhecimento social do luto masculino faz com que os pais se sintam negligenciados em relacdo as
mdes (De Oliveira, 2018 apud Bento, 2022). Portanto, é fundamental que o luto paterno seja
igualmente reconhecido e validado, para que ambos os genitores recebam o apoio necessario nesse

periodo extremamente dificil. (Bento, 2022).

A perda gestacional engloba, para além do sofrimento pela morte do bebé que o casal planejou e
desejou, perdas secundarias adicionais que intensificam o sentimento de luto: mudancas na estrutura
familiar planeada, devido a auséncia de um dos seus membros; uma oportunidade de exercer a
parentalidade; estatuto ou identidade social (por exemplo, inclusdo ou exclusdo no grupo de amigos
com filhos); expectativas e sonhos em relagdo a gravidez e a vida em geral; o sentimento de seguranca
e controlo em relacdo a vida; auto-estima e crenca de controlo no corpo (Callister, 2006; Heustis &

Jenkins, 2005)

Os pais caracterizam a perda como uma experiéncia devastadora (Sanders, 1999), por esta causar
mudancas nos campos emocionais, fisicos, financeiros, espirituais e sociais (Rando, 2000). A morte de
um bebé representa a perda de algo que pertencia a vocé, mas que nunca se teve plenamente ao
mesmo tempo. Isto significa dizer que o nascimento ndo havia ocorrido, mas aquele filho ja fazia parte

da vida destas pessoas, estando ele inscrito em seu psiquismo (FARIAS & VILLWOCK, 2010).
Repercussoes Psicossociais do Luto Perinatal

A morte perinatal é uma vivéncia dolorosa, com repercussodes fisicas e psicoldgicas. Essa tragédia
perturba o equilibrio familiar e pode gerar reaces patoldgicas. Os pais enfrentam na maioria das vezes
ndo apenas a morte de seu filho, mas também a perda de suas esperancas e planos futuros para a

crianca e sua familia. (AIRES, 2019; SOLA et al., 2020).

Em decorréncia dessa situacao, os pais vivenciam a partida de seus filhos como a perda de uma parte
de si mesmos. Além do término de suas expectativas e sonhos, também enfrentam a perda de
competéncia e poder. Perdas gestacionais sdo acontecimentos que afetam o casal e podem
desencadear processos de sofrimento, onde sdo observadas manifestacdes de dor como tristeza,
desapontamento, culpa e angustia, sendo ambos os pais afetados pela perda, e as reacdes de cada

elemento do casal a perda, n3o sdo independentes (NAZARE; FONSECA; CANAVARRO, 2012).
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Dessa maneira, a perda perinatal pode agravar ou intensificar a tendéncia suicida e os transtornos
mentais, como luto complicado, depressao severa, transtornos de ansiedade e transtorno de estresse
pds-traumatico. Acresce que o luto complicado ou traumatico descreve uma sindrome na qual o
individuo ndo retorna ao nivel de fungdo e bem-estar em que vivia antes da perda, podendo levar a

uma disfunc¢do prolongada. (GRUNEBAUM et al., 2021).

Em relacdo ao ndo reconhecimento do luto perinatal, socialmente é comum a subestimacdo da
importancia da perda, como mencionamos acima, desta maneira, o silenciamento da expressao de
luto ao evitar falar sobre o tema com os pais que perderam seus filhos. Pode resultar em perda de
identidade e soliddo, pois mensagens estereotipadas de conforto podem agravar a dor e sugerir uma

banaliza¢do da perda ou uma rejeicdo ao luto.(FRANQUEIRA; MAGALHAES, 2018).

No processo de luto, os pais passam por uma reconfigura¢ao de sua identidade, procurando um novo
sentido para a vida e para os relacionamentos em geral. Embora ambos sofram a perda, a experiéncia
do luto pode diferir para cada um, pois cada um vivencia o vinculo com seu filho de maneira Unica.
Eles manifestam e sentem o luto de formas distintas e utilizam diferentes estratégias para lidar com a
situacdo. Nessa situacdo, o apoio social é fundamental para o processo de adaptacdo, de elaboragao
do luto e, consequentemente, para a promoc¢dao da saude mental dos pais a longo prazo.

(FRANQUEIRA; MAGALHAES, 2018; SOLA et al., 2020).
A Intervengao Psicoldgica no Luto Perinatal

Segundo Limbo & Wheeler apud Laguna et al., quando falamos sobre perda gestacional, é necessario
gue a intervencao psicoldgica aconteca de modo compreensivo e empatico. Palavras que demonstram
sensibilidade e preocupacdo sdo de grande importancia, como por exemplo: “Isto que estdo passando
deve ser realmente muito dificil”, “Estou aqui disponivel para vocés”, “Fico triste por vocés”, “O que

posso fazer para ajuda-los?”.

De acordo com estudos de Schut e Stroebe (2005) e Lombardo et al. (2014) apud Casellato (2017), a
maioria das pessoas lidam bem com a perda de alguém préximo sem precisar de intervencao
profissional. Porém, entre 10% e 25% das pessoas podem experimentar luto complicado. Esses
estudos investigaram fatores como o tipo de perda, a relagdo com o falecido, as condi¢des do
enlutado, e o suporte social recebido, concluindo que a morte pode impactar significativamente o
sistema familiar e social. O niUmero de enlutados em uma situacdo de perda pode ser maior que apenas

os membros da familia, incluindo outras pessoas com lacos afetivos com o falecido. Na perspectiva
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sistémica, todas as pessoas com vinculo com o falecido podem ser clinicamente afetadas, ndo apenas

os familiares sanguineos.

Com base em estatisticas epidemioldgicas, como as taxas de mortalidade no Brasil em 2015, é
enfatizada a importancia de servigos de saude, tanto publicos quanto privados, voltados para o
cuidado dos processos de luto complicados e suas consequéncias. Essas interven¢des podem atuar

preventivamente ou tratar riscos de doencas fisicas e psicoldgicas associadas ao luto.

Quando nos deparamos com uma perda gestacional, a promog¢ao da aceitacdo da realidade da perda
é o inicio da intervencao clinica. Sendo assim, é essencial que o psicélogo ajude o casal ou a pessoa
que perdeu o bebé a olhar essa perda como de uma pessoa que realmente existiu, que estava presente
e agora ndo esta mais. Dessa forma, é importante que seja dada uma identidade ao bebé, para que se
consiga vivenciar o momento do luto; para dar inicio a esse processo, pode-se vestir o bebé, para que
os familiares o visite e se despeca, como alguém que ja esteve ali um dia, e ndo como um
desconhecido. Também é possivel criar recordagdes do bebé, como por exemplo, guardar sua pulseira
de identificacdo, ecografias, impressdes das suas mdos e/ou pés, roupas e até mesmo os fios do

cabelo. (Laguna et al, 2021)

Para o casal, é apresentada algumas opg¢bes, como ver ou ndao o bebé, por exemplo.
Independentemente do que seja considerado saudavel, nenhuma alternativa deve ser compulséria
aos pais, e também nado se deve insistir na realizacdo ou nao do funeral do bebé, é importante que a
familia seja informada adequadamente e tenha autonomia na decisdo de como conduzir os ritos apds
0 Obito. Também é muito importante que a familia seja conectada a outros pais e maes que passaram
pelo mesmo processo, através de ONGs ou grupos de apoio, com objetivo de ampliar sua rede de

suporte. (Lothrop 1997; Public Health Agency of Canada, 2000 apud Laguna et al.).

Sabemos também que os profissionais de saude ndo devem interferir na escolha dos pais com relacdo

aos ritos de despedida. Segundo laconelli (2007) apud Laguna et al.:

Ndo nos cabe recomendar procedimentos ritualisticos adequados, se
desejaveis ou ndo, pois estes s6 poderiam sé-lo, partindo da perspectiva do
psiquismo dos pais e das possibilidades oferecidas pelo entorno. Para que os
pais possam expressar seu desejo ha que se evitar constrangimentos e
interpelacdes precipitadas. O tempo, sim, é condicdo que ndo pode ser
desprezada, pois o psiquismo ndo acompanha a velocidade exigida pela
modernidade. No respeito ao desenrolar progressivo do luto, pode-se realizar
uma escuta sensivel e o que vem ajudar os pais a nomearem sua dor, evitando
maiores sofrimentos para si mesmos e para geracdes posteriores (laconelli,
2007, p.621-622).
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Outra acao importante do psicélogo é a facilitagcdo da expressdao emocional e da vivéncia do luto. Nesta
fase do processo, os pais precisam de auxilio para a identificacdo e expressao das suas emogdes, com
uma escuta eficaz e empatica frente ao presente cendrio. Os pais ndo compreendem quais os tipos de
emocdes e manifestagdes fisioldgicas podem aparecer com o luto, dessa forma, é importante que o
psicologo os informe sobre as varias manifestacdes que podem ocorrer devido as varias fases do
processo, ademais pode-se incentivar o compartilhamento da vivéncia do luto, promovendo a
capacidade de aceitacdo frente as diversas formas como cada um vive o seu luto. E importante
também mostrar como ser sensivel as necessidades do companheiro e na divisdo de responsabilidades

(Kavanaugh & Wheeler (2003) apud Laguna et al.).

No encaminhamento final das intervencées com a familia é interessante ajudar o casal a ressignificar
e integrar a perda e a continuar a vida, ensinar técnicas que evite o foco constante na perda em si,
incentivar as relagOes interpessoais e a criacdo de novos lagcos com pessoas que tenham basicas
competéncias de comunicacdo assertiva sobre o assunto; aumentar a rede de apoio do casal pode ser

um recurso muito valido no processo. (Rolim & Canavarro 2001 apud Laguna et al.)

Autores como Carvalho e Meyer (2001) apud Laguna et al., comprovam uma forte e notdria diferenca
no estado emocional dos pais que recebem apoio dos amigos e familiares dos pais que ndo possuem
essa rede de apoio. Geralmente, o discurso é de que estdo conseguindo reagir minimamente a todo
esse sofrimento, pois tem ao lado seus familiares ajudando. Bartilotti (2007) apud Laguna et al., fala
sobre a necessidade de os pais serem avaliados com cuidado e zelo por varios profissionais. A
assisténcia psicoldgica e o atendimento adequado facilitam o conhecimento da dinamica do luto do
casal , estando em alerta as necessidades reais deles e ajudando-os a passar pelo processo de forma
saudavel. “A psicologia entende que para dissipar a dor psiquica de uma perda, é necessario que ela
seja dita, vivida, sentida, refletida e elaborada, mas nunca negada.” (Gesteira et al, 2006, p. 465 apud
Souza e Muza). Entretanto, a constituicdo desse processo exige tempo, o qual ndo pode ser apressado,
nem pela familia e nem pela equipe de saude. O tempo tem que ser usado, de fato, para melhorar a

capacidade do enlutado de realizar a elaboracdo da perda do bebé.

CONSIDERAGOES FINAIS

Em sintese, é possivel observar que a relagdo entre maes e filhos comega muito antes do nascimento
e é marcada por expectativas e fantasias sobre o futuro. No entanto, o luto perinatal, a perda de um

bebé durante a gravidez ou logo apds o nascimento, interrompe esse processo de forma traumatica.
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Essa perda ndo é apenas a morte de um bebé, mas a destruicdo de sonhos e expectativas, causando

um profundo impacto emocional nos pais.

A sociedade frequentemente falha em reconhecer o luto perinatal, o que pode agravar ainda mais a
dor dos pais. Comentdrios insensiveis como "Vocé pode ter outros filhos" ou "Foi melhor assim" ndao
apenas invalidam a perda, mas também dificultam o processo de luto saudavel. A falta de
reconhecimento social do luto perinatal subestima o impacto devastador dessa perda, que ndo é
apenas a morte de um bebé, mas também a destruicao de sonhos, expectativas e fantasias. Portanto,
é essencial que profissionais e a comunidade estejam preparados para oferecer apoio empdtico e

validar a experiéncia dos pais enlutados.

A intervencdo psicoldgica no luto perinatal é crucial e deve ser compreensiva e empatica, ajudando os
pais a reconhecerem a realidade da perda e expressarem suas emogdes. Essas intervengdes se iniciam
imediatamente apds o 6bito, com informacdes adequadas e liberdade para a familia iniciar o processo
de despedida ao seu modo, incluindo a criagdo de memdrias do bebé e participacdo em rituais de
despedida. Além disso, é de suma importancia que os profissionais evitem impor suas proprias crencas
e respeitem o tempo e as necessidades dos pais. Facilitar a expressdo emocional e ajudar na
ressignificacdo da perda sdao passos importantes no apoio psicolégico, bem como promover a
compreensao das diferentes oscilacdes do luto e encorajar o apoio mutuo entre os pais pode ajudar
a integrar a perda e seguir em frente. A rede de apoio, incluindo amigos, familiares e outros que

passaram por experiéncias semelhantes, é vital para a recuperacdo emocional.

Em suma, a abordagem ao luto perinatal deve ser sensivel e holistica, reconhecendo a profundidade
da dor e oferecendo suporte continuo. O reconhecimento social e a intervencdo adequada podem
aliviar o sofrimento e ajudar os pais a encontrarem maneiras de honrar a memoaria de seu bebé

enquanto retomam suas vidas.
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INTRODUGAO

A endometriose é uma condi¢do na qual o tecido endometrial que reveste o Utero cresce fora dele,
causando dor, inflamacgdo e outras complicagdes. 1 Embora a endometriose afete mais comumente os
orgaos reprodutivos, ela também pode ocorrer em outras dreas, incluindo o apéndice. 2 A
endometriose do apéndice é uma condicdo rara com prevaléncia de 2,8%. 2 Sua causa exata é
desconhecida, mas acredita-se que esteja relacionada aos fatores que causam endometriose em
outras partes do corpo. 3 Os sintomas incluem dor abdominal, ndusea e vémitos. O quadro pode ser
similar ao de outras condi¢Ges, como apendicite aguda. 2 Avaliacdo clinica completa e exames de
imagem podem ajudar no diagndstico. O tratamento geralmente envolve cirurgia, exigindo a remocao
do apéndice ou até mesmo colectomia direita e medicamentos sintomaticos. 1,40 progndstico
depende do grau de acometimento e da extensdo da resseccdo. O diagndstico e o tratamento precoces

podem melhorar os resultados e prevenir complicagdes.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 30 anos, com dor abdominal e pélvica, de inicio ha trés dias. Ao exame
fisico: dor em fossa iliaca direita. US abdominal: imagem de dificil visualizacdo na FID, do tipo alongada,
hipoecoica, de 0,1 cm que pode estar relacionada a apéndice. Presenca de infiltrado de gordura
mesentérica adjacente. Conclusdo: apendicite aguda? TC abdominal: leve adensamento dos planos
adiposos no entorno do ceco. Apéndice cecal ndo identificado. Hemograma: 9.000 leucdcitos/mm3,
PCR: 116 mg/dL Optou-se pelo tratamento cirurgico com videolaparoscopia diagndstica. Achados
cirargicos: plastrdo aderido ao ceco, impossibilitando sua dissec¢do. Conversdo para técnica aberta,
com incisdo de Davis. Observou-se massa endurecida envolvendo o ceco. Realizada ileocolectomia e
ileo—transverso anastomose laterolateral. Anatomopatoldgico: apéndice cecal com estroma e
epitélio glandular de padrao endometrial em serosa e camada muscular apendicular, com hemorragia
antiga, inflamac3o cronica e peritonite. Conclusdo: endometriose em apéndice cecal. ileo distal e célon
normais. Auséncia de malignidade. Pds-operatério sem intercorréncias, recebeu alta hospitalar no

segundo dia PO. Na revisdo ambulatorial estava assintomatica e foi informada do diagndstico.

DISCUSSAQ

A endometriose do apéndice é uma condicdo rara, mas que pode mimetizar outras doencas, como

apendicite. Assim, deve ser considerada como um diagndstico diferencial em mulheres com dor
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abdominal e pélvica. Frequentemente o diagndstico é aventado apenas no pds operatério. A intensa
carga de sofrimento que a doencga causa justifica a abordagem cirdrgica na maioria dos casos. O
tratamento geralmente envolve a remoc¢do do prdéprio apéndice ou a colectomia. A opcdo de
colectomia frequentemente é decorrente de um maior grau de comprometimento do ceco. O
diagndstico precoce pode evitar cirurgias mais agressivas. Para reduzir a morbidade e mortalidade, a

melhor alternativa é buscar o diagndstico e o tratamento precoces.

Palavras chave: endometriose - apéndice — diagndstico.
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Resumo: Segundo a pesquisa de orcamento familiar (POF), 33,9% dos gastos dos brasileiros sao
dedicados a alimentacgao fora do lar, esse percentual tem ligacdao direta com a expansao dos servigos
de alimentacdo. Por conta dessa expansdo, tornam-se necessarios estudos que avaliem as condicdes
higiénico-sanitarias e de boas praticas nas Unidades de Alimentagdo e Nutricdo comerciais. Diante
disto, objetivou-se avaliar as condi¢des higiénico-sanitdrias e boas prdticas de manipulacao de
alimentos em restaurantes comerciais em Fortaleza/Ce. A coleta de dados foi realizada por meio da
aplicacdo da lista de verificagdo de boas praticas para servicos de alimentacdo, integrante da
Resolucdo Normativa da Vigilancia Sanitaria do Estado do Ceard, em conformidade com a RDC n°
216/2004 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Aplicou-se o checklist em 5 restaurantes, onde
foi verificado que 20% dos restaurantes visitados ndo possuem um nutricionista como consultor ou
responsavel técnico e 80% dos estabelecimentos avaliados se encaixam na classificacdo do grupo 1,
com 76% a 100% dos itens em conformidade com a legislacdo. Considerando os resultados, se faz
necessario evidenciarmos a importancia de um profissional nutricionista no estabelecimento e a
adocdo das medidas operacionais e corretivas para controle das ndo conformidades encontradas nas
Unidades, com o objetivo de reduzir os pontos criticos, consequentemente, os riscos de doencas

transmitidas por alimentos.

Palavras-chave: Seguranca dos alimentos. Vigilancia sanitaria. Servicos de alimentacao. Controle de

gualidade. Boas Praticas.
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INTRODUGAO

Atualmente, o mercado da alimentacdo coletiva vem crescendo cada vez mais, este mercado é
caracterizado principalmente pelas atividades de alimentacdo e nutricdo realizadas nas unidades,
unidades essas que chamamos de Unidades de Alimentac¢do e Nutricao (UAN’s), que nada mais é do
gue um conjunto de dreas operacionais que visa prover nutricdo aos seus clientes, como é caso das

UAN’s comerciais (Abreu; Spinelli, 2011).

Segundo a Pesquisa de Orcamento Familiar (POF) mais recente, a alimentacdo representa um dos
principais gastos das familias brasileiras, correspondendo 17,5% dos seus gastos totais, sendo o
terceiro colocado na pesquisa, ficando atras apenas dos grupos de transporte (18,1%) e de habitacdo
(36,6%). Desses 17,5% dedicados a alimentacao, 33,9% deles sao dedicados a alimentagao fora do lar,
ou seja, mais de um terco do dinheiro dedicado exclusivamente a alimentacdo é gasto com alimentos

providos de restaurantes, lanchonetes, entre outros estabelecimentos (IBGE, 2018).

Ainda que a alimentacdo fora de casa possa ser pratica e facilitar a vida das pessoas, ela pode também
gerar certo receio por parte dos consumidores no que diz respeito a seguranca dos alimentos servidos
(Alves; Ueno, 2010). Isso nos leva a preocupacgdo se nesses estabelecimentos as Normas de Boas
Praticas de Producdo estdo sendo devidamente cumpridas e respeitadas, visto que elas minimizam os
riscos de Doencgas Transmitidas por Alimentos, garantindo a populacao consumidora o direito a

seguranca alimentar (Ketzer, 2013).

As Doencas Transmitidas por Alimentos (DTA’s), sdo provocadas na grande maioria das vezes, por
microrganismos patogénicos que podem chegar aos alimentos por diferentes vias de transmissado, que
geralmente estdo relacionadas a falhas em alguma etapa no processamento do alimento (Arevabini;
Teverna, 2018). No Brasil foram registrados 7.630 surtos de DTAs entre 2007 e 2017, sendo que de
663.855 individuos expostos, 20,19% necessitaram de hospitalizacdo e 0,019% foram a ébito (Brasil,

2017).

Diante disto, é primordial a aplicacdo do Manual de Boas Praticas, que é dever de qualquer
estabelecimento produtor e/ou prestador de servigos de alimentagdo, pois tem o objetivo de definir
procedimentos de qualidade e seguranca ao consumidor, estabelecendo parametros adequados para
cada estabelecimento. A obrigatoriedade da utilizagdo do Manual e do seu adequado cumprimento

nestes estabelecimentos, esta prevista no item 11 da Resolucdo n° 216. Neste mesmo item, fala
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também da obrigatoriedade do uso dos Procedimentos Operacionais Padronizados (POP’s), que visam

garantir um padrao para cada atividade realizada nos estabelecimentos (Brasil, 2004).

Segundo a Resolucdo n? 216 de 15 de setembro de 2004, faz-se necessario o constante
aperfeicoamento das a¢des de controle sanitdrio na drea de alimentos, visando a protecao a saude da
populacdo e harmoniza¢do da a¢do de inspegdo sanitaria em estabelecimentos, considerando a
necessidade de elaboracdo de requisitos higiénico-sanitdrios gerais para servicos de alimentacao,
requisitos esses denominados de Regulamento Técnico de Boas Praticas para servigcos de alimentagao

(Brasil, 2012).

Diante da importancia deste contexto, justifica-se a realizacdo desta pesquisa, que tem por objetivo
analisar as boas praticas de producdo de alimentos e as condi¢des higiénico-sanitarias em unidades
de alimentacdo e nutricdo comerciais, visto que nos ultimos anos a busca por uma alimentagao que
demande um curto periodo de tempo desde o seu preparo até o consumo tem aumentado, dado que
grande parte da populagcdo fazem as refeigdes em restaurantes, com isso, a nossa preocupag¢ao com a

forma como estes alimentos sdo armazenados, preparados e servidos.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de uma pesquisa de corte transversal, descritivo com uma abordagem quantitativa e método
indutivo, no qual, foi realizada a coleta de dados em 05 Unidades de Alimentacao e Nutricao
Comerciais, escolhidas por conveniéncia, os quais apds contato pessoal e apresentacdao do projeto,
concordaram em participar da pesquisa, a fim de verificar a correta ado¢ao de Boas Praticas de
producdo e os aspectos higiénicos-sanitarios no momento da preparacdo das refei¢cOes

comercializadas em restaurantes.

O estudo ocorreu no Centro da Cidade de Fortaleza no Estado do Ceara, em restaurantes comerciais
com sistema self-service, que atendessem no horario de almoco (11h - 13h). A pesquisa foi realizada
no més de marc¢o de 2022. Os responsaveis pelos restaurantes assinaram um Termo de Anuéncia de
acordo com a Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (Brasil, 2012) que rege os aspectos
éticos para pesquisas com seres humanos, informando os objetivos da pesquisa, os procedimentos
gue foram realizados e garantindo o total sigilo das informacdes coletadas, que ndo precisou passar

por comité de ética.

A aplicacdo da coleta de dados foi feita por meio do roteiro de inspecao da portaria 31 de 2005

elaborado pela prefeitura de Fortaleza/CE, conforme a Resolugdo da Agéncia Nacional de Vigilancia
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Sanitaria - ANVISA RDC n° 216/2004 onde foi dividida em trés partes (identificacio da empresa,
avaliacdo e classificacdao do estabelecimento) e 12 blocos de perguntas (1- edificacdo, instalagGes,
equipamentos, moveis e utensilios; 2- higienizacdo de instalacGes, equipamentos, moveis e utensilios;
3- controle integrado de vetores e pragas urbanas; 4- abastecimento de agua, 5- manejo dos residuos,
6- manipuladores; 7- matérias-primas, ingredientes e embalagens; 8- preparagdo do alimento; 9-
armazenamento e transporte do alimento preparado; 10- exposicdo ao consumo do alimento

preparado; 11- documentacgao e registro; 12- responsabilidade), totalizando 89 itens.

Os itens avaliados para aplicacdo do checklist das boas praticas dispde de 89 itens, cada item com 3
opcoes de respostas: S (conforme) quando a unidade atende ao item em questdo, N (ndo conforme)
guando a unidade ndo atende ao item, e NA (ndo aplicavel). Ao final da avaliacdo todos os itens foram
contabilizados e gerado um percentual de atendimento aos itens para cada estabelecimento
participante da pesquisa, esse percentual classificou os estabelecimentos nos grupos propostos no
item D da RDC 216/2004, que sdo: Grupo 1 (estabelecimentos que atendem 76-100% dos itens), grupo
2 (estabelecimentos que atendem 51-75% dos itens) e grupo 3 (estabelecimentos que atendem 0-50%

dos itens).

O checklist da pesquisa foi aplicado durante a visita a cada estabelecimento, por meio da observagao
direta, visto que a pesquisa é do tipo observacional, e com informacdes com o responsavel pela UAN,

ndo havendo qualquer contato prévio com os responsaveis pelos restaurantes.

Os dados obtidos foram analisados com o auxilio da plataforma Google Forms, sendo apresentados

em percentual, graficos e tabelas, criados com a propria plataforma utilizada na obtencao dos dados.

RESULTADOS

Para a realizacdo da pesquisa que envolviam cinco (5) restaurantes comerciais, foram necessarios
visitarmos dez (10) estabelecimentos antes da aprovacdo dos cinco (5) que aceitaram a participacao
no estudo. Foram realizadas pesquisas com a checklist da RDC 216 e algumas perguntas que foram
elaboradas pelos integrantes do estudo, a fim de obter informacdes mais precisas dos

estabelecimentos em questdo. Essas informacgdes estado dispostas na Tabela 1.

De acordo com a tabela acima, apenas 20% dos restaurantes participantes da pesquisa estdo no
mercado a menos de 1 ano, porém 80% dos casos ja receberam a visita da Vigilancia Sanitaria em
algum momento desde a abertura do estabelecimento. Visto dessa forma, podemos notar que 20%

dos restaurantes visitados, ndo possuem um nutricionista como consultor ou responsavel técnico, o
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qgue leva a percepcao de que o restaurante que ainda ndo recebeu a visita técnica da ANVISA é o

mesmo que ndo possui a gestdo de um profissional da Nutricdo na Unidade de Alimentagdo e Nutrigao

(UAN).

Tabela 1: Caracterizagao dos estabelecimentos avaliados em Fortaleza-CE, 2022.

Variaveis

Estabelecimentos avaliados (n=05)

Tempo de mercado
Menos de 1 ano

1a10anos

Mais de 10 ano

Visita da Vigilancia Sanitaria

Sim
Nao

Presenga de Nutricionista

Sim
Nao

1 (20%)
2 (40%)
2 (40%)

4 (80%)
1 (20%)

4 (80%)
1 (20%)

A relacdo dos blocos com a quantidade de itens em conformidade, ndo conformes e ndo aplicaveis de

acordo com a lista de verificacdo elaborada pela prefeitura de Fortaleza/CE, esta disposta abaixo na

Tabela 2.

Tabela 2: Relacdo da quantidade de itens conforme, ndo conformes e nao aplicaveis divididos por

blocos da lista de verificacdo, nos restaurantes avaliados em Fortaleza-CE, 2022.

Blocos/Itens

Restaurantes avaliados

1 2 3 4 5

CNCNA CNCNA CNCNA CNC NA C NC NA
1 (17 itens) 6 1 0 8 7 2 15 2 0 16 1 0 9 7 1
2 (7 itens) 6 1 0 1 2 4 5 2 0 6 1 0 3 3 1
3 (3 itens) 3 0 0 1 0 2 3 0 0 3 0 0 2 1 0
4 (4 itens) 4 0 0 0O O 4 4 0 0 4 0 0 4 0 0
5 (3 itens) 2 1 0 1 2 0 2 1 0 3 0 0 1 2 0
6 (8 itens) 7 1 0 1 3 4 8 0 0O 8 0 0 5 3 0
7 (6 itens) 6 0 0 2 1 3 6 0 0 5 1 0 4 1 1
8 (20 itens) 20 0 0 5 8 7 19 1 0 17 3 0 12 8 0
9 (3 itens) o 0 3 1 0 2 0 0 3 0 0 3 0 1 2
10 (7 itens) 5 2 0 7 0 0 7 0 0 7 0 0 6 1 0
11 (10 itens) 9 1 0 10 0 0 10 0 0 10 0 0 0 10 0O
12 (1 item) 1 0 0 1 0 0O 1 O O 1 0 O O 1 0O
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Total=89itens 79 7 3 38 23 28 8 6 3 80 6 3 46 38 5

Na Tabela 2, pode-se observar as quantidades de itens que estdo conformes (C), ndo conformes (NC)

ou nao aplicaveis (NA) de cada bloco da lista de verificagao para cada restaurante avaliado.

A Tabela 3, analisa o percentual de adequacdo higiénico-sanitario dos restaurantes, os classificando
em trés grupos: Grupo 1, estabelecimentos que atendem 76-100% dos itens; Grupo 2,
estabelecimentos que atendem 51-75% dos itens e Grupo 3, estabelecimentos que atendem 0-50%
dos itens.

Tabela 3: Informacgdes em percentual da quantidade total de itens conformes, ndo conformes e nao

aplicaveis com a classificacdo por grupo segundo o grau de adequacdo higiénico-sanitaria dos
restaurantes avaliados em Fortaleza-CE, 2022.

Restaurantes Quantidade de itens atendidos e ndo atendidos  Classificagéo
em percentual (%) (grupo)
Conforme Nédo Conforme Nao Aplicéavel

1 88,76% 7,87% 3,37% 1

2 42,70% 25,84% 31,46% 3

3 89,89% 6,74% 3,37% 1

4 89,89% 6,74% 3,37% 1

5 51,68% 42,70% 5,62% 2

Pode-se observar que a maioria (80% dos restaurantes) avaliados se encaixam na classificacdo do
grupo 1, com 76 a 100% dos itens em conformidade com a legislagao e apenas 1 estabelecimento

encontra-se na classificacdo mais baixa do grupo, referente ao grupo 3 (0 a 50%) de conformidades.

DISCUSSAQ

A partir da aplicacdo da lista de verificacdo nos estabelecimentos comerciais localizados no Centro da
cidade de Fortaleza/CE, observou-se um alto indice de conformidades segundo a Resolu¢do RDC n°
216/2004 (Brasil, 2004), visto que 3 dos 5 restaurantes avaliados tiveram um percentual maior que
80% de itens conformes e somente 1 teve o percentual inferior a 50% na conformidade dos itens, o
gue o torna inapto para o funcionamento segundo a Resolugdo RDC n° 216/2004. O que nos leva a
pensar que este Unico estabelecimento que se classificou no grupo 3, é o restaurante que ndo ha a

presenca de um nutricionista e que nunca houve a visita da Vigilancia Sanitaria.
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Na tabela 2, podemos observar que os restaurantes nimero 2 e 5 participantes do estudo,
apresentaram uma maior porcentagem de ndo conformidades de acordo com a checklist, tendo
respectivamente 25,84% e 42,70% de itens ndo conformes, sendo os Unicos a ficarem no Grupo 2 e 3
dos resultados. Ja as Unidades de alimentac¢do e nutricdo comerciais, nimeros 3 e 4 tiveram o maior
percentual de conformidades na pesquisa com 89,89% de itens de acordo com a RDC 216 (Brasil,

2004).

Um estudo semelhante realizado na cidade de Joinville/SC que avaliou as boas praticas em
restaurantes, constatou que o numero de itens nao conformes da lista de verificagao baseada na RDC
216, era maior em estabelecimentos que ndo tinham a presenca do profissional nutricionista (Oliveira;
Da Silveira; Mafra, 2020), tal situacdo pode levar em risco a saude dos seus comensais, pois segundo
um estudo realizado na cidade de Taubaté/SP em restaurantes self-service, é importante que a
gualidade higiénico-sanitaria dos alimentos, do ambiente em geral e também dos processos de
manipulacdo sejam investigados e avaliados para garantir a seguranca alimentar e saude de toda a
populacdo consumidora da unidade (Cardoso, 2020), e a presenca de um profissional capacitado na

area pode realizar treinamentos, fiscalizacdo e sugestdes de melhorias para o estabelecimento.

Ainda, segundo o estudo realizado em Joinville, os blocos que foram avaliados pela lista de verificagao
baseada na RDC 216, possuem 5 itens que sdo mais impactantes na seguranca e qualidade dos
alimentos, sdo eles: Higienizacdo de Instalagdes, Equipamentos, Mdveis e Utensilios; Controle
Integrado de Vetores e Pragas Urbanas; Abastecimento de Agua; Manejo dos Residuos e
Manipuladores (Oliveira; Da Silveira; Mafra, 2020), esses foram os blocos que mais tiveram itens

conformes nesta pesquisa.

O que foi um resultado melhor do que o encontrado em outros estudos, uma pesquisa realizada em
Brasilia que avaliou a adequacdo das boas praticas de fabricacdo em unidades de alimentacdo,
observou que a maioria dos restaurantes avaliados possuiam uma grande porcentagem de ndo
conformidades referente aos itens de Edificacdes e também um percentual alto de ndo conformidades
referentes aos manipuladores a as atividades de manipulagdo, enquanto isso, os itens referentes aos
Equipamentos, Mdveis e Utensilios foram os que tiveram maior percentual de adequacdo neste

estudo (Akutsu et al., 2005).

Em relagdo ao atendimento aos itens propostos pela lista de verificagdo e a classificagdao dos
estabelecimento em Grupo |, Il e lll, um estudo realizado em Vitéria/ES, que visou avaliar as Boas

Praticas em manipulacdo de alimentos em duas (2) Unidades de Alimentacdo, obteve os resultados de
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71,81% e 76,36% para as unidades 1 e 2 respectivamente, o que as classificou em Grupo Il e |

respectivamente, ambas apresentavam responsaveis técnicos para as unidades (Silva et al., 2015).

Neste estudo foi encontrado algo semelhante ao realizado em Vitéria/ES, a maioria das unidades
avaliadas se classificaram nos grupos | e Il da lista de verificagdo, e ambas apresentaram um quadro
de profissionais técnicos responsaveis pelas unidades, apenas uma (1) das unidades pesquisadas que
obteve um resultado insatisfatdrio quanto a conformidade dos itens dispostos pela lista de verificacao,

o que a classificou no grupo lll, e esta ndo apresentou um profissional técnico responsavel.

Com isso, torna-se primordial a presenca de um profissional capacitado em todas as Unidades de
Alimentacao e Nutricdo, para se responsabilizar e garantir um adequado funcionamento da unidade,

a qualidade e seguranca alimentar para todos que ali frequentam.

CONCLUSAO

A partir dos dados obtidos com a checklist da RDC 216 elaborado pela ANVISA, revelou-se a grande
importancia do profissional nutricionista nas Unidades de Alimentacao e Nutricdo - UAN, visto que os
estabelecimentos que possuiam esse profissional como gestor, tiveram os maiores percentuais de
adequacao comparado com aqueles estabelecimentos que ndo tinham um nutricionista no seu quadro

de profissionais.

Considerando os resultados, se faz necessario evidenciarmos a importancia da adog¢dao das medidas
operacionais e corretivas para controle das ndo conformidades encontradas nas Unidades, com o
objetivo de reduzir os pontos criticos, consequentemente, os riscos de doencgas transmitidas por

alimentos.

Este estudo permitiu também a demonstracao de que a aplicacdo de uma ferramenta simples, como
a lista de verificacdo, permite a avaliacdo das condi¢des higiénico-sanitarias de unidades e, a partir
dessas observacOes, pode-se buscar estratégias para correcdo das falhas, além da adequada
fiscalizagdo por parte da Vigilancia Sanitdria da cidade de Fortaleza/Ce nos restaurantes produtores

de alimentos.
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Resumo: Objetivo: discutir um caso clinico de intussuscepcao ileo-ileal evidenciando os principais
diagndsticos diferenciais de intussuscepgdao com oclusdo intestinal em adultos. Métodos: 1.M.S.L.,
mulher, 54 anos, do lar. Hd 8 meses apresenta quadro de dor difusa de carater intermitente, em ardor,
localizada no abdome, de forte intensidade, associada a nduseas e constipagdao, que cedia
temporariamente ao uso de antiespasmaddicos, ndo possuia fatores de piora,nem havia relagdo com
alimentagdao nem perda ponderal significativa, tendo relato de varios atendimentos em emergéncias
clinicas. Ao exame fisico apresentava bom estado geral, com abdome globoso, flacido, algo distendido,
doloroso difusamente, principalmente em fossa iliaca direita onde foi evidenciado massa palpavel,
movel, endurecida, sugestiva de sinal de Dance positivo. Ruidos hidroaéreos aumentados
difusamente. Resultado: paciente foi submetida a tomografia computadorizada abdominal
evidenciando intussuscepcao ileo-ileal. Foi submetida a laparotomia exploradora com identinficacao
de intussuscepcdo ileo-ileal médio. Realizado reducdo da invaginacdo com identificacdo de lesdo
endurecida, mével e pediculada em sua luz, com posterior enterectomia com enteroanastomose
primdria. O anatomopatoldgico concluiu por presenca de doenca diverticular do ileo com linfonodos
reativos. Paciente evoluiu bem, sem queixas, fez uso de Metronidazol e Ciprofloxacino, recebendo
alta no 72P0. Conclusao: o diagndstico precoce é de extrema importancia, pois além de comprometer
a qualidade de vida do paciente pode acarretar em oclusdao completa da luz, levando a complicacoes
como necrose e sepse abdominal. O tratamento cirdrgico com reducdo da lesdo deve ser realizado em
casos onde haja fatores que indiquem benignidade da doenca, permitindo uma melhoria na qualidade

de vida do paciente.
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INTRODUGAO

A intussuscepcao pode ser definida como uma sobreposicdo entre o segmento proximal e o distal,
ocasionada normalmente em 6rgdos ocos. A maioria dos casos, 95%, ocorre em criancgas, contudo a
etiologia ndo é bem definida, podendo ser associada ao peristaltismo irregular. Nos adultos a
intussuscepcao é rara, possui forte conexao com doenca maligna e os tipos mais comuns sdo éntero-
entérica, colo-cdlica e ileo-cdlica. A sintomatologia é varidvel, podendo ser diagnosticada
erroneamente, entretanto em muitospacientesa doenga cursa com obstrugdo intestinal, sendo

responsavel por 5% das obstrugdes intestinais totais.

OBJETIVO

Discutir o caso clinico evidenciando os principais diagndsticos diferenciais de intussuscep¢dao com

oclusdo intestinal em adultos.

RELATO DO CASO

[.M.S.L., mulher, 54 anos, do lar, casada, natural e procedente de Fortaleza-Ceara.Ha 8 meses
apresenta quadro de dor difusa de carater intermitente, em ardor, localizada no abdome, de forte
intensidade, associada a nauseas e constipacdo, que cedia temporariamente ao uso de
antiespasmodicos, ndo possuia fatores de piora,nem havia relacdo com alimentacdo nem perda
ponderal significativa, tendo relato de varios atendimentos em emergéncias clinicas. E hipertensa e

possui histéria familiar positiva para CA de eséfago.
Quanto aos exames de imagem:

Ultrassonografia abdominal (18/06/2014) que indicando esteatose hepdtica moderada e

espessamento das paredes do colén ascendente.

Tomografia computadorizadaao nivel abdominal (01/08/2014): evidenciando intussuscepg¢do ileo-

ileal.
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Figural

AO EXAME FiSICO:

Bom estado geral, anictérica, aciandtica, afebril, hidratada, normocorada.
Cardiovascular: ritmo cardiaco regular em dois tempos, bulhas normofonéticas e sem sopros.
Pulmonar: presenga de murmurio vesicular universal, sem ruidos adventicios.

Digestivo: abdome globoso, flacido, algo distendido, doloroso difusamente, principalmente em fossa
iliaca direita onde foi evidenciado massa palpavel, mével, endurecida. Sem visceromegalias. Ruidos

hidroaéreos diminuidos difusamente.
Extremidades: sem edemas e pulso periférico palpaveis.

HD: Intussuscepc¢ao intestinal

CONDUTA:

Laparotomia exploradora com identinficacdo de intussuscepcédo ileo-ileal médio. Realizado reducdo da
invaginacdo com identificagao de lesdao endurecida, movel e pediculada em sua luz, com posterior
enterectomia com enteroanastomose primaria. O anatomopatoldgico concluiu por presenca de

doenca diverticular do ileo com linfonodos reativos.
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Figura 2 Figura 3

Figura 4 Figura 5

Paciente evoluiu bem, sem queixas, fez uso de Metronidazol e Ciprofloxacino, recebendo alta no

7°PO.

DISCUSSAQ

O intestino delgado é bastante acometido por tumores devido sua extensdo, entretanto os tipos
histoldgicos mais frequentes sao benignos, como os leiomiomas (25%), seguidos pelos adenomas e os
lipomas. Quanto aos malignos, podemos destacar os adenocarninomas (30%-50%), linfomas e os

leiomiossarcomas [1,2].

A maior parte das invaginac¢Oes sdo principalmente jejuno-jejunal, jejuno-ileal e ileo-ileal, que sdo
acometidas principalmente por doenca benigna como o lipoma [4,5,6]. Os tumores funcionam como
foco da lesdao em 60% dos casos, porém outras etiologias podem estar associadas como a doenca
diverticular, alteragGes morfoldgicas e adesGes pds-cirurgicas. 18% das causas de intussuscepgdo sdo

malignas, tendo destaque para mestatase por melanoma, linfoma e GIST [2,3,6].
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A intussuscepcdo nas criancas pode apresentar-se com a triade cldssica de dor abdominal,
hematoquezia e massa abdominal palpdvel, auxiliando no diagndstico clinico. Os sintomas da
obstrucdo intestinal podem ser classificados como agudos (até 4 dias), subagudos (de 4 al4 dias) e
cronicos (maiores que 14 dias) [4,5,7]. Entretanto no adulto, o quadro clinico é varidvel podendo ser
assintomdtico ou apresentar diversos sintomas, o qual a dor abdominal é o mais prevalente, seguidor

por nauseas, vomitos e diarreia [4,6,7,8,10].

A tomografia computadorizada, considerada padrado ouro, pois além de possuir maior sensibilidade,
avaliando alguma possivel extensdao tumoral, permite melhor detalhamento da lesdo, no corte

Ill

transversal visualizamos o sinal “em casca de cebola” (figura 1), quando evidenciamos o padrdo
multilamelar. A ultrassonografia é um exame com baixo custo, alta sensibilidade, que auxilia no
diagnéstico, contudo ndo possui boa acuracia [7,9,10]. Podemos utilizar ainda, o enemabaritado, a

radiografia de térax e colonoscopia [4].

Alguns estudos evidenciam que a reducao da lesdao pode ser controversa, podendo ocasionar
disseminacdo tumoral, perfuracdo, infeccdo peritoneal e complicacbes cirlrgicas em anastomoses
[1,2]. Contudo, alguns estudos enfatizam que essas situagdes estdao mais propensas a intussuscepc¢oes
com carater de malignidade, em pacientes com idade mais avancada e ocorre com menor incidéncia

em regidojejuno-jejunal, jejuno-ileal e ileo-ileal [5,8]

CONSIDERACOES FINAIS

O diagndstico precoce é de extrema importancia, pois além de comprometer a qualidade de vida do
paciente pode acarretar em oclusdo completa da luz, levando a complicagdes como necrose e sepse
abdominal. O tratamento cirdrgico com reducdo da lesao deve ser realizado em casos onde haja
fatores que indiguem benignidade da doenca, permitindo uma melhoria na qualidade de vida do

paciente.
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FUNDAMENTOS

O aneurisma do seio de Valsalva (ASV) é um disturbio cardiaco raro de natureza congénita,
principalmente. Acomete com maior frequéncia o seio coronaria no direito, seguido do seio ndo-
coronaria no e, mais raramente, o seio coronaria no esquerdo. Usualmente, é diagnosticado por
voltada terceira ou quarta décadas devida, quando ha a ruptura para uma camara e, dessa forma,

implicagGes clinicas como insuficiéncia cardiaca e morte subita.

OBJETIVO

Apresentar um caso raro de grande aneurisma do seio de valsalva coronaria no direito com

insuficiéncia de valvula adrtica.

RESULTADO

Paciente masculino, 77 anos, foi admitido para cirurgia eletiva apds realizacdo de exames que
identificaram ASV. A angiotomografia das artérias coronaria nas evidenciou um importante aneurisma
sa cular no seio coronaria no direito, projetando-se para ventriculo direito, medindo 6,2x5,9cm e com
area estimada em 29,8cm, apresentando compressao da valva tricuspide e da via de saida do
ventriculo direito. Notou-se discreta calcificacdo, sem sinais de trombose, disseccdao ou ruptura. A
angiotomografia das coronarias apresentou alteracdes obstrutivas significativas de Artérias
Descendente Anterior (ADA)e Descendente Posterior(DP), que foram confirmadas por cateterismo. O
eco cardiograma também evidenciou o grande aneurisma junto ao seio de Valsalva, além de
regurgitacdo a Ortica de grau moderado e espessamento de valvula mitral. O paciente foi submetido
a correcao cirurgica do seio de Valsalva direito com fechamento do colo do aneurisma por patch de
pericardio bovino e revascularizacdo do miocardio com enxertos isolados de veia safena magna

esquerda em DP e de artéria tordcica interna esquerda para ADA.

CONCLUSAO

Estudos tém mostrado que o ASV é uma condicdo rara, variando entre 0,26% €3,5% entre todas as
cirurgias realizadas para tratamento das cardiopatias congénitas. A realizacdo do diagndstico precoce
e a imediata intervencao cirdrgica com os recursos técnicos atuais sdo os meios mais efetivos, visando

o melhor prognoéstico e qualidade devida para os pacientes.
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Resumo: A humanizacdo em saude refere- se a praticas que garantem condicdes melhores na
prestacao do atendimento dos servigos basicos de saude visando a execugao das atividades de forma
digna e eficiente aos pacientes que se encontram no ambito hospitalar. Dessa forma a presente
pesquisa teve como finalidade identificar qual a percepg¢do que a equipe de enfermagem apresenta
com o paciente que é vitima de queimaduras a respeito da humanizagao, na assisténcia prestada ao
mesmo, visando um servico integro e de qualidade para proporcionar um bem estar fisico e emocional
aos pacientes. Tratou-se de uma pesquisa com abordagem quantitativa, do tipo descritivo, de carater
exploratdrio, fornecida por 11 participantes, sendo seis enfermeiros e cinco técnicos, que trabalham
na ala de queimados do Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes de Campina
Grande, no periodo de 21 de Outubro a 21 de Novembro de 2019. A coleta de dados foi realizada por
meio de questionario, aplicado de forma particular e em ambiente reservado no préprio local de
trabalho. Com afinalidade de identificar a compreensdo que a equipe de enfermagem apresenta com
o paciente que é vitima de queimaduras, observando qual a percepc¢do dos enfermeiros mediante o
processo de humanizacdo a fim de prestar uma assisténcia integra, inclusiva e de qualidade visando o
bem estar fisico e emocional dos pacientes. Esse trabalho contribui para uma assisténcia de
enfermagem voltada ao cuidado humanizado e ndo apenas ao conhecimento tedrico e cientifico,

levando em consideracdo os principios dos pacientes como pessoa humana.

Palavras-chave: Percepg¢do. Queimadura. Assisténcia.
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INTRODUGAO

A humanizacdo em saude refere- se a praticas que garantem condi¢cdes melhores na prestacao do
atendimento dos servicos bdasicos de saude visando a execucdo das atividades de forma digna e
eficiente aos pacientes que se encontram no ambito hospitalar. Levando em consideragao a rotina, a
excessiva carga hordria e a superlotacdo das unidades dos hospitais brasileiros, é frequente que os
profissionais de salde ndao consigam utilizar as técnicas de humanizagdao no seu cotidiano, o que
contribui para um processo reverso no caso a desumanizacdo, que pode gerar traumas e problemas

de inclusdo na ressocializagao do paciente que passou por essa situagao durante o seu tratamento.

Nesse sentido Pessini (2002) se refere a esses aspectos: ‘Quem cuida e se deixa tocar pelo o sofrimento
humano torna — se um radar de alta sensibilidade se HUMANIZA no processo e para além do

conhecimento cientifico, tem a preciosa chance e o privilégio de crescer em sabedoria.’

Diante disso, o Ministério da saide no ano de 2003 instituiu a politica nacional de humanizacdo (PNH)
que tem como método estimular através de suas diretrizes e bases, uma série de a¢des para humanizar
as praticas de saude, atingindo diferentes niveis do sistema e proporcionando uma reflexdo coletiva,

em que todos os atores estao envolvidos na busca de qualidade dos servigos prestados.

Sendo assim, se faz necessario observar e avaliar a eficacia desta politica nacional dentro dos hospitais

da rede SUS, para verificar se existe ou ndo a implementac¢ao das a¢des por parte da equipe de saude.

Mediante ao exposto, esta pesquisa tem como finalidade analisar quais sdo os cuidados que a equipe
de enfermagem apresenta durante o prolongado tratamento com o paciente que é vitima de
gueimaduras, analisando a atuacdo do enfermeiro na orientacdo da equipe de enfermagem para uma
assisténcia integral, humanizada, efetiva e segura que objetive proporcionar conforto e minimizar o

sofrimento do paciente queimado.

Bem como, também investigar quais os conhecimentos sobre humanizacdo que os profissionais de
enfermagem possuem e executam no seu cotidiano com os pacientes, além de verificar quais aspectos
favorecem a falta de humanizacgdo por parte dos profissionais de enfermagem durante o exercicio da

sua profissao.
FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 HUMANIZACAO
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Conforme Zilige (2012), a humanizacao se apresenta como estratégia de interferéncia no processo de
producdo de salude, levando em conta que sujeitos, quando mobilizados, sdo capazes de transformar
realidades. Estes sujeitos primeiramente, trabalhadores devem ter clareza do seu papel e sua insercdo

no processo de humanizar.

Para Medeiros e Batista (2016), o termo humanizag¢do revelou — se como um processo complexo e
amplo, que envolve condicdes institucionais e pessoais, processo metodolégico onde se analisa os
seguintes sentidos: Capacidade de comunicagao, respeito a vida humana, ética nos relacionamentos,

bom convivio social, um conceito que orienta praticas.

Atualmente o grande desafio dos profissionais de saude é cuidar do ser humano na sua totalidade,
exercendo uma acdo preferencial em relacdo a sua dor e seu sofrimento, nas dimensdes fisica,
psiquica, social e espiritual, com competéncia técnico-cientifica e humana. Nesse sentido Pessini
(2002) se refere a esses aspectos: ‘Quem cuida e se deixa tocar pelo o sofrimento humano torna —se
um radar de alta sensibilidade se HUMANIZA no processo e para além do conhecimento cientifico, tem

a preciosa chance e o privilégio de crescer em sabedoria.’

No contexto atual o sistema de cuidados nos hospitais brasileiros urge para encontrar novas
estratégias que propiciem melhores resultados a respeito do processo de humanizagdo no
atendimento aos usudrios no ambito hospitalar devido ao alto déficit de falhas graves na execucao
dos servicos de saude. O distanciamento existente entre o profissional e o paciente pode ser o ponto
inicial que desencadeia a DESUMANIZACAO do cuidado. Os fatores que influenciam para falta do
trabalho humanizado sdo: Falta de sensibilidade, falta de tempo devido a extensa carga horaria e

superlotacdo.

Além disso, é importante repensar a flexibilidade do profissional na utilizacdo de normas e rever os
protocolos rigidos utilizados no ambiente hospitalar. Foram esses fatores que estimularam o

desenvolvimento da Politica nacional de humanizacdo na assisténcia hospitalar — PNHAH.

A politica de humanizacdo parte de conceitos e dispositivos que visam a reorganiza¢cao dos processos
de trabalho em salude propondo, centralmente, transformacdes nas relagdes sociais, que envolvem
trabalhadores e gestores em sua experiéncia cotidiana de organizagao e condigao de servigos e nas

formas de produzir e prestar servicos a populacao.

Pelo o lado da gestdao, busca implantar instancias colegiadas e horizontalizagao das linhas de

comando, valorizando a participacdo dos atores, o trabalho de equipe, a chamada comunicacao lateral
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e democratizando os processos decisérios com responsabilizacdo de gestores, trabalhadores e
usudrios. E traz como fundamental a participacao dos profissionais de saude na elaborag¢do de planos

e acoes (Humanizasus, 2004).

Orientada pelos principios da transversalidade e da integralidade, entre atencdo e gestdo a
humanizagdo se expressa a partir de 2003, como politica nacional de humanizagdo comprometendo-
se com a construcdo de uma nova relacdo entre as demais politicas e programas de saude, relacionado
ao sistema unico de saude - SUS, seja entre os diferentes atores que constituem o sistema de saude

(BRASIL, 2011).

Apds a implementac3o da Politica Nacional de Humaniza¢do- PNH! houve uma pequena melhora nos
servicos, porém nem tanto significativa, nos dias atuais temos como grande desafio elaborar
estratégias corretivas para adquirirmos éxito mediante a esse pressuposto como: desenvolver a
capacidade de ouvir, de controlar impulsos, canalizar emoc¢des para situacées adequadas, praticar a
gratiddo e motivar as pessoas, encorajar outros individuos com a certeza que o individuo clama que
precisa de vocé e de que também as pessoas estdo querendo ser ouvidas e falar sobre o que estao

sentindo.

Tendo em vista tudo o que foi supracitado anteriormente é essencial buscar evidéncias e resultados
gue propiciem estratégias positivas e coerentes a respeito do servico humanizado a partir do contexto

emocional e efetivo.

2.2 O TRABALHO HUMANIZADO VOLTADO PARA O TRATAMENTO DE PACIENTES QUEIMADOS.

Segundo Duarte et.al.(2012). As queimaduras sao feridas traumaticas causadas, na maioria das vezes,
por agentes térmicos, quimicos, elétricos ou radioativos. Atuam nos tecidos de revestimento do corpo
humano, determinando destruicdo parcial ou total da pele e seus anexos, podendo atingir camadas

mais profundas como, tecido celular subcutaneo, musculos, tenddes e 0ssos.

A fisiopatologia das queimaduras se da pelo comprometimento da integridade funcional da pele e seus
anexos responsaveis pela homeostase hidroeletrolitica, que controla a temperatura interna,
flexibilidade e lubrificacao da superficie corporal, portanto a intensidade do comprometimento dessas

funcbes depende da extensdo e profundidade da area queimada. Duarte (2012).

Ainda conforme Duarte et.al.(2012)
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O tratamento de queimaduras caracteriza-se por dor persistente,
principalmente durante a troca de curativos, sendo causada, de inicio, pela acao
direta dos estimulos caldricos sobre as terminagdes nervosas e,
posteriormente, pela exposicdo destes filetes aos diversos estimulos do meio
ambiente.

O perfil de pacientes vitimas de queimaduras é complexo devido ao trauma vivenciado, devido as
queimaduras se caracterizarem por serem lesGes graves e muito dolorosas o risco de infecgao e a
possibilidade de sequelas torna o tratamento ainda mais dificil, principalmente em relacdo a dor aguda
gerada pelas lesGes, na maioria das vezes essa dor pode ser amenizada com uso de farmacos
analgésicos antes ou durante a realizacdo de procedimentos de curativo e limpeza das lesdes, devendo

sempre cumprir as prescricdes médicas. Duarte ( 2012).

Diante dessa perceptiva, os profissionais de enfermagem que atuam na unidade sdo fundamentais no
processo de reabilitagdo de queimados que devem levar em consideracao as queixas do paciente
gueimado onde o mesmo expressa sua sensibilidade a dor, seu limite, entrando em consenso com o
paciente de maneira que ele colabore na hora do curativo tentando com isso prestar um atendimento
humanizado visando melhoras do quadro geral do paciente especialmente seu bem estar. Duarte

(2012).

Para Silva e Ribeiro (2011), Sdo diversas as maneiras existentes para a assisténcia a dor em pacientes
gueimados e no exercicio da enfermagem, sdo perceptiveis as lacunas relacionadas ao tratamento da
dor aguda relacionada a queimadura. Diante disso, uma vez que o tratamento de pacientes queimados
é caracterizado como doloroso e considerando que o cuidado eficiente atende aos objetivos da

assisténcia e garante a qualidade do servigo de enfermagem, fica evidente a importancia do assunto.

Diante do exposto, a dor é um fator importante e prevalente no tratamento do paciente queimado,
tendo que ser trabalhado em conjunto com a equipe e o paciente, a dor fisica capaz de ser tratada a
base de medicamentos farmacoldgicos e a dor emocional que deve também ser levada em

consideracdo. Silva e Ribeiro ( 2011).

Com isso a humanizacao de enfermagem no paciente queimado é primordial sabendo-se que todo
paciente deve ser tratado de forma cortés, respeitando seus limites e oferendo conforto, o paciente
vitima de queimadura em especial necessita de cuidados ainda maiores da equipe, como forma de
amenizar seu sofrimento e colaborar com a sua recuperagdo, o desempenho da equipe de
enfermagem que atua na unidade de queimados contribuird de forma direta na recuperagao dos

pacientes e em seu retorno ao convivio social. Araujo (2018).
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Silva e Ribeiro (2011), ressalta que a equipe de enfermagem é um elemento base e indispensavel no
processo de gerenciamento da dor aguda relacionada a queimadura, de forma que sua participagdo
pode influenciar no éxito e na eficacia do alivio desse tipo de dor. Porém, percebe-se que ha

necessidade de investimento de cunho técnico-cientifico e de sensibilizacdo de toda a equipe.

O paciente que recebe um tratamento humanizado reage melhor em sua recuperagao cria um lago de
afeto e seguranca com a equipe, acredita que a reabilitacdo sera mais rapida a partir do momento que
ele colaborar com os procedimentos, confiando no trabalho dos profissionais que se desempenham
ao maximo para oferecer um tratamento mais humano, respeitando as condi¢cbes de cada um

individualmente. Silva e Ribeiro (2011).

Araujo et al. (2008) sinaliza que a assisténcia de enfermagem é o ato de cuidar do ser humano seja
qual for a enfermidade que apresente. Desse modo o cuidado de enfermagem deve ser prestado de

forma humanizada, holistica e integral visando o aspecto biopsiquico-espirito-social.

Ou seja, o enfermeiro participa de forma direta na recuperagado do paciente assistindo sua evolugao
a cada obstaculo vencido. Pois sua maior dificuldade ainda sera o retorno para casa, sua reinser¢ao
social, onde o paciente terd que conviver com cicatrizes e possivelmente sofrer preconceitos devido

as marcas deixadas pelo trauma. Araudjo (2018).

No que diz respeito aos familiares que acompanham a pessoa queimada durante a internacdo, pode
ser um elemento facilitador da implementacdo dos procedimentos terapéuticos necessarios. E uma
pessoa que, devidamente orientada pela equipe de enfermagem, dard continuidade aos cuidados a
pessoa queimada nas atividades de banho e higiene corporal, alimentac¢do, vestudrio, medicacao,
curativo, conforto, seguranca, interacdo psicoemocional e atividades reabilitadoras no ambiente

hospitalar e domiciliar, mantendo o contato com a equipe terapéutica. (GOYATA et. al. 2006)

Nessa perspectiva o cuidado domiciliar e familiar do paciente vitima de queimadura contribuem
ativamente para sua recuperacdo desde o momento da internacdo, os membros da familia sdo
orientados pelos membros da equipe de enfermagem para prestarem ajuda de maneira correta, pois
mesmo apos a alta hospitalar alguns pacientes continuam necessitando do mesmo cuidado, tudo ird
depender da lesdo sofrida e se houve sequelas, a reabilitagdo do paciente e seu retorno ao convivio
social, é realmente uma parte bem dificil do tratamento onde o medo e o preconceito podem

prejudicar sua recuperacdo. GOYATA (2006).
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Os familiares por sua vez tendo conhecimento do processo de cicatrizacdo e reabilitacdo passara a
dar assisténcia de maneira exata a pessoa enferma agindo em conjunto com a equipe de saude,
mesmo em ambiente domiciliar, na finalidade de oferecer protecdo e bem estar ao paciente. Araljo

(2018).

Mediante ao que foi apresentado convém afirmar que a presente pesquisa busca mostrar a
importancia de uma assisténcia baseada na ética profissional, no acolhimento integral do paciente e
seus familiares, com respeito e empatia de modo individualizado considerando o paciente como
pessoa e ndao de forma generalista em funcdo do seu quadro geral, considerando seus limites e
buscando proximidade e confianca, em especial os pacientes queimados que além do trauma fisico

sofrem o impacto emocional o medo e as dores. Araujo (2018).

A partir das informagdes que serdao observadas e coletadas ao longo desse trabalho serd possivel
disseminar novas perceptivas para as equipes de enfermagem com o intuito de se capacitarem para
estabelecer metas, objetivos e desafios que melhorem sua assisténcia e contribua com atendimento
mais humanizado, ressaltando que sera necessario ter atencdo especial, olhar humano e didlogo com

pacientes queimados para que o cuidado seja efetivo e traga resultados satisfatorios. Aradjo (2018).

3. MATERIAL E METODO

Diehl (2004) apresenta sinaliza que a pesquisa quantitativa, pela uso da quantificacdo, tanto na coleta
guanto no tratamento das informacdes, utilizando-se técnicas estatisticas, objetivando resultados que
evitem possiveis distorcdes de anadlise e interpretacdo, possibilitando uma maior margem de

seguranga;

Os dados coletados foram resultados do processo de pesquisa das respostas referentes as questdes
da tematica de estudo (conforme apéndice D) fornecida por 11 participantes, sendo seis enfermeiros
e cinco técnicos de enfermagem que atuam na UTQ unidade terapia de queimados, fazem partem do
setor 14 profissionais, estando dois de licenca médica e um profissional se negou a participar da

pesquisa.

A UTQ unidade terapia de queimados de Campina Grande é composta por trés enfermarias sendo
pediatrica com 4 leitos, masculina 4 leitos, feminina 4 leitos, posto de enfermagem, sala de curativo,
sala de banho (banheira), banheiro coletivo, rouparia, copa, repouso de enfermagem. E um setor

fechado e limpo devido ao risco de contaminac¢do e ao uso de matérias e roupas estéril.
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Para a coleta de dados sera realizada uma entrevista com a aplicagdo de um formulario
semiestruturado. Antes da aplicacao do instrumento de coleta de dados foram seguidos os passos de
esclarecimento da amostra abordada dentro dos critérios preestabelecidos: Identificacdo da
pesquisadora ao entrevistado; explicagcdo sobre a pesquisa e seu objetivo; o beneficio que a pesquisa
trard aos profissionais, havendo aceitacdo do/ (a) enfermeiro/ (a) no estudo, ocorrerd o
preenchimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A). E importante ressaltar

que nao foi utilizado nenhum documento e/ou prontuario da unidade em estudo.

Foi utilizado nesta pesquisa um questiondrio com 6 perguntas sobre a conduta do enfermeiro perante
uma assisténcia humanizada prestada ao paciente queimado, contendo 5 alternativas fechadas e uma
alternativa aberta, que foi respondido pela equipe de enfermagem e a equipe comandada pelo
enfermeiro (técnicos), abordando questdes sobre a humaniza¢do, a dificuldade de prestar este
servico, a contribuicdo do enfermeiro para que ela ocorra, e o sofrimento do paciente vitima de

queimadura.

Os dados coletados nessa pesquisa foram representados em graficos e tabela, no qual mostrardo as
semelhancas e diferencas da teoria e da pratica, perante o tema humanizacdo com o paciente que é

vitima de queimadura.

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

No que diz respeito da humanizacdo prestada ao paciente vitima de queimaduras (Grafico 1), 45% dos
participantes responderam que humanizagao é respeitar o outro na forma de a¢ao considerar os
principios bioéticos da autonomia e beneficéncia (alternativa A), outros 45% acreditam que
humanizacdo é atender aos pacientes e familiares de modo solicito e cortés, respeitando seus direitos,
como pessoa humana (alternativa D). E apenas 10% acham que a humanizagdo ajuda a obter

harmonia, satisfacdo e realizacao profissional no trabalho (alternativa C).

Grafico 1: O que é humanizagao prestada ao paciente, na sua opiniao?

Fonte: Dados da pesquisa, 2019
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Os dados coletados confirmaram a importancia da percepcdo do enfermeiro no sentido de um
atendimento humanizado a todos os pacientes e familiares. Assim como sinaliza Araujo et al. (2008)
na sessao 2 da presente pesquisa a assisténcia de enfermagem é o ato de cuidar do ser humano seja
qual for a enfermidade que apresente. Desse modo o cuidado de enfermagem deve ser prestado de

forma humanizada, holistica e integral visando o aspecto biopsiquico-espirito-social.

No tocante a importancia da percepcdo do enfermeiro no sentido de um atendimento humanizado a
todos os pacientes (Grafico 2), a equipe de enfermagem demostra que prestam um atendimento
humanizado aos pacientes vitimas de queimaduras, 70% responderam que prestam atendimento
humanizado transmitindo confianga, seguranca e apoio para que o paciente possa se abrir e acreditar
no tratamento (alternativa D), e os 30% restante afirmam tratar o paciente de forma humanizada
cumprimentando-o, chamando pelo nome, olhando em seus olhos, ouvindo-o com atengdo

(alternativa B).

Grafico 2: Vocé presta atendimento humanizado aos pacientes que vocé atende? De que forma?

;
7 N2 de pessoa por...
6
5 4
3
2
1 0 0 0
0
A B C D E

Fonte: Dados da pesquisa, 2019

A assisténcia de enfermagem é o ato de cuidar do ser humano seja qual for a enfermidade que
apresente. De acordo com Zige (2012), a humanizagdo se apresenta como estratégia de interferéncia
no processo de producdo de saude, levando em conta que sujeitos, quando mobilizados, sdo capazes
de transformar realidades. Estes sujeitos primeiramente, trabalhadores devem ter clareza do seu

papel e sua inser¢do no processo de humanizar.

Depois de conhecer alguns habitos do cuidado da equipe de enfermagem com os pacientes

queimados, chegou a hora de entender como a humanizagao esta presente na vida dessas pessoas.

No que diz respeito a dificuldade de prestar um atendimento humanizado ao paciente queimado
(Grafico 3). Dos 11 entrevistados, 30% acreditam que o problema encontra-se nas estruturas e

instalacGes precarias (alternativa A), 30% informaram que a falta de médico especialista 24h no setor
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é a maior dificuldade (alternativa B), 5 % acham que a classe necessita de cursos para atualizacdo de
técnicas para curativo e procedimentos (Alternativa C), 30% relataram que a demanda é alta para a

quantidade de profissionais no setor (alternativa D) e 5% opinou pela alternava outros (alternativa E).

Grafico 3: Quais as dificuldades de trabalhar na unidade de queimados, no que diz respeito a

humanizag¢do na assisténcia ao paciente?
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Fonte: Dados da pesquisa, 2019

Segundo o Ministério da Saude, no Brasil acontecem em torno de 1.000.000 de incidentes por
gueimaduras ao ano, sendo que 100.000 pacientes buscaram atendimento hospitalar e, destes, cerca

de 2.500 pacientes irdo a ébito direta ou indiretamente em func¢do de suas lesdes.

Os avancos da saude no tratamento de queimados tém melhorado a qualidade de vida das vitimas de
gueimaduras, mas as complicacdes infecciosas continuam sendo um obstaculo a ser superado.
InfeccOes estas que se manifestam através da precariedade do ambiente e das condi¢Ges de trabalho,
bem como da falta de qualificagcdo dos profissionais que trabalham diretamente com tal publico, além

de uma grande demanda de pacientes para uma pequena parcela de profissionais especializados.

Na que tange a conduta dos profissionais perante recusa do paciente ao tratamento (Grafico 4). Dos
11 entrevistados, 30% responderam que tentam dialogar com o doente, mostrando-o a importancia
do tratamento para recuperacao (alternativa A), 70% procura ouvir o paciente e tomar conhecimento
dos motivos pelo qual houve a recusa do tratamento, se necessario pede auxilio psicolégico

(alternativa D).
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Grafico 4: Qual a sua conduta quando o paciente queimado recusa-se ao tratamento?

5 N¢ de pessoa por alternativa

Fonte: Dados da pesquisa, 2019

Grafico 5: Como vocé procura amenizar o sofrimento do paciente vitima de queimaduras?

11
11

N2 de pessoa por alternativa
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Fonte: Dados da pesquisa, 2019

Mediante a resposta unanime, fica comprovado que a assisténcia humanizada ao paciente queimado
em si depende muito do limite que o mesmo permite a um determinado contato em relacdo ao

cuidado.

Nessa perspectiva Silva e Ribeiro (2011), afirma que a humanizacdo de enfermagem com o paciente
gueimado é primordial, sabendo-se que todos devem ser tratados de forma cortés, respeitando seus
limites e oferecendo conforto como forma de amenizar seu sofrimento e colaborar com a sua
recuperacao, afirmando que o desempenho da equipe de enfermagem que atua na unidade de
gueimados contribui de forma direta no processo de recuperacao, considerando sempre o didlogo, a

empatia de modo individualizado corroborando assim resultados satisfatorios .

Portanto, a equipe de enfermagem é um elemento base e indispensavel no processo de
gerenciamento da dor aguda relacionada a queimadura, de forma que sua participacdo pode
influenciar no éxito e na eficacia do alivio do sofrimento, assim, o paciente que recebe um tratamento

humanizado reage melhor em sua recuperacdo cria um lago de afeto e seguranca com a equipe.
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Por fim, no tépico de 6 do presente questionario foi abordado o que poderia ser aprimorado para

melhorar a assisténcia ao paciente vitima de queimaduras, no que diz respeito a humaniza¢do do

cuidado. Os dados demonstram que os enfermeiros tiveram opinides discordantes sobre o processo

de humanizagao, cada um se posicionou de formas diferentes sobre o assunto conforme demonstrado

na Tabela 1 abaixo.

Tabela 1: Na sua opinido, o que poderia ser aprimorado para melhorar a assisténcia ao paciente

vitima de queimaduras, no que diz respeito a humaniza¢ao do cuidado?

i RESPOSTAS

%

no tratamento de forma significativa.

{ Acreditam que a presenca do profissional de psicologia no setor
ajudaria na assisténcia juntamente com a pratica religiosa poderia ajudar

9%

desamparar o paciente em sua evolucao.

Relatam a auséncia do médico plantonista no servigo,

prejudicando o trabalho dos outros profissionais e pelo fato de

%

necessidades.

{ Referem que para melhorar a assisténcia deve-se melhorar o
didlogo com o paciente para assim compreender melhor seus limites e

8%

prescricdo médica, amenizando a dor do paciente.

Citam a respeito do uso adequado de analgésicos mais potentes,
estabelecendo os horéarios e cumprindo rigorosamente conforme a

8%

assunto na equipe para melhorar a assisténcia.

Evidenciam a auséncia de humanizacdo da equipe de
profissionais, principalmente pela equipe medica, devendo enfatizar esse

7%

interferindo na qualidade da assisténcia prestada ao paciente.

] Expde a indigéncia de capacitacdo e inovacdo na técnica de
curativos e o uso de novos produtos, falta de capacitacdo dos
profissionais, a infraestrutura inadequada atrapalham e acabam

Fonte: Dados da pesquisa, 2019

Em suma pode-se concluir que existe falha na comunicagdo e articulagdo de agbes didrias de

humanizag¢do com outros profissionais que prestam atendimentos aos queimados, sugerindo que nao
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ha um incentivo que relina um participacao ativa de todas as categorias para um contato mais préximo

com os pacientes.

De acordo com Silva (2002) é preciso que os setores se comuniquem para diminuir conflitos e mal
entendidos buscando resolver problemas detectados na interacdo com os pacientes, provavelmente
se tivesse um plano bdsico de humanizagao no préprio do hospital talvez reduziria a falta de interesse

sob essa questao.

Observa-se também uma preocupacao dos enfermeiros com o sofrimento fisico provocado pela a dor
desse procedimento exaustivo, revelando que existe um olhar e uma preocupacdo em oferecer um
atendimento pratico visando a cura, fornecendo medidas que promovam uma estabilidade para

atingir uma reabilitacdo satisfatoria.

Tal conduta corrobora com o pensamento de Silva e Ribeiro (2011) que menciona a equipe de
enfermagem atua como um elemento base e indispensdvel no processo de gerenciamento da dor
aguda relacionada a queimadura, de forma que a sua participacdo pode influenciar no éxito e na

eficacia do alivio da dor.

Diante das opiniGes, em sua maioria, fica evidenciado que seria ideal a formacdo continuada dos
profissionais de Enfermagem sobre capacitacdo da questdao de humanizag¢dao nos servicos de saude
com o intuito de prestar um cuidado mais qualificado aos usuarios, pois no cenario atual ndo existe
incentivo no quesito trabalho humanizado e no que diz respeito ao espaco fisico é necessario que
dentro da unidade de queimados exista um suporte maior de equipamentos para melhoria de

tratamentos espacos que propiciem relaxamento e distracao aos individuos internos.

CONSIDERACOES FINAIS

O desenvolvimento do presente estudo possibilitou uma andlise de como a equipe de enfermagem
utiliza a humanizacdo perante o paciente queimado, contribuindo para uma reabilitacdo plena do
mesmo. Além disso, também permitiu uma pesquisa de campo para obter dados mais consistentes
sobre as etapas do processo, conceito, grau de conhecimento em humanizacdo dos profissionais e

pratica.

Ao fazer um teste em ambiente fechado, verificou-se que a equipe tem conhecimento perante o termo
humanizacdo e como deve ser prestado a mesma, demonstrado nos graficos 1 e 2, ja em relacdo a
parte mais dificil de exercer um atendimento humanizado dividiu opiniGes, tornando a parte mais

complexa e desgastante do processo. Como mostram os Graficos 3 e 4, além disso a equipe ainda
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demostrou ter conhecimento na importdncia da humanizacdo no processo de reabilitacao,
demonstrado no grafico 5. As questdes foram feitas em minutos. Permitindo assim, que os objetivos

propostos foram realmente alcancados.

A questdo aberta conseguiu mostrar o que poderia ser aprimorado para melhorar a assisténcia no
paciente vitima de queimadura, tendo em vista a complexidade do assunto, pois 0 mesmo traz consigo
cicatrizes fisicas e psiquicas, um tratamento eficiente e humanizado, torna-se o processo de
recuperacao esplendido. Contribuindo assim, para uma melhoria no servigo, seja interno com os

profissionais do setor, quanto interno, voltado para o paciente.

Nesse sentido, o paciente, dotado de fragilidade em condi¢des de hospitalizacdao, depende de um
processo de humanizacdo complexo, pois o0 mesmo sofreu traumas que podem acarretar cicatrizes
pelo resto da vida, sejam elas estruturais ou emocionais, onde é necessdria uma maior abrangéncia
do assunto, para capacitar mais pessoas e prestar uma adesdo maior ao paciente. Além disso, ha de
se pensar em estratégias para uma maior articulacdo entre todas as partes do setor de enfermagem,
a enfermeira coordenadora do setor, a equipe de enfermagem e os técnicos, possibilitando a todos
uma maior organizacdo, onde, mesmo com a grande demanda existente, seja possivel prestar um

atendimento efetivo voltado a humanizacao.

Dada a importancia do assunto, torna-se necessario uma maior divulgacdo do mesmo, que ainda é
pouco abordado e conhecido, a quantidade de profissionais especializados no tema é baixa, tornando

0 acesso ao processo humanizado cada vez mais dificil.

Por fim, espera-se que a presente pesquisa sirva de base para que outras reflexdes possam se efetivar
no campo do processo de humanizacdo, possibilitando qualificar o desempenho do Profissional de

Enfermagem e equipe multidisciplinar.
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APENDICE

APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos o enfermeiro para participar, como voluntario (a), da pesquisa “A PERCEPCAO DO
ENFERMEIRO QUANTO AO PROCESSO DE HUMANIZAGAO AOS PACIENTES VITIMAS DE
QUEIMADURAS” tem como pesquisador responsavel JAMES LEITE DE BRITO professor orientador, e-
mail: babyjames_6@hotmail.comtel: (083)99808-2025. O meu consentimento em participar da
pesquisa se deu apds ser informado pela pesquisadora de que:

1.1 — Este estudo se justifica porque humanizar a assisténcia é uma preocupac¢do constante da
enfermagem. Dentre as varias conceituac¢des existentes, a humanizac¢do se traduz em uma forma de
cuidar, compreender, abordar, perceber e respeitar o doente em momentos de vulnerabilidade.

Em virtude da realidade vivenciada em momentos anteriores, surgiu o interesse de identificar a
percepcdo do enfermeiro frente ao atendimento humanizado para com o paciente queimado, pois
cuidar humanamente implica em uma assisténcia de qualidade, trazendo assim, beneficios tanto para
a equipe de enfermagem, quanto para o paciente.

Contudo é importante ressaltar que, muitas vezes, devido a sobrecarga imposta pelo cotidiano do
trabalho, a enfermagem presta uma assisténcia mecanizada e tecnicista, tornando assim um desafio
ainda maior para a enfermagem proporcionar um cuidado de forma holistica e integral.

A gueimadura é um dos traumas mais agressivos, tendo capacidade de provocar sequelas funcionais,
estéticas e psicologicas. Por isso o presente estudo é de tamanha importancia, pois o paciente
gueimado necessita de uma assisténcia humanizada, devido ao trauma sofrido, seja ele fisico ou
psicoldgico, que poderd ser levado para sempre em forma de sequelas. Tal assisténcia ndo se da
apenas ao paciente como também aos seus familiares e amigos, dependendo assim das acbes e
comandos do enfermeiro perante a equipe.

1.2 — Este estudo tem como objetivo geral: A presente pesquisa tem como finalidade identificar a
compreensao que a equipe de enfermagem apresenta com o paciente vitima de queimaduras,
observando qual a percepcao dos enfermeiros mediante o processo de humanizac¢do afim de prestar
uma assisténcia integra, inclusiva e de qualidade visando o bem estar fisico e emocional dos pacientes.
Bem como, objetivos especificos: analisar a atuacdo do enfermeiro na orientacdo da equipe de
enfermagem para uma assisténcia integral, humanizada, efetiva e segura que objetive proporcionar
conforto e minimizar o sofrimento do paciente queimado; investigar quais os conhecimentos sobre
humanizacdo que os profissionais de enfermagem possuem e executam no seu cotidiano com os
pacientes do setor de queimados; e verificar quais aspectos favorece a falta de humanizacao por parte
dos profissionais de enfermagem durante o tratamento dos pacientes.

1.3 — Para consentimento da pesquisa o projeto foi submetido ao Comité de Etica de Pesquisa, onde
ap0s apreciacdo permitiu-se a pesquisa de campo, respeitando todos os critérios da Resolu¢do 466/12.

1.4 — Quanto ao desenvolvimento da pesquisa, para a coleta de dados sera executada. Para coleta de
dados utilizaremos um questionario estruturado. O formulario foi composto por 6 perguntas sobre a
conduta do enfermeiro perante uma assisténcia humanizada prestada ao paciente queimado,
contendo 5 alternativas fechadas e uma alternativa aberta.
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1.5 — Beneficios da pesquisa: A presente pesquisa tem como principais beneficios demonstrar que
guando se trata de queimaduras o assunto é complexo e deslumbrante, pois nos promove observar
gue através da nossa conduta reabilitamos o paciente tanto na promocdo da salde quanto na
prevencao da doenca.

1.6 — De acordo Com a Resolugdo 466/12 do CNS toda pesquisa que envolve seres humanos contém
riscos de gradacOes diferentes de maneira direta ou indireta. Partindo dessa constatacdo a pesquisa
terd os seguintes riscos: A presente pesquisa tem risco minimo, segundo a Resolug¢do n° 466/12
(BRASIL, 2012), pois esta ndo realizara modificagdo nos comportamentos psicossociais, dos
profissionais, elementos da pesquisa. Além da possibilidade dos profissionais apresentarem vergonha
diante do questionario, ressentimento com relagdo a possivel divulgacdo das informacgdes colhidas e
etc. para amenizar esses riscos, quanto a questdo da vergonha, iremos realizar a pesquisa em local
confortdvel, livre da participacdo de outras pessoas, bem como guardar os dados com total
confidencialidade.

1.7 — A participacao do entrevistado é inteiramente voluntdria e ndo remunerada.

1.8 — Caso ndo haja concordancia em participar do estudo o aluno ndo sofrerd nenhum tipo de prejuizo
ou penalizagdo. Podendo assim, recusar-se a participar, ou retirar seu consentimento a qualquer
momento da realiza¢ao do trabalho ora proposto.

1.9 — Ao pesquisador cabera o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial e ética, conforme
preconizado na resolucdo 466/2012, revelando os resultados sempre que solicitado pelo participante
ou pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP).

1.10 — Ao pesquisador cabera manter o sigilo e a privacidade da identidade dos participantes, sendo
as informacodes da pesquisa utilizadas apenas para a pesquisa e poderdo ser divulgadas em eventos e
publicacdes cientificas. Deixando claro que os nomes dos participantes ndo estardo escritos em ficha
alguma e ndo serdo divulgados, bem como outro dado que possa identifica-los.

1.11 — O entrevistado podera se recusar a responder qualquer pergunta, caso ache necessario, como
também recusar-se a submeter a algum procedimento ndo havendo penalizacdo ou prejuizo para o
mesmo.

1.12 — Caso ocorra algum dano comprovadamente decorrente de sua participacdo na pesquisa, 0
mesmo sera indenizado.

1.13 — Garante-se que todos os encargos financeiros, se houver, ficardo sob a responsabilidade do
pesquisador.

1.14 — Durante a pesquisa os participantes terdo acompanhamento e assisténcia.

1.15 — Qualquer duvida ou solicitacdo de esclarecimento o participante da pesquisa podera contatar
a equipe cientifica no numero: (083)99808-2025, bem como e-mail: babyjames_6@hotmail.com,
James Leite de Brito, professor orientador. Endereco institucional do pesquisador: Rua Antonio de
Carvalho de Souza, 295, Estagao Velha - Campina Grande, CEP: 58410-050.

1.16 — O participante podera esclarecer suas duvidas e tera liberdade de conversar com o pesquisador
a qualguer momento do estudo.
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1.17 — Ao final da pesquisa, caso seja do interesse do entrevistado o mesmo terd livre acesso ao
conteudo do estudo realizado, podendo discutir os dados com o pesquisador. Vale salientar que esse
documento serd impresso em duas vias e uma delas ficard em posse do entrevistado, e a outra com o
pesquisador responsavel. Todas as folhas serdo rubricadas pelo entrevistado e pelo pesquisador,
apondo as assinaturas na ultima folha.

Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno acordo com o
teor do mesmo, dato, rubrico e assino este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Campina Grande, de de

Assinatura do participante

Pesquisadora Responsavel
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APENDICE D- FORMULARIO

1-O que é humanizacdo prestada ao paciente, na sua opinido?

A. Respeitar o outro na forma de agdo, considerar os principios bioéticos da autonomia e beneficéncia.
B. Humanizar os cuidados envolve respeito a individualidade do ser humano.

C. Ajuda para obter harmonia, satisfacéo e realizacdo profissional no trabalho.

D. Atender aos pacientes e familiares de modo solicito e cortés, respeitando seus direitos como pessoa
humana.

E. Outros.

2-Vocé presta atendimento humanizado aos pacientes que vocé atende? De que forma?

A. Sim. Dando atencéo diferenciada e demonstrando empatia.

B. Sim. Cumprimentando-o chamando pelo nome, olhando em seus olhos, ouvindo-o0 com atencdo.

C. Sim, respeitando suas intimidades crencas e desejos.

D. Sim, transmitindo confianga, seguranca e apoio para que 0 paciente possa se abrir e acreditar no
tratamento.

E. Outros.

3- Quais as dificuldades de trabalhar na unidade de terapia de queimados, no que diz respeito a
humanizagdo na assisténcia ao paciente?

A. Estruturas e instalacGes precarias.

B. Auséncia do medico especialista 24hs no setor.

C. Na necessidade de cursos para atualizagdo de técnicas para curativo e procedimentos.

D. Altas demandas e poucos profissionais para prestar um servico de qualidade.

E. Qutros.

4- Qual a sua conduta quando o paciente queimado recusa-se ao tratamento?

A. Tenta o dialogo com ele mostrando a importancia do tratamento para sua recuperagao.

B. Preenche o termo de responsabilidade, pedi para o0 mesmo assinar, tirando sua responsabilidade sobre
ele.

C. Exp0e os riscos que ele estar correndo ao rejeitar o tratamento.

D. Procura ouvir o paciente tomar conhecimento dos motivos pelo qual houve a recusa do tratamento,

se necessario pedir auxilio da psicologia.
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E. Outros.

5- Como vocé procura amenizar o sofrimento do paciente vitima de queimaduras?

A. Cumprindo rigorosamente a prescricdo medica.

B. Realizado curativos diarios, sendo paciente e cuidadoso.

C. Dando uma assisténcia humanizada, respeitando os limites de cada paciente.

D. Incentivando o tratamento e a reabilitacdo do paciente.

E. Outros.

6- Na sua opinido, o que poderia ser aprimorado para melhorar a assisténcia ao paciente vitima de
queimaduras, no que diz respeito a humanizacéo do cuidado?

Resposta aberta:
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Resumo: Introducdo: A hérnia de Amyand (HA) é caracterizada pela presenca do apéndice cecal,
inflamado ou ndo, dentro do saco hernidrio inguinal. Estima-se uma prevaléncia entre 0,4% e 0,6%
para HA dentre as hérnias inguinais, sendo que a incidéncia de apéndice cecal ndo inflamado
corresponde a cerca de 1%, enquanto 0,1% dos casos estd associado a apendicite aguda. Objetivo:
Este estudo tem como objetivo relatar um caso de HA em paciente submetido a hernioplastia inguinal
e apendicectomia, abordado pelo departamento de cirurgia geral da Associacdo de Caridade Santa
Casa do Rio Grande RS. Descrig¢ao do caso: Paciente do sexo masculino, 56 anos, procurou atendimento
médico em unidade de saude apds notar abaulamento em regido inguinal direita, sendo
posteriormente examinado e diagnosticado com hérnia inguinal a direita. Permaneceu em seguimento
ambulatorial por aproximadamente trés anos apds o diagndstico, tornando indicada cirurgia eletiva
para hernioplastia. Foi feita inguinotomia a direita e abertura por planos, permitindo visibilidade e
acesso ao saco herniario que, ao explora-lo, notou-se a presenca de apéndice cecal e ceco. Realizada
apendicectomia, reducdo dos demais conteudos herniarios e reparo com tela de polipropileno.
Paciente evoluiu sem complicacdes no pds-operatdrio. Manteve-se sem intercorréncias ou recidivas.
Conclusdo: A HA constitui um achado incidental. A presenca de fatores que contribuem para o
desenvolvimento de uma inflamacdao do apéndice cecal ou apendicite aguda ja estabelecida

determinam a conduta cirurgica a ser realizada.

Palavras-chave: Hérnia inguinal, hérnia de Amyand, hernioplastia, apendicectomia.
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INTRODUGAO

A hérnia de Amyand (HA) é caracterizada pela presenca do apéndice cecal, inflamado ou ndo, dentro
do saco herniario inguinal’. No ano de 1735, o cirurgido francés Claudius Amyand descreveu e tratou
o primeiro caso de apendicite perfurada no saco herniario inguinal em individuo submetido a

herniorrafia inguinal eletiva?.

Considerada uma condicao rara, estima-se uma prevaléncia entre 0,4% e 0,6% para HA dentre as
hérnias inguinais®, sendo que a incidéncia de apéndice cecal ndo inflamado corresponde a cerca de
1%, enquanto 0,1% dos casos estd associado a apendicite aguda®. Em relagdo aos aspectos
epidemioldgicos, apresenta-se em maior frequéncia em homens com idade superior a 70 anos e tem
distribuicdo bimodal. A prevaléncia de ocorréncia no sexo masculino pode chegar até 40%,
contrapondo-se a apenas 6% nas mulheres?®. O quadro clinico da HA engloba sintomatologia variada,
incluindo inchaco e sensibilidade inguinais, podendo influenciar ao diagndstico equivocado de hérnia
encarcerada®. Na presenca de apéndice cecal inflamado, as manifestagcdes clinicas podem apresentar
variacoes dependendo da extensdo do processo infeccioso apendicular e presenca ou auséncia de
peritonite?. O diagndstico de HA é determinado em maior frequéncia no intra-operatdrio*, visto que
a realizacdo de exames de imagem no periodo pré-operatdrio é uma pratica controversa. Todavia, a
ultrassonografia (US) e a tomografia computadorizada (TC) de abdémen sdo os exames de escolha3.
De acordo com a literatura, o tratamento desta patologia é baseado no reparo da hérnia com uso de
tela em situagdes em que ndao ha contaminagdo do sitio cirdrgico e apendicectomia em casos de
apendicite aguda, perfurada ou gangrenosa, sendo que a retirada do apéndice cecal ndo inflamado é

pauta discutida entre diversos especialistas?.

Em vista disso, este estudo tem como objetivo relatar um caso de hérnia de Amyand em paciente
submetido a hernioplastia inguinal e apendicectomia, abordado pelo departamento de cirurgia geral

da Associacdo de Caridade Santa Casa do Rio Grande - RS.

DESCRICAO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 56 anos, sem comorbidades e cirurgias prévias, negando uso continuo de
medicamentos, bem como alergia medicamentosa, procurou atendimento médico em unidade de
saude apds notar abaulamento em regido inguinal direita, sendo posteriormente examinado e
diagnosticado com hérnia inguinal a direita. Como medida terapéutica, foi realizada reducao manual.

Permaneceu em seguimento ambulatorial por aproximadamente trés anos apds o diagndstico,
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tornando indicada cirurgia eletiva para hernioplastia. Em ecografia abdominal total realizada trés
meses precedendo a data do tratamento cirurgico, notou-se a presenga de hérnia direta na regido
inguinal direita, por pertuito de 2,2 cm. Realizada internacdo do paciente para abordagem cirurgica,
solicitou-se exames laboratoriais pré-operatérios, os quais encontraram-se dentro dos valores de
referéncia, com excec¢do da proteina C reativa (PCR), apresentando valor de 186 mg/L. Ao exame fisico,
0 mesmo encontrava-se em bom estado geral, corado, hidratado, acianético, anictérico, afebril, IGcido
e orientado em tempo e espag¢o. Ausculta cardiaca e pulmonar sem evidéncias de alteragdes.
Abddémen com ruidos hidroaéreos presentes, indolor a palpacdo e com presenca de abaulamento em
regido inguinal direita, facilmente redutivel manualmente. Submetido a raquianestesia e sedacao, foi
feita inguinotomia a direita e abertura por planos, permitindo visibilidade e acesso ao saco hernidrio
que, ao explora-lo, notou-se a presenca de apéndice cecal e ceco (Figura 1). Revisada a anatomia local
e isolamento do corddo espermatico, foi realizada apendicectomia e reducdo dos demais contetdos
hernidrios, executando posteriormente ligadura alta do saco hernidrio e reparo com tela de
polipropileno pré-peritoneal, fixada com técnica de stoppa. Apds exérese do apéndice cecal, a peca
foi encaminhada para analise anatomopatolégica, a qual revelou congestdo vascular e tecido
conjuntivo com fibrose. Paciente evoluiu sem complicacdes no pds-operatdrio, recebendo alta dois
dias apods a cirurgia sem queixas e com ferida operatdria em bom aspecto, com auséncia de sinais
flogisticos. Em seguimento ambulatorial tardio, o paciente manteve-se sem intercorréncias ou

recidivas.

Figura 1. Apéndice cecal em saco herniario.
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DISCUSSAO

A hérnia inguinal é reconhecida como a mais predominante dentre as hérnias adquiridas que
acometem a parede abdominal. No contexto das hérnias, a classificacdo de Nyhus é usualmente
utilizada e propde uma classificagdo anatémica em relagdo ao tipo de hérnia e integridade da parede
posterior*, apresentada na Tabela 1. O caso relatado neste estudo é determinado como Tipo IlI-A, de

acordo com a Classificagao de Nyhus.

CLASSIFICAGAO DE NYHUS

CLASSIFICACAO DE NYHUS

Tipo | Hérnia inguinal indireta (anel inguinal
interno normal - até 2 cm)
Tipo Il Hérnia inguinal indireta (anel inguinal

interno dilatado, porém com parede
posterior preservada)

Tipo IlI-A Defeito da parede posterior — hérnia direta
Tipo I1I-B Defeito da parede posterior - hérnia mista
(hérnia indireta com alargamento
importante do anel interno e destruicdo da
parede posterior)

Tipo IlI-C Hérnia femoral

Tipo IV Hérnia recidivada: A — direta B —indireta C —
femoral D — combinada.

Tabela 1. Descricdo da Classificacdo de Nyhus para hérnias.

A HA apresenta-se em maior frequéncia como hérnia indireta. Todavia, ha relatos na literatura de HA
diretas3, bem como o caso relatado em nosso estudo. Apesar de incomum, também pode ocorrer a
esquerda em situacbes de ceco movel, situs inversus e ma rotacdo intestinal, como demonstra o
estudo de Cunha et al. (2018)3. O omento, o intestino delgado e a bexiga urinaria sdo estruturas que
ocasionalmente também podem ser encontradas no saco hernidrio*. No que se refere as
manifestacdes clinicas, na auséncia de apendicite aguda o quadro é caracterizado pelos sinais da
presenca da hérnia, como abaulamento da regido inguinal, podendo estar associada a dor,
especialmente aos esforgos. Em contrapartida, a dor abdominal apresenta-se em maior intensidade
na presenca de quadro inflamatério agudo. Nausea, vbmitos, febre e parada na eliminacdo de gases e
fezes sdo sintomas que podem estar presentes®. O paciente abordado neste estudo apresentava
guadro clinico caracterizado por abaulamento na regido inguinal, sem queixas associadas a sinais de
inflamacdo. De modo geral, os exames clinicos e laboratoriais sdo inespecificos, tornando dificil o
diagndstico de HA no pré-operatdrio. Consequentemente, o diagndstico definitivo é comumente

determinado no periodo intra-operatério®. Todavia, a realizacdo de radiografia de abddomen e pelve
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pode ser benéfica em casos com apendicite aguda concomitante, permitindo observar sinais como
ileo sentinela, aumento da densidade de partes moles no quadrante inferior direito, borramento da

margem do psoas e da faixa adiposa pré-peritoneal, gas no apéndice cecal e abcesso3.

Losanoff e Basson apresentaram uma classificagdo para a HA, dividindo esta entidade insélita em

quatro tipos e propondo suas respectivas condutas cirdrgicas®, demonstradas na tabela 2.

CLASSIFICACAO DA HERNIA DE AMYAND POR LOSANOFF E BASSON
Tipo da Hérnia Achados Manejo Cirurgico
Tipo 1 Apéndice normal Apendicectomia ou reducdo
(dependendo da idade) e
reparacdo da hérnia com tela

Tipo 2 Apendicite aguda Apendicectomia e reparagdo
da hérnia sem prétese
Tipo 3 Apendicite aguda e Laparotomia,
peritonite apendicectomia e reparacdo
da hérnia sem prétese
Tipo 4 Apendicite aguda com outra | Apendicectomia, diagndstico
patologia abdominal e tratamento apropriado da
concomitante outra patologia abdominal

concomitante
Tabela 2. Descricdo da classificagdao das hérnias de Amyand e manejo cirurgico propostos por

Losanoff e Basson.

O estudo de Fonseca Neto et al. (2022)* aponta que nos cinco anos anterdgrados a sua publicagdo,
por volta de 70 casos de HA foram descritos na literatura, dos quais 18% correspondiam ao Tipo 1
segundo a classificacdo proposta por Losanoff e Basson. No relato em questdo, a HA também é
classificada como Tipo 1. Em relagdo ao tratamento cirdrgico, a hernioplastia eletiva é preconizada
para os casos de HA em que ha auséncia de sinais inflamatérios, sendo que o uso de material protético
proporciona maior longevidade do reparo®. Quanto a apendicectomia, ndo ha dados significativos que
indiguem a necessidade de realiza-la®. Portanto, a decisdo de exérese do apéndice cecal é
fundamentada na presenca de fatores que aumentam o risco de inflamacdo ao longo da vida, como
pacientes pedidtricos ou adolescentes, apéndices longos e curvos, manipulacées durante o
procedimento cirdrgico para descolar e reduzir o apéndice no abdémen. O risco de ocasionar dor
crbnica em casos de apéndices longos que esticam o ceco também influenciam na tomada de decisdo®.
No caso, tratando-se de um procedimento eletivo, foi realizada apendicectomia e reducdo associada
a hernioplastia com tela de polipropileno. Perfuracdo do apéndice cecal, fasciite necrosante de parede
anterior e perfuracdo intestinal representam complica¢cdes corriqueiras da HA*. Contudo, no caso

relatado o paciente nao apresentou nenhum tipo de complicagao.
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Hérnia inguinal encarcerada ou estrangulada, linfadenite inguinal, patologias que acometem o sistema
genital masculino como torgdo testicular, epididimite aguda e hidrocele aguda sao patologias

consideradas diagndsticos diferenciais da HA®.

CONCLUSAO

A HA constitui um achado incidental, comumente diagnosticada no intraoperatdrio. A presenca de
fatores que contribuem para o desenvolvimento de uma inflamag¢do do apéndice cecal ou apendicite

aguda ja estabelecida determinam a conduta cirurgica a ser realizada.
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1. INTRODUGAO

A sarcopenia é uma condig¢do geriatrica caracterizada por uma perda progressiva de massa e/ou forca
muscular associada ou ndo declinio da funcdo muscular (COLETTA; PHILLIPS, 2023), a qual afeta entre
10% a 16% dos idosos em todo o mundo (YUAN; LARSSON, 2023). A sarcopenia tem etiologia
multifatorial e estd associada a um risco aumentado para diversos desfechos negativos para a saude
(COLETTA; PHILLIPS, 2023; YUAN; LARSSON, 2023). Nesse contexto, intervengées com foco nos fatores
de risco modificaveis devem ser implementadas visando prevenir ou evitar o agravamento da
condicdo, destacando-se as interveng¢des nutricionais como uma das principais estratégias para

prevencao e tratamento da sarcopenia em idosos (BAUER et al., 2013).

2. DEFINICAO

O termo “sarcopenia” (do grego sarx, “carne”, e penia, “perda”) foi inicialmente definido por
Rosenberg, em 1989, como a perda progressiva e generalizada de massa muscular esquelética e um
declinio acompanhante na funcdo com o aumento da idade (ROSENBERG, 1997). Ao longo do tempo,
diversos grupos de trabalho desenvolveram definicdes operacionais da doenga com desfechos e
medidas relevantes (Figura 1), no entanto, uma definicdo consensual da doenca ainda ndo foi

estabelecida.

g
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Doengas cronicas Evento de desuso

\ Resisténcia anabolica

Figura 1. Fatores potenciais que contribuem para a etiologia da sarcopenia. Traduzida de Coletta e

Phillips (2023).
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Com base nessas definicdes, nota-se que nas ultimas décadas, a definicdo de sarcopenia evoluiu,
porém, ela esta principalmente centrada no tema de que a doenga resulta na perda de massa muscular
e, consequentemente, forca e funcdo. Alguns grupos de trabalho apresentam definicdes e pontos de
corte mais conservadores, como o Foundation for the National Institutes of Health (FNIH), do que
outros, como o European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP), que sao menos
rigorosos. As abordagens variam na determinacdo da prevaléncia da sarcopenia, principalmente
devido a falta de consenso sobre ferramentas para medir esses desfechos — Figura 2 (COLETTA;

PHILLIPS, 2023).
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(Cruz-Jentoft et (Morley et al., (Studenski et al.,
al., 2010) 2011) 2014)
Perda de massa, forca Perda de massa e Perda de massa e
e fungéo muscular fungéo muscular forca muscular
O\
[ 2010 ) — — p— - —
\ J
: \\Tﬁy
Rosenberg ESPEN IWGS AWGS EWGSOP2 SDOC
(Rosenberg et (Muscaritoli et (Fielding et al., (Chenetal., (Cruz-Jentoft et (Bhasin et al.,
al., 1997) al., 2010) 2011) 2014) al., 2019) 2020)
Perda de massa e Perda de massa e Perda de massa e Perda de massa, forga  Perda de massa, forca Perda de forga e
fungé@o muscular forga muscular fungéo muscular e fungdo muscular e fungdo muscular fungéo muscular

Figura 2. Uma linha do tempo cronoldgica da evolugdao da definicdo de sarcopenia. Traduzida de
Coletta e Phillips (2023). Legenda: ESPEN - European Society for Clinical Nutrition and Metabolism;
EWGSOP - European Working Group on Sarcopenia in Older People; IWGS - International Working
Group on Sarcopenia; SCWD - Society for Sarcopenia, Cachexia, and Wasting Disorders; AWGS - Asian
Working Group for Sarcopenia; FNIH - Foundation for the National Institutes of Health; EWGSOP2 -
European Working Group on Sarcopenia in Older People; SDOC - Sarcopenia Definitions and Outcomes
Consortium.

Em 2016, a sarcopenia foi reconhecida como uma doenga com um cédigo da Classificacao
Internacional de Doencas, Décima Revisdo (CID-10). Uma vez reconhecida como uma doenca pelo CID-
10, a sarcopenia passou a ndo ser mais exclusivamente de interesse para cientistas, sendo que os
médicos devem ser capazes de comecar a avaliar os pacientes quanto a essa doenca. A sarcopenia é
codificada pelo CID-10 quando associada a fraqueza generalizada ou incapacidade fisica acelerada em
idosos, caracterizada de outra forma por fraqueza muscular, diferente da maioria dos grupos de
trabalho sobre sarcopenia que também consideram a massa muscular em suas defini¢cOes e critérios

diagnodsticos (VELLAS et al., 2018).

A definicdo mais recente de sarcopenia foi proposta em 2020 pelo Sarcopenia Definitions and

Outcomes Consortium (SDOC), que definiu a sarcopenia usando critérios de forga e fungdao muscular.
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O SDOC foi o Unico grupo de trabalho que ndo incluiu a massa muscular como parte de sua definicdo
de sarcopenia, consequentemente nao incluindo uma medida de massa muscular esquelética, assim
como na codificacdo do CID-10. As medidas usadas para determinar a forca e a funcdo muscular
incluem forca de preensao e velocidade de marcha, sendo o limite proposto para a forga de preensao
< 20 kg para mulheres e < 35,5 kg para homens. Ja o limite proposto para a velocidade de marcha esta

alinhado com outros grupos em < 0,8 m/s — Figura 2 (BHASIN et al., 2020).

3.ASPECTOS CLINICOS

3.1 Etiologia

A sarcopenia é intrinseca ao processo de envelhecimento, mas pode ser acelerada por varios fatores
tais como: predisposicdao genética, resisténcia a insulina, inflamagao, doencas cronicas, ma nutrigado,
perda de peso ndo intencional, inatividade fisica/comportamento sedentario, além de resisténcia
anabdlica e eventos de desuso (Figura 3). A etiologia precisa da sarcopenia pode estar relacionada a
varias teorias do envelhecimento, mas o processo predominante é desconhecido (COLETTA; PHILLIPS,

2023).
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Figura 3. Grupos de trabalho sobre sarcopenia recomendaram medidas para sarcopenia e seus pontos
de corte. Traduzida de Coletta e Phillips (2023). Legenda: D3-Cr - D3-Creatina; RM - Ressonancia
Magnética; BIA - Andlise de Impedancia Bioelétrica; DEXA - Absorciometria de Raios X de Dupla
Energia; ESPEN - European Society for Clinical Nutrition and Metabolism; EWGSOP - European Working
Group on Sarcopenia in Older People; IWGS - International Working Group on Sarcopenia; SCWD -
Society for Sarcopenia, Cachexia, and Wasting Disorders; AWGS - Asian Working Group for Sarcopenia;
FNIH - Foundation for the National Institutes of Health; EWGSOP2 - European Working Group on
Sarcopenia in Older People; SDOC - Sarcopenia Definitions and Outcomes Consortium.

3.2 CLASSIFICACAO

De acordo com o European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP), caso a sarcopenia
seja confirmada pelo achado da baixa massa muscular, conforme os critérios propostos pelo grupo,
deve-se realizar a avaliacdo da sua gravidade mediante testes de desempenho fisico. Se o idoso
apresentar baixa forca muscular, baixa quantidade e qualidade muscular e baixa funcdo fisica, a

sarcopenia serd considerada grave (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).
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A sarcopenia pode ser classificada ainda de acordo com sua etiologia em primdria ou secundaria. A
sarcopenia primdria tem como etiologia basica o envelhecimento, sem demais causas associadas,
sendo, de modo geral, o tipo mais comum. Ja a sarcopenia secunddria é caracterizada por quadros
patoldgicos associados a seu processo causal, tais como patologias ou deficiéncias nutricionais (CRUZ-

JENTOFT et al., 2019).

3.3 IMPLICAGOES NA SAUDE DO IDOSO

A sarcopenia esta associada a um aumento do risco de incapacidade e subsequente hospitalizacao,
maior tempo de internacdo hospitalar e maior risco de complicagdes pds-operatérias. Outros
desfechos negativos associados a sarcopenia incluem fragilidade, limitagdes de mobilidade, doencas

cronicas e mortalidade prematura (COLETTA; PHILLIPS, 2023).

3.4 RASTREAMENTO E DIAGNOSTICO DA SARCOPENIA

Em relagdo ao rastreamento, tem sido recomendado o uso do SARC-F, um questionario de autorrelato
gue avalia o risco de sarcopenia por meio de cinco componentes baseados em caracteristicas e
consequéncias da sarcopenia, incluindo forga, assisténcia ao caminhar, levantar-se de uma cadeira,
subir escadas e quedas (COLETTA; PHILLIPS, 2023). O questiondrio SARC-F, ja traduzido e validado no
Brasil (BARBOSA-SILVA et al., 2016), é uma ferramenta barata e conveniente que pode ser
prontamente utilizada na salde comunitaria e em outros ambientes clinicos para identificacdo de
idosos em risco e determinar se é necessdria uma avaliacao adicional para confirmar o diagndstico de

sarcopenia (COLETTA; PHILLIPS, 2023).

Quanto ao diagndstico, existem diversas ferramentas disponiveis para avaliar as medidas de
sarcopenia que compde os critérios de sua definicdo (massa, forca e/ou fungdo muscular) em idosos,
cada uma com suas vantagens e limitacdes, as quais devem ser consideradas no momento da escolha

do método a ser utilizado (COLETTA; PHILLIPS, 2023).

Para a avaliacdo da massa muscular, o padrdo ouro para a estimativa ndo invasiva é a ressonancia

magnética (RM) e a tomografia computadorizada (TC). No entanto, eles sdo limitados em cuidados

primdrios e ambientes de pesquisa por dificuldades relacionadas ao acesso, custo, falta de
equipamento portdtil e necessidade de pessoal altamente especializado. Por outro lado, a

absorciometria de raios-X de dupla energia (DXA), mesmo sendo um tanto caro e proporcionando uma

baixa dose de radiacdo, € uma ferramenta mais amplamente disponivel. Contudo, a DXA apresenta

algumas limitagdes substanciais, uma vez que além de nao medir a massa muscular esquelética em si,
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ela fornece uma avaliacdo da massa magra que inclui muitos outros componentes teciduais, como
tecido conectivo e 4gua, que tém uma relagao pobre e inconsistente com a mobilidade e quedas no

envelhecimento. Mais recentemente, a creatina rotulada com deutério (D3-creatina ou D3-Cr) tem

sido sugerida como uma ferramenta em potencial para avaliagdo da massa muscular. A D3-creatina
fornece uma medida segura, ndo invasiva e razodvel da massa muscular esquelética que nao é
influenciada pelo estado de hidratacdo, ndo depende da funcdo renal e ndo requer uma dieta
especifica, a qual poderia ser ideal para o uso clinico de rotina. Porém, este método baseia-se em
algumas suposicdes que podem ser um tanto frageis e é apenas uma aproximacdo para a massa

muscular esquelética (COLETTA; PHILLIPS, 2023).

Para medir a for¢a muscular, por sua vez, existem menos métodos validados, sendo a forca de

preensdo manual a ferramenta mais comumente utilizada para avaliar este parametro. A forca de
preensdo manual é facilmente mensurdvel, pois apresenta risco minimo e ndo requer um especialista
treinado, sendo considerada uma ferramenta confidvel, vdlida e econémica para avaliar a forca
muscular em pesquisa e pratica clinica. Outra ferramenta de avaliacdo da forca muscular é o teste de

levantar da cadeira, contudo, este ndo é bem validado e ndo é frequentemente recomendado devido

ao tempo necessdrio para o exame e a falta de pontos de corte robustos (COLETTA; PHILLIPS, 2023).

Para avaliar a fun¢ao muscular a ferramenta mais comumente utilizada na pratica é a velocidade da
marcha. Esta ferramenta é viavel, confidvel e segura, pois ndao requer equipamento. Outras

ferramentas propostas para a mensuracdo da funcdo muscular sdo os testes Short Physical

Performance Battery (SPPB) e o Timed Up and Go (TUG). Embora estejam disponiveis essas outras duas

opcOes de ferramentas, a velocidade da marcha tem sido o método preferido para avaliacdo da funcao
muscular devido a sua conveniéncia e alinhamento com desfechos relevantes para a saude, tanto no

cenario clinico quanto no de pesquisa (COLETTA; PHILLIPS, 2023).

4. PREVENGAO E TRATAMENTO DA SARCOPENIA EM IDOSOS

Atualmente ndo existem tratamentos farmacolégicos aceitos para a sarcopenia, mesmo em ensaios
clinicos bem controlados. Desta forma, devem ser implementadas interven¢des combinadas no estilo
de vida, como atividade fisica e nutricdo, como estratégias para prevenir ou atenuar a reducdo na

massa, forca e funcdo muscular do idoso (COLETTA; PHILLIPS, 2023).
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4.1 INTERVENGOES NUTRICIONAIS PARA A PREVENGAO E TRATAMENTO DA SARCOPENIA EM
IDOSOS

O objetivo principal da dietoterapia na sarcopenia é garantir o aporte calérico-proteico adequado,
visando retardar o aparecimento ou minimizar o agravamento da sarcopenia (GONZALEZ; BARBOSA-

SILVA, 2021).

Em relacdo as recomendacdes de energia, deve-se levar em conta que durante o processo de
envelhecimento, ocorre a denominada “anorexia do envelhecimento”, caracterizada pela diminuicao
fisioldgica do apetite e consequente reducdo na ingestdo alimentar, aumentando o risco de
desnutricdo e perda de massa muscular entre os idosos (GONZALEZ; BARBOSA-SILVA, 2021). Desta
forma, é importante assegurar que o idoso receba uma oferta caldrica adequada, sendo recomendada
uma ingestdo energética entre 24 a 36 kcal/kg/dia para o manejo da sarcopenia, dependendo da

situacao clinica e do estado nutricional prévio do individuo (CALVANI et al., 2013).

No tocante aos nutrientes, a proteina destaca-se como o mais importante na prevengdo e tratamento
da sarcopenia, sendo que estudos ja mostraram que a perda de massa muscular magra apendicular
esta diretamente relacionada com o consumo de proteinas em idosos (GONZALEZ; BARBOSA-SILVA,

2021).

O Grupo de Estudo PROT-AGE, formado por especialistas internacionais na area de geriatria, elaborou
um conjunto de recomendacdes baseadas em evidéncias para a ingestao 6tima de proteinas para
idosos saudaveis bem como aqueles com doencgas agudas ou cronicas, visando a manutengdo e

recuperacdo da massa e funcdo muscular (BAUER et al., 2013).
As recomendacdes do Grupo de Estudo PROT-AGE para idosos sao as seguintes:
e Consumo proteico médio de 1,0 a 1,2 g/kg de peso/dia;

e Ingestdo de 25 a 30 g de proteina por refeicdo, contendo cerca de 2,5 a 2,8 g de leucina, para

gue se rompa a resisténcia anabdlica;

e Levar em consideracdo a fonte de proteina, o momento da ingestdo e a suplementacdo de
aminodcidos nas recomendacdes para a ingestdo proteica na dieta dos idosos (BAUER et al.,

2013).

Quanto a fonte e momento da ingestdo, tem sido sugerido a ingestdo de proteina de alta qualidade,

gue contém uma elevada proporcdo de aminoacidos essenciais (como carnes magras, laticinios, e
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alimentos ricos em leucina) distribuidas entre as trés principais refeicGes (GONZALEZ; BARBOSA-SILVA,
2021).

Para idosos com doencas agudas ou crbénicas o Grupo de Estudo PROT-AGE traz as seguintes

recomendagdes:

e A quantidade adicional de ingestdo proteica e suplementacdo proteica necessaria dependerd
da doenga, da sua gravidade, do estado nutricional prévio a doenga, bem como do impacto da

doenca no estado nutricional do idoso;

e Ingestdo proteicade 1,2 a 1,5 g/kg de peso corporal/dia, sendo que no caso de doengas graves,
lesGes marcantes ou desnutricdo significativa o idoso pode precisar de até 2,0 g/kg de peso

corporal/dia;

e Arecomendacdo de alta ingestao proteica nao deve se aplicar a idosos com doenga renal grave
gue ndo estdo em dialise, uma vez que esses individuos precisam limitar a ingestdo de

proteinas (BAUER et al., 2013).

Considerando que os efeitos anabdlicos da insulina e dos aminoacidos na sintese proteica sao maiores
com a atividade fisica e alguns nutrientes, tem sido demonstrado que a perda da massa muscular
associada ao envelhecimento pode ser neutralizada pela combinagdo de exercicios fisicos e maior
ingestdo de proteinas e aminoacidos (GONZALEZ; BARBOSA-SILVA, 2021). Assim, o Grupo de Estudo
PROT-AGE recomenda que com a pratica de exercicio fisico é necessaria uma ingestao proteica de pelo
menos 1,2 g/kg de peso/dia bem como a prescricdo de 20 g de suplemento proteico apds as sessbes
de exercicio. Além disso, outro aspecto que deve ser considerado na pratica de exercicio fisico é o
conteudo de aminoacidos da fonte de proteina, sendo recomendado que 2,0 a 2,5 g de leucina devem
estar presentes na mistura de aminoacidos (BAUER et al., 2013). Ja a Society of Sarcopenia, Cachexia
and Wasting Disorders, considera que uma ingestdo proteica de 1 a 1,5 g/kg/dia em conjunto com

exercicio fisico parece razoavel em individuos com sarcopenia (BAUER et al., 2019).

Em relacdo a recomendacdo de outros de suplementos, a Diretriz BRASPEN de Terapia Nutricional no
Envelhecimento (GONCALVES et al.,, 2019) traz a indicacdo da suplementacdo de creatina na
sarcopenia, uma vez que esse nutriente parece aumentar a massa magra e a forga muscular em idosos
(parte superior e inferior do corpo), possivelmente influenciando o metabolismo de fosfato de alta
energia, a cinética das proteinas musculares e os fatores de crescimento. O Grupo de Estudo PROT-

AGE, por sua vez, menciona em suas recomendacdes que a suplementacdo com B-HMB poderia
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atenuar a perda muscular e aumentar a massa e forca muscular em idosos, porém, aponta que mais
estudos sdo necessarios para apoiar recomendagdes especificas (BAUER et al., 2013). Ja em relagdo a
Vitamina D, apesar de alguns estudos terem mostrado que esta melhorou a fungdo muscular em
idosos, a Society of Sarcopenia, Cachexia and Wasting Disorders concluiu que, atualmente, ndo ha
evidéncias suficientes de que a vitamina D, deva ser recomendada no tratamento da sarcopenia

(BAUER et al., 2019).

5. CONCLUSOES/CONSIDERACOES FINAIS

A sarcopenia traz diversas implicagGes negativas a satde do idoso, contudo, felizmente, essa condicao
pode ser prevenida ou mitigada por meio de intervencdes combinadas na dieta e atividade fisica.
Conforme diversas entidades profissionais e de pesquisa, intervenc¢des nutricionais, particularmente
em relacdo a proteina dietética, sdo recomendadas para prevenc¢do e tratamento da sarcopenia,

devendo ser implementadas pelo nutricionista na assisténcia nutricional ao idoso.
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A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) é uma metodologia de trabalho fundamental
para nortear as a¢ées do cuidado de enfermagem ao individuo no contexto salde-doenga tendo como
objetivo reunir as atividades de enfermagem para que ndo sejam feitas de forma isolada e facam parte
de um processo. Este é denominado processo de enfermagem, podendo ser compreendido como um
instrumento de trabalho da enfermagem, orientado pelo menos por uma teoria, sendo composto por
etapas ordenadas, dindmicas, inter relacionadas e independentes podendo ocorrer em qualquer
cendrio da atencdo direta ao cliente. A SAE favorece uma pratica assistencial pautada no
conhecimento cientifico contribuindo positivamente para o paciente, familia, a equipe de

enfermagem bem como para o servico de saude, tendo como foco o cuidado?.

No que tange as cirurgias de grande porte foi estimado entre 187 e 281 milhdes a partir de dados de
56 paises, o que representa uma cirurgia para cada 25 pessoas por ano. Nas ultimas décadas, as
técnicas cirurgicas foram bastante aperfeicoadas, aumentando as oportunidades de tratamento de
patologias complexas. Entretanto, ressalta-se que o potencial de ocorréncia de erros pode resultar em
danos para o paciente e levar a incapacidade ou a morte. Dados dos EUA estimam cirurgias em local
errado de 1 para cada 50 mil e 100.000 procedimentos, equivalente a 1500 a 2.500 eventos adversos
desse tipo por ano. Considerando esses eventos que revelam a relevancia do cuidado prestado por
toda a equipe multiprofissional, incluindo a equipe de enfermagem, foi pensada estratégias para
minimizar os danos, sendo uma delas a sistematizacdao da assisténcia de enfermagem. No centro

cirdrgico essa sistematizacdo é a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem Perioperatdria (SAEP)2.

Considerando a necessidade constante de mudanca e melhoria na assisténcia a saude, as quais vém
sendo influenciadas pelo contexto histdrico, politico, econémico, cultural e social, o processo de
enfermagem vem sendo aprimorado. Visto que o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) em sua
resolucdo n° 358/2009 dispde sobre a SAE nas instituicdes brasileiras, considerada como uma
atividade privativa do enfermeiro de modo a subsidiar as acGes da assisténcia dentro de um centro
cirargico. Na realidade brasileira, o modelo de sistematizacdo de enfermagem de assisténcia
perioperatéria tem como base o atendimento das necessidades humanas basicas e o processo de

enfermagem, estruturados por Wanda de Aguiar Horta (1978)>.

A SAEP define as seguintes etapas: Visita pré-operatdria de enfermagem; Planejamento de assisténcia
perioperatéria; Implementagao da assisténcia; Avaliagdo da assisténcia com a visita pds-operatoria de

enfermagem e reformulagdo da assisténcia a ser planejada de acordo com os resultados obtidos,
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procurando resolver situacdes ndo desejadas e a ocorréncia de eventos adversos. Ja a SAE tem as

seguintes etapas: avalia¢do, diagndstico de enfermagem, planejamento, implementacdo e registro3.

A premissa bdsica da SAEP é operacionalizar os conceitos da assisténcia de enfermagem integral,
individualizada, continuada ou sistematizada, participativa, documentada e avaliada, além de adequar
normas, rotinas e condutas para prestacdo da assisténcia de enfermagem. Desmembrando esses
conceitos, temos que assisténcia integral ou holistica é entendida como uma experiéncia de bem-
estar, resultante do equilibrio dinamico do organismo e envolve aspectos fisicos, psicolégico, social e

espiritual. Na assisténcia individualizada, o paciente é Unico e tem direito a assisténcia integral?.

A assisténcia continuada esta vinculada a uma intervenc¢ado conjunta e continuada dos enfermeiros das
unidades de internacao Centro cirurgico e Recuperagao pds-anestésica e a sistematizacdo promove a
continuidade dessa assisténcia. O conceito de assisténcia participativa preconiza que o paciente deve
participar de maneira ativa de todo o processo cirurgico, inclusive avaliando a assisténcia recebida.
Nesse conceito, a familia também é sujeito com direitos a participa¢do. O conceito da assisténcia
documentada valoriza registros de evolucbes e dados pertinentes e concisos que devem estar
presentes em todas as fases do processo. Finalmente, o Ultimo conceito é o da avaliacdo da assisténcia,
porque proporciona subsidio para a melhoria da qualidade da assisténcia. Acredita-se que essa fase

deverd ser feita no final de cada fase do processo cirdrgico.*

Enquanto objetivos da SAEP podemos citar: Auxilio ao cliente e a familia na compreensao e no preparo
para tratamento anestésico cirurgico proposto; A diminuicdo ao maximo de risco decorrente da
utilizacdo dos materiais e equipamentos necessarios para o desenvolvimento desses procedimentos;

Prever, prover e controlar recursos humanos e materiais e; diminuir os riscos ao ambiente?®.

De forma a operacionalizar esses conceitos, a enfermagem lanca mao de estratégias e ferramentas
contempladas nos trés periodos da assisténcia cirurgica, isto é: periodo pré-operatério imediato;

Periodo transoperatério e Pds-operatdrio imediato?.

Cada um desses periodos tem seu inicio e término que se caracteriza por uma sequéncia de eventos
gue constituem a experiéncia cirurgica. O periodo pré-operatério imediato tem inicio na véspera da
cirurgia e vai até o momento em que o paciente é recebido no centro cirurgico. O periodo
transoperatdrio imediato tem inicio quando o paciente é recebido no centro cirdrgico até o momento
em que é encaminhado para sala de recuperagdo pds-anestésica. O periodo pds-operatorio imediato
se inicia na admissdo do paciente na sala de recuperacdo e se estende até as primeiras 48 horas do

pds-operatério?.
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A SAEP tem como uma das suas ferramentas mais importantes, para operacionalizar as premissas no
periodo pré-operatodrio, a visita pré-operatdria ao paciente cirlrgico que tem, entre outros objetivos,
promover maior integracdo entre o enfermeiro e o paciente. No periodo pré-operatdrio, o enfermeiro
tem a possibilidade de obter importantes informagGes a respeito do paciente. Essas informagdes
podem ser adquiridas por meio de fonte de dados como o prontuario do paciente, o préprio paciente
e a familia, além do enfermeiro da unidade de internacdo. Os dados coletados sdo essenciais para
avaliagdo de enfermagem e identificacdo dos problemas que servirdo como base para o planejamento

e implementac3o da assisténcia de enfermagem nos periodos transoperatdrio e pds-operatorio®.

Durante esse periodo, devemos considerar fatores como: Porte da cirurgia, dura¢do do procedimento,
tipo de anestesia, estado fisico geral, idade, gravidade da doenca cirlrgica, estado nutricional, riscos
no transoperatorio e possiveis complicagdes. Durante a entrevista o Enfermeiro deve: Pesquisar as
doencas associadas com alergias, uso de medicac¢ées, fumo, dlcool, drogas, religido, nivel de instrucdo
e doencas ocupacionais; Fazer um levantamento dos exames laboratoriais e diagndsticos como raio-
X, ultrassom, tomografia, ressonancia magnética, eletrocardiograma, dentre outros; Realizar
entrevista com o paciente e sua familia; Realizar exame fisico geral identificando problemas,
formulando diagndsticos, fazendo prescricbes necessarias para o preparo adequado; Orientar o
paciente quanto a jejum, retirada de prétese dentaria, retirada de adornos e esmaltes, higiene oral e
corporal prévia, esvaziamento vesical e intestinal, desconfortos causados pela dor, checar alergias a
medicacbes e alimentos, latex e iodo, tricotomia do local, dentre outros. No que tange as
comorbidades, atentar-se para o caso de medicacdes como anti-hipertensivos e para suspensao de
anticoagulantes e anti hiperglicemiantes orais, visto o jejum do paciente. E importante anotar peso e
altura, pois as drogas anestésicas sao calculadas com o IMC. Observar sinais de medo e ansiedade que
sdo comuns. Ao identificar os problemas, formular os diagndsticos de enfermagem e fazer prescri¢ées

necessdrias para o transoperatorio®.

No periodo transoperatério é realizada a recep¢dao do enfermeiro no centro cirdrgico, havendo
verificacdo da chegada, verificacdo do termo de autorizacdo da cirurgia, o estado geral do paciente,
presenca de prontuario, exames laboratoriais e de imagem, se o preparo pré-operatdrio foi realizado:
confirmando o jejum, retirada de adornos, proteses e mensuracao dos sinais vitais. Nesse periodo, é
feita a interagdo do enfermeiro e paciente, avaliando o estado emocional, hda um preparo da sala de
operacdo e transporte do paciente para a mesa cirurgica. Os instrumentos ou as fichas do centro

cirdrgico devem contemplar desde a recepgao até o fim da cirurgia, identificando os diagndsticos de
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enfermagem e propondo intervencdes pertinentes a cada paciente, efetuando o registro das
intercorréncias, alteragdes hemodinamicas, balango hidrico, uso de sondas, drenos e realizagao de
curativos. Todo o cuidado de enfermagem durante o ato anestésico até a alta da sala de cirurgia. Ainda
nesse periodo, é papel do enfermeiro verificar a integridade da pele, infusdes, acessos, monitorar o
paciente e manté-lo aquecido, auxiliar o anestesiologista na indugao anestésica, proteger a pele do
paciente durante a antissepsia com produtos quimicos, realizar cateterismo vesical quando
necessario, manter a familia informada sobre o andamento da cirurgia. Importante fazer anotagdes
relacionadas a equipe cirurgica, anestésica, hordrio de inicio e fim do procedimento anestésico
cirdrgico, tipo de anestesia, posi¢ao do paciente, localizagdo da placa neutra de bisturi, assim como
local de puncgdes, drenos e cateteres. Observar o material esterilizado que foi utilizado, assim como,
anexar indicadores quimicos e, no caso de implantes, anexar o cddigo dos produtos e prazo de

validade?.

Uma das questGes que o enfermeiro precisa saber no transoperatério ao chegar com o paciente na
sala cirurgica é a monitorizagdo do mesmo. Em um procedimento cirurgico, o monitoramento do
paciente é essencial. O tipo de monitoramento que sera feito depende do procedimento a ser

realizado e das condicdes prévias do paciente?

Em linhas gerais, sdo essas as possibilidades antes, durante e depois da cirurgia. Na admissdo do
paciente no CC: investigar o estado de saude atual do paciente para confirmar se esta apto para
realizar o procedimento. Intraoperatério: monitorar sinais vitais para tomada rapida de decisdo em
caso de alguma intercorréncia. S3ao usados eletrodos e sensores conectados a aparelhos com
monitores que tornam os indicadores visiveis na sala de cirurgia. Pds-operatorio - SRPA: acompanha
os resultados obtidos com a operacao e o tratamento. Verifica a recuperacdo do paciente e seu estado

geral de saude’.

A monitoracdo permite: Obter dados fisioldgicos de forma continua; transmitir esses dados;
Armazenar e organizar as informacdes a partir dos dados; Fazer relagbes entre elas; Alertar sobre
estados clinicos; Embasar decisdes; Avaliar gravidade de doencas; Gerar retornos sobre eficacia clinica.
O monitoramento é multifuncional pois além da frequéncia cardiaca e do EC ele monitora pressao
arterial, saturacdo de oxigénio, frequéncia respiratdria e temperatura. Exibe essas informacdes em
graficos em tempo real, permitindo que os profissionais de saude avaliem rapidamente o estado do
paciente. Pode ser configurado para acionar alarmes quando os valores dos parametros saem dos

limites normais, o que é crucial para a seguran¢a dos pacientes. Os principais indicadores para o
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monitoramento de paciente na cirurgia sdo: Frequéncia cardiaca; Frequéncia respiratoria;
Temperatura corporal; Pressdo arterial; Eletrocardiografia; Oximetria; Capnografia (gas carbonico
expirado). O Oximetro deve ser colocado em dedo do paciente, geralmente o indicador ou o dedo

médio do braco oposto ao que for colocar o tensidmetro (Bragadeira de Pressdo Arterial)’.

Os eletrodos sdo as partes do eletrocardidgrafo que ficam em contato com pele do paciente durante
o eletrocardiograma, para registrar a atividade elétrica do coracdao, mostrando informacdes sobre o
ritmo, atrios e ventriculos, valvulas cardiacas e a condug¢do dos impulsos elétricos. Essas informagdes
sdo coletadas através de eletrodos cardiacos, que devem respeitar determinadas posi¢cdes. Os
dispositivos captam dados sobre o funcionamento do coragdo, que sao transmitidos a um monitor e,

ent3o, registrados em gréficos de linha®.

O Sistema de Monitorizac3o Cardiaca com 5 eletrodos provém de dois padronizados: O PADRAO AHA:
De acordo com a Associacdo Americana do Coracdo, (American Heart Association), as cores sdo:
branco, preto, marrom, verde e vermelho. Branco (RA - Right Arm); Preto (LA - Left Arm); Marrom (C -
Chest); Verde (RL - Right Leg); Vermelho (LL - Left Leg). O PADRAO IEC: De acordo com a Comissdo
Eletrotécnica Internacional (IEC Commission Electrotechnique Internationale), as cores padronizadas
sdo: vermelho, amarelo, preto e verde e o eletrodo precordial é branco: Vermelho (R - Right Arm);
Amarelo (L - Left Arm); Preto (N - Neutral); Verde (F - Foot) e Branco (C - Chest). Com a monitorizacao
de 5 eletrodos podemos visualizar no monitor: I, Il, Ill, AVR, AVL e aVF e, além disso, uma derivagao
precordial, colocando o eletrodo branco ou marrom na localizacdo da derivacao precordial desejada,
dependendo de qual vocé deseja registrar. Derivagdes sao as atividades elétricas captadas de cada

eletrodo e que mostram a atividade elétrica de cada parte do coracdo no ECG2.

Ainda no periodo transoperatério, podera ser aplicado o protocolo para cirurgia segura, criado em 9
de julho de 2013 pelo Ministério da Saude. Sdo realizadas verificacbes que vao desde: antes da inducdo
anestésica, antes da inducdo cirurgica até antes do paciente sair da sala de cirurgia. Esta lista € uma
estratégia para reduzir incidentes (seguros) cirurgicos e foi desenvolvido pela Organizacdo Mundial de

Saude (OMS)L.

No que diz respeito a lista de verificacdo cirdrgica antes da inducdo anestésica é importante: Revisar
com o proéprio paciente a confirmacdo de sua identificacdo; Confirmar se o procedimento e local da
cirurgia estdao corretos; Confirmar o consentimento para cirurgia e anestesia; Confirmar o sitio
cirargico e sua demarcacdo; Confirmar a conexao do monitor multiparamétrico ao paciente e seu

funcionamento e Revisar verbalmente com o anestesista o risco de perda sanguinea do paciente,
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dificuldades de vias aéreas, histérico de reacdo alérgica e se a verificacdo completa de seguranca

anestésica foi concluidal.

Antes da incisdo cirdrgica importante: Apresentacdo dos membros da equipe pelo nome e funcao;
Confirmacao da realizacao da cirurgia correta no paciente correto no sitio cirdrgico completo; Revisao
verbal com os outros, dos elementos criticos de seus planos para cirurgia; Confirmacdo da
administracdo de antimicrobianos profilaticos nos ultimos 60 minutos da incisdo cirdrgica e

confirmac3o da acessibilidade dos exames de imagem necessarios™.

Antes do paciente sair da sala de cirurgia: Contagem de compressas e instrumentais; Identificacdo de
qualgquer amostra cirdrgica coletada; Revisdo de qualquer funcionamento inadequado de
equipamento ou questdes que precisam ser solucionadas; Revisdo do plano de cuidados e as
providéncias quanto a abordagem pds-operatdria e da recuperacdo pds-anestésica antes da remogao

do paciente da sala de cirurgia®.

Finalmente, a fase conclusiva do processo cirurgico, é o periodo pds-operatério imediato. A
recuperacao pés-anestésica exige do enfermeiro observacao rigorosa, competente e qualificada, pois
os pacientes encontram-se em periodo critico com possiveis complicacdes. Essa fase se subdivide em
trés momentos: Recuperacao anestésica, desde a chegada na recuperacao anestésica até alta para
unidade/ UTI; Pds-operatério imediato, primeiras 24 horas apds a intervencdo e Pds operatério

mediato apds primeiras 24 horas até a alta do paciente para a domicilio®.

Na recuperacdo anestésica, a equipe de enfermagem com base na prescricdo médica e de
enfermagem, presta cuidados intensivos voltado para a recuperagao da consciéncia e a estabilizacdo
dos sinais vitais. De maneira geral, deve ser feito exame fisico, aferir sinais vitais, verificar condicdo de
curativo, acessos, sondas, cateteres, controlar ingestdo hidrica e alimentar, estar atento as
eliminacgGes vesicais e intestinais, verificar se hd infeccao na ferida cirdrgica, avaliar a integridade da
pele, fixacdo de drenos e cateteres, conversar com paciente e seus familiares para esclarecer e reforgar
as orientacdes recebidas, fazer avaliacdo de todo o processo e verificar se ha alguma conduta que
precisa ser aprimorada e registrar os dados no prontudrio do paciente. No que tange a idosos é
importante salientar que a cirurgia altera o equilibrio do organismo, o estado hidroeletrolitico, os
sinais vitais e a temperatura corporal, risco de broncoaspira¢do, necessidade do uso de colchdes
piramidais ou pneumaticos dependendo da escala de braden, de forma a proteger proeminéncias
dsseas e minimizar o risco de obtencdo de lesdes por pressao. A dor deve ser avaliada, administrando

medicagdes prescritas, assim como avaliar complicagdes cardiacas e respiratdrias, risco de TVP e
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embolia pulmonar visto que é uma grande causa de morbidade e mortalidade entre os idosos,

sobretudo quando submetidos a procedimentos cirurgicos®.

Na avaliagao do paciente em recuperagao Pds anestésica: critérios de alta do C.R.P.A. Existem varios
métodos de avaliacdo das condi¢bes da recuperagdao pds-anestésica, geralmente baseados na
evolugao de parametros respiratorios, circulatérios, motores ou ligados a atividade mental. Aldrete e
Kroulik desenvolveram um método simples e essencialmente clinico, baseado na avaliacdo de cinco
parametros: atividade motora, respiragdo, circulagdo, consciéncia e cor. Em cada parametro sao
computados pontos de zero a dois, conforme o grau observado. Assim, quando se registram graus
maximos de normalidade para todos os parametros, o paciente recebe um indice maximo, de 10.
indices iguais ou superiores a oito resultantes da aplicacdo do método s3o considerados seguros pelos
autores. A variacao do indice atribuido ao paciente em observag¢des periddicas indica a evolugdo da
recuperacao pds-anestésica. Assim, se numa primeira observacao o paciente recebe indice 8 e, numa
segunda observacao realizada trinta minutos depois, recebe indice 6, deve-se acompanhar melhor o

caso uma vez que a evolugcdo ndo estd sendo satisfatéria?.

Em nosso Servigo, procuramos nao liberar pacientes do C.R.P.A. enquanto ndo atingem o indice 10 de
acordo com esse método. Nao importa qual o método de avaliacao, o importante é adotar um e

estabelecer critérios de alta rigidos, baseados na sua execucao rotineira no C.R.P.A2.

O indice utiliza 5 critérios clinicos para a determinag¢do de sua pontuacdo: consciéncia; movimentos;
respiracdo; pressao arterial sistémica e circulacdo e saturacao de oxigénio. Veja cada um deles, bem
como a pontuacdo atribuida para cada critério encontrado durante a avaliacdo de um paciente. Apds
a atribuicdo da pontuacdo individual para cada um dos critérios, é realizado o somatodrio total. A
interpretacdo dependera do valor total obtido no paciente avaliado. O estado do paciente pode ser
estratificado em 2 categorias, e quanto maior a pontuacdo, mais recuperado da anestesia estd o
paciente. Assim, temos: Pontuacdo total 8-10 = Paciente em estado normal e Pontuacdo total < 8 =
Paciente em estado alterado. Considerando a pontuacdo obtida e o estado do paciente, a conduta
também é dividida em duas categorias. Em caso de pontuacdo 8-10, o paciente esta apto para receber
alta da SRPA com seguranca. Pontuagdes menores que 8 sugerem observacao continua, até a melhora

completa®.

A visita pos-operatdria se destaca como estratégia de avaliagao da assisténcia prestada, procurando
atender os requisitos de qualidade segundo o paciente, ou seja, satisfacdo da assisténcia

transoperatdria segundo os objetivos previamente estabelecidos como erros e falhas na assisténcia®.
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Embora o modelo da SAEP preconize as visitas pré e pés-operatdria, essa estratégia ndo tem sido facil
de ser implementada e mantida. Fica patente a missao do enfermeiro perioperatério tanto na
implementacdo dos modelos de assisténcia quanto na avaliacdo dos resultados e na modificacdo do
planejamento, para alcangar a meta proposta: sucesso na cirurgia, satisfacdao do paciente, da familia e

da equipe de saude?.

Ainda nesse periodo é necessario que o enfermeiro tenha o conhecimento sobre os tempos cirurgicos,
tipos de anestesia e drogas anestésicas e nomenclaturas cirurgicas, compreendendo os sufixos e

prefixos assim como os equipamentos do centro cirtrgico3.

Os tempos cirurgicos se caracterizam por uma sequéncia de procedimentos durante o ato operatério,
sendo dividido em 4 tempos bdsicos: diérese, hemostasia, exérese e sintese. A Diérese constitui a
abertura tecidual e propicia o campo operatério ou libera estruturas anatdmicas. A Hemostasia é um
conjunto de medidas adotadas pelo cirurgido para prevenir, deter ou coibir o extravasamento
sanguineo no periodo intraoperatoério, consequente ou ndo a secgao tecidual ou visceral, de modo a
manter limpo o campo operatdrio e evitar a formacdo de cole¢des sanguineas e de coagulos que
favorecam a infeccdo. A Exérese é a cirurgia propriamente dita. Nessa etapa, os tecidos ja estdo
separados, a cavidade aberta, o funcionamento do érgao devera ser alterado e o 6rgao deve ser
extirpado. Representa o tempo mais elaborado da intervencdo e exige maiores cuidados da equipe
cirargica. A Sintese é o tempo cirurgico que consiste na aproximagao das bordas dos tecidos
seccionados ou ressecados. Na sintese dos planos, deve ser respeitada a hierarquia tecidual, sua

estratificacdo, fazendo-se a reconstituicdo pela sintese de tecidos idénticos entre si°.

Em relacdo as drogas anestésicas, a escolha do tipo de anestesia para determinado procedimento é
influenciada por uma variedade de fatores, como condi¢cbes fisioldgicas do paciente; doencgas
preexistentes, condicGes mentais e psicolégicas do paciente, recuperacdo pds-operatoria,
necessidade de manuseio da dor pds-operatdria, tipo e duracdo do procedimento cirdrgico, posicao
do paciente durante a cirurgia e exigéncias particulares da equipe de cirurgia. Os medicamentos pré-
anestésicos tém como finalidade a reducdo da ansiedade, sedacdo, amnésia anterdgrada, analgesia,
reducdo de secrec¢des das vias aéreas, prevencao de respostas aos reflexos autonémicos, reducgdo do
volume do conteldo gastrico e aumento do pH, efeito antiemético, reducdo da necessidade de
anestésicos, facilidade de indugdo suave da anestesia e profilaxia das reagdes alérgicas. Entre os
farmacos comumente utilizados, encontram-se os benzodiazepinicos (diazepam, lorazepam,

midazolam, barbituricos). Outras drogas utilizadas como coadjuvantes durante o procedimento
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anestésico sao: Difenidramina, utilizada na profilaxia e no tratamento de reagdes alérgicas, assim
como os fenotiazinicos; Opiaceos, utilizados na analgesia preemptiva (analgesia iniciada antes de o
estimulo doloroso ser gerado) e para suprimir tremores observados na emergéncia (fase do despertar)
da anestesia geral ou na peridural, pela sua atuagao no centro termorregulador; Cetamina, que possui
como efeito positivo a estabilidade cardiovascular e a broncodilatacdao e, como efeito negativo, as
alucinagGes; Agonista alfa-2 adrenérgico (clonidina), que, além da acdo ansiolitica e sedativa, produz
analgesia e diminuicdo das pressGes ocular e arterial; Anticolinérgicos, utilizados para suprimir o
reflexo vagal; Drogas como omeprazol, antidcidos e antagonistas de receptor H2, utilizadas para
diminuir o risco de aspiracdo de conteldo gastrico; Bloqueadores neuromusculares tém como
finalidade provocar o relaxamento muscular necessdrio para se atingir o sitio cirdrgico, sem a
interferéncia involuntdria ou voluntaria do paciente. Sao classificados em adespolarizantes (galamina,
atracurio, pancurdnio, vecurbénio e rocuronio), quando agem competindo com a acetilcolina nos

receptores colinérgicos e despolarizantes, quando simulam o efeito da acetilcolina (succinilcolina)®©.

Os tipos de anestesias s3o: Anestesia Geral - E realizada em cirurgias feitas do plano umbilical para
cima (exemplo de tireoidectomia e colecistectomia), no qual é necessario que o paciente seja
entubado, visto que ocorre uma depressao dos reflexos durante a anestesia. Pode ser inalatdria,
endovenosa ou combinada (os dois). A anestesia durard pelo tempo do procedimento, logo, é indicado
para cirurgias mais demoradas e/ou de grande porte; Anestesia regional - E realizada em cirurgias
feitas do plano umbilical para baixo (a exemplo da cesariana), em que o paciente tem uma perda
reversivel da sensacdo quando o anestésico é aplicado, podendo permanecer acordado ou nao.
Raquianestesia, epidural, peridural e bloqueio de plexos sdo anestesias regionais. Volume total de até
4 ml, diluido ou ndo, com duracdo de até 4 horas; Anestesia local - Apenas a regido em que serd
realizado o procedimento (infiltrado com anestésico) é anestesiada com 20 ml de xilocaina a 1%;
Anestesia combinada - Infiltracdo no local cirdrgico pelo cirurgido e sedacdo e analgesia sistémica pelo

anestesista. Combinacdo de anestesia geral com regional®°.

Os Equipamentos utilizados no CC sdo: Mesa cirurgica - A mesa cirurgica deve ser robusta, ajustavel e
proporcionar estabilidade para garantir a seguranca e o conforto do paciente. Foco cirdrgico - A
iluminacdo adequada é essencial para garantir a clara e nitida apresentacdo do campo cirurgico. O
equipamento pode ser fixo no teto ou focos cirdrgicos auxiliares, montados sobre um suporte com
rodizios, ambos permitem o ajuste do foco e da intensidade da luz, conforme a necessidade. Aparelho

de anestesia - O aparelho de anestesia deve contar com extrema precisao na administragao de
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anestésicos durante os procedimentos cirurgicos, diferentes modos de ventilagdo e constante
monitoramento dos sinais vitais, como frequéncia cardiaca, pressdo arterial, niveis de oxigénio e
didxido de carbono no sangue. Arco cirurgico - O arco cirurgico é ferramenta indispensavel em alguns
procedimentos de ortopedia, cirurgia geral, neurolégica e vascular. A qualidade das imagens obtidas
em tempo real, sdo cruciais para as correg¢des cirurgicas onde existe a indicagdo de seu uso; Aspirador
cirargico - O aspirador cirdrgico é primordial para a remocdo eficiente de fluidos livres durante
procedimentos cirurgicos. Bisturi eletronico - Projetado para fornecer cortes com excepcional
precisdo, o bisturi eletronico também conta com uma tecnologia que promove uma coagulacdao
eficiente e hemostasia adequada durante as intervenc¢les cirdrgicas. Mesas auxiliares para
instrumentos cirdrgicos - Projetadas para acomodar instrumentos cirdrgicos e materiais, podendo ser
facilmente movidas e ajustadas conforme a necessidade da equipe cirurgica; Estrado - Plataforma
movel que pode ser usada para elevar o paciente a altura adequada para a cirurgia, facilitando o acesso
a area de operacgao; Sistema de canalizacdo de ar e gases - Projetado para fornecer oxigénio, gases
anestésicos e ar comprimido diretamente ao paciente e a equipe cirdrgica; Negatoscopio - Utilizado
para visualizar exames de raios-x, como radiografias, de forma clara e facil; Prateleira - Pode ser
instalada na sala cirdrgica para armazenar instrumentos e materiais essenciais no procedimento;
Aspirador de secrecbes - Dispositivos moveis que podem ser deslocados para onde sdo necessarios

para aspirar fluidos e secre¢des?’.

Além dos aparelhos especificos, uma sala de centro cirdrgico também deve estar equipada com
dispositivos que monitoram, tratam e dao suporte em intercorréncias com o paciente, como: bomba
de infusdo, monitor multiparametros, carrinho de emergéncia, cardioversor, entre outros. Outrossim,
de acordo com a etapa da cirurgia envolvida, tem-se os materiais: Diérese - Esta é a primeira etapa da
cirurgia e envolve a incisdao da pele e dos tecidos para acessar a area de interesse. Os instrumentos
nesta fase sdo usados para cortar e dissecar os tecidos, como bisturis, tesouras cirurgicas e pingas de
dissecacdo; Preensdo - Apds a incisdao, os instrumentos de preensdo sdo usados para segurar e manter
os tecidos afastados, proporcionando visibilidade e acesso a area de operacdo. Isso pode incluir
férceps e pingas de preensdo; Hemostasia - Nesta fase, os instrumentos de hemostasia sao utilizados
para controlar o sangramento. As pincas hemostaticas e outros dispositivos de controle de
sangramento sao essenciais nesta etapa; Exposi¢ao - Uma vez que o sangramento esteja sob controle,
a exposicdo adequada da area cirurgica é fundamental. Assim, os separadores de tecidos (afastadores)
sdo usados para manter os tecidos afastados, proporcionando uma visao clara do campo cirurgico;

Especial - Em algumas cirurgias, instrumentos especializados podem ser necessarios para
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procedimentos especificos. Por exemplo, em uma cirurgia ortopédica, instrumentos ortopédicos
especificos costumam ser requisitados; Sintese - Apds a conclusdo da cirurgia, a fase de sintese envolve
o fechamento das incisGes e a fixacdo de tecidos ou 6rgaos, se necessario. Isso envolve o uso de

suturas, grampeadores cirurgicos ou outros dispositivos de fechamento®?.

Considerando a importancia de se aliar uma teoria de enfermagem ao PE na SAEP nas trés fases (pré/
trans/ pés-operatdrio), optamos por aliar a uma teoria de enfermagem pautada na teoria das
necessidades Humanas bdsicas as quais sdao divididas em trés niveis: Necessidades Psicobioldgicas,

Necessidades Psicossociais e Necessidades Psicoespirituais?.

A coleta de dados ou visita pré-operatdria de enfermagem é a primeira etapa da SAEP. Nessa fase é
necessario considerar as informacdes que permeiam as dimensdes subjetivas, objetivas, histéricas e
atuais da vida dos individuos. E um momento importante de contato e imersdo com as crengas e
costumes, habitos e cirurgias anteriores e itens ja elencados. E necessdrio, estar atenta as essas
informacgdes, dentre outras, como estado emocional e as condi¢des de entendimento do individuo

quanto ao procedimento a ser realizado, bem como envolver a familia no processo do cuidado?'?.

Ainda na Visita pré-operatéria de enfermagem, a enfermeira ird avaliar, conforme problemas
encontrados, problemas potenciais e situacdes de bem estar referentes as condi¢des bioldgicas,
psiquicas, sociais e espirituais, uma vez que o foco do atendimento é a pessoa e ndo a doenca. Essa
etapa culmina na tomada de decisdo ou seja: as respostas da pessoa, familia ou coletividade humana
que constituem a base para a selegao das agdes ou intervengdes com as quais se objetiva alcangar os
resultados esperados. Cabe salientar que os diagndsticos devem ser apresentados por prioridade e o
grande diferencial do enfermeiro para o médico é eles diagnosticam doencas e nds diagnosticamos
respostas humanas decorrentes de problemas de salde e processos de vida, Essa fase sera baseada
na taxonomia Il da NANDA International (North American Nursing Diagnosis Association) e devera
pautar-se nos quatro modelos de adaptacdo. A estrutura do NANDA-I contém sete eixos ou dimensdes
da resposta humana. Na taxonomia atual sdo organizados e aprovados 244 diagnésticos, distribuidos
em 13 dominios e 47 classes. O diagndstico de enfermagem é formado de componentes estruturais:
titulo do diagnéstico, definicdo, fatores relacionados, caracteristicas definidoras, condigdes
associadas, fatores de risco e populagdo em risco. Estes componentes estruturais irdo compor 3 tipos
(1 - Diagndstico com foco no problema - Composto de titulo, fator relacionado e caracteristica
definidora, 2 - Diagnosticos de risco - Composto de titulo e fatores de risco e 3 - Diagndsticos de

promoc3o a salde - Composto de titulo, fator relacionado e caracteristica definidora)®3.
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Os principais diagndsticos de enfermagem elaborados ao paciente perioperatério sao:

- Padrdo Respiratdrio ineficaz relacionado por processo anestésico cirurgico, evidenciado por

dispneia;
- Risco de lesdao por pressao evidenciado por restricdao ao leito;
- Risco de quedas devido a idade avangada;
- Risco de sangramento relacionado a cirurgias de grande porte;
- Medo relacionado ao processo anestésico-cirurgico, evidenciado pela apreensdo/ ansiedade;
- Ansiedade relacionado a anestesia evidenciado por verbalizacdo e duvidas sobre a mesma;

- Processos familiares interrompidos relacionados ao comprometimento do estado de saude e
processo anestésico cirurgico de um membro da familia evidenciado por interrupcdo nas

atividades sociais de costume.

A 22 etapa do PE na SAEP ao Planejamento de assisténcia perioperatéria corresponde ao
estabelecimento das metas, que s3do os resultados esperados ou comportamento final que se deseja
alcancar. Essa fase é realizada apds formular os diagndsticos estabelecendo objetivos e resultados
esperados, e implantacdo e desenvolvimento de intervencdes especificas. As intervencdes de
enfermagem sdo realizadas por meio das prescricdes de enfermagem, com base no planejamento
realizado. O resultado esperado deve ter relacdo com o diagndstico de enfermagem, ser centrado no
paciente, ser alcangavel, conter limite de tempo, ser mensurdvel e ser objetivo. O registro e o
monitoramento dos resultados esperados (RE) possibilitam obter indicadores capazes de apontar o
guanto a equipe de enfermagem contribui para o atendimento das necessidades apresentadas por
aqueles que demandam seus cuidados. Dessa forma os profissionais de enfermagem devem evitar que
os diagndsticos de risco evoluam para problemas, minimizar ou solucionar os problemas e manter um
diagndstico com foco na promocdo. O resultado esperado deve ser pautado no Nursing Outcomes
Classification (NOC), o qual € uma taxonomia complementar a taxonomia da NANDA-I, dividida em 7
dominios (saude funcional, saude fisioldgica, saude psicossocial, conhecimento em saude, saude
percebida, saude familiar e salde comunitaria) e 32 classes, com 490 resultados de enfermagem.
Dessa forma o enfermeiro pode avaliar suas condutas, manté-las ou modifica-las de modo a melhorar

a qualidade do cuidado prestado pela equipe de enfermagem?4.

Alguns resultados esperados sao:
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- Padrao Respiratério ineficaz relacionado por processo anestésico cirurgico, evidenciado
por dispneia. RE - Estado respiratdrio ndo comprometido. Indicador: permeabilidade de

vias areas;

- Risco de les3ao por pressao evidenciado por restricao ao leito de cirurgia. RE - pele e

mucosas ndao comprometidas. Indicador - integridade tecidual ndao comprometida;

- Risco de quedas devido a idade avancada. RE - Ocorréncias de queda: nenhuma.

Indicador - nenhuma queda da cama;

- Risco de sangramento relacionado a cirurgias de grande porte. RE - Ocorréncia de
sangramento: nenhuma. Indicador - nenhum sangramento significativo no

transoperatorio e pds operatorio;

- Medo relacionado ao processo anestésico-cirurgico, evidenciado pela apreensdo/
ansiedade. Melhora do medo. Indicador - compreensdao do processo de saude e

doencga;

- Ansiedade relacionado a anestesia evidenciado por verbalizacdo e duvidas sobre a

mesma. RE - Melhora da Ansiedade. Indicador - Compreensao sobre a anestesia;

- Processos familiares interrompidos relacionados ao comprometimento do estado de
saude e processo anestésico cirirgico de um membro da familia evidenciado por
interrup¢do nas atividades sociais de costumes. RE - Processos familiares nao

comprometidos. Indicador - bem estar familiar.

A 32 etapa do PE na SAEP a implementacdo da assisténcia ou intervencdo sdao os cuidados de

enfermagem propriamente ditos para o alcance das metas?'>.
Os cuidados relacionados aos diagndsticos sdo:

- Padrdo respiratorio ineficaz - Monitorar SSVV; principalmente FR e sat de 02, Monitorar sons
pulmonares; Posicionar a paciente para minimizar o esforgo respiratério; Iniciar e manter o uso

de oxigénio suplementar, conforme prescrito;

- Risco de lesdo por Pressao - Aplicar escala de braden, mudanca de decubito, uso de coxins e
colchdao pneumatico, orientagdes de educagdao e saude para pacientes e familiares sobre

prevencado de lesdes;
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- Risco de quedas - Aplicar escalas de risco de queda diariamente, deixar grades levantadas,

orientar pacientes e familiares sobre agdes preventivas para evitar quedas.

- Risco de sangramento - Monitorar exame laboratorial de HB e Ht, Monitorar sinais vitais pelo

monitor multiparamétrico, checar necessidade de sangue antes da cirurgia, dentre outros.

- Medo - Explicar todo o procedimento anestésico ao paciente, se assegurar que ele tenha
compreendido e internalizado a seguranca do processo anestésico, chamar o anestesista para

estreitar vinculos e tirar qualquer duvida existente.

- Ansiedade - Minimizar ansiedade pela explicacdo de todo processo anestésico cirurgico,

compartilhar informagdes com os familiares, dentre outros;

- Processos Familiares interrompidos - Estimular a presenca dos familiares; Otimizar um sono
tranquilo, alivio da dor, controle emocional; Monitorar padrdo de sono e quantidade de horas

dormidas; Proporcionar ambiente calmo e seguro

A 42 etapa do PE na SAEP, Avaliacdo da assisténcia com a visita pdés-operatdria de enfermagem ou
avaliacdo refere-se ao julgamento da eficacia das intervengdes propostas. Ressalta-se que essa etapa
é um processo continuo de verificacdo de mudancas nas respostas do individuo para determinar se as
acdes ou intervencgdes de enfermagem alcancaram o resultado esperado. Apds a realizacdo das
intervencgoes, é realizado o acompanhamento e avaliacdo do cuidado ofertado. Nos casos negativos,
a enfermeira devera avaliar novamente os resultados esperados e trabalhar junto com a equipe de
saude na formulagdo/mudancas nas acbes para melhoria da condicdo de saude deste individuo, e

assim realizar o planejamento para a alta do individuo?2.

A 52 etapa do PE na SAEP, a reformulacdo da assisténcia a ser planejada de acordo com os resultados
obtidos, procurando resolver situacdes nao desejadas e a ocorréncia de eventos adversos. Nessa etapa
a enfermeira ird verificar se todas as metas foram alcancadas e, se necessario, reformular seu plano

de cuidados®®.

Para além da SAEP ser trabalhada com foco nas evidéncias, cabe salientar a importancia da educacao
em saude, a qual se constitui uma ferramenta importante para melhoria do cuidado e das condi¢es
de saude e vida. A educagdao em saude desenvolvida pela enfermeira é garantida pela lei do exercicio
profissional no artigo 82, onde a enfermeira participa de atividades de educacdo em saude,

proporcionando uma melhor qualidade de vida do individuo, familia e comunidade?®.
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A Passagem de plantdo deve ocorrer ao chegar a unidade de destino (SRPA, UTI, Ul ou outra), o
enfermeiro devera passar o plantado para o enfermeiro responsavel pela admissdo do paciente naquela
nova unidade. O enfermeiro do CC devera informar os seguintes dados: Nome e idade do paciente;
anestesia realizada; cirurgia realizada; presenca e condi¢des de drenos, sondas, cateteres, curativos e

infusdes; valores do balango hidrico; intercorréncias no intra operatdrio,se pertinente?’.

No que tange ao papel do enfermeiro no centro cirurgico - assistencial e gerencial, destaca-se o
Enfermeiro assistencial com as seguintes fungdes: Supervisionar as a¢des dos profissionais da equipe
de enfermagem; Elaborar o plano de cuidados de enfermagem para o periodo transoperatério e
supervisionar sua implementacao; Prever e prover o CC de recursos humanos necessarios para o
atendimento das SO; Conferir previamente a programacao cirurgica e providenciar os materiais
necessarios, incluindo materiais especiais e consignados; Realizar as escalas de atividades didrias ou
semanais para os funcionarios; Orientar a montagem e a distribuicdo dos materiais e equipamentos
em SO; Orientar a desmontagem da SO e o encaminhamento dos materiais (residuos e sujidade,
material contaminado, material estéril, equipamentos e outros) para os locais adequados; Conferir os
materiais implantaveis providenciados para cada procedimento cirurgico, quando necessdario; Priorizar
o atendimento aos pacientes, conforme o grau de dependéncia e a complexidade clinica e cirurgica;
Manter ambiente seguro, tanto para o paciente como para a equipe multiprofissional, observando os
fatores de risco de contaminacao; Aplicar o SAEP na integra, incluindo as visitas pré e pds-operatérias
ou, quando a instituicdo ndo oferecer condicdes para isto, recepcionar o paciente no CC e checar o
preenchimento dos impressos préprios contidos no prontuario, a pulseira de identificacao do paciente
e 0s exames pré-operatorios; Receber o paciente no CC e acompanha-lo até a SO; Auxiliar na
transferéncia do paciente da maca para a mesa cirdrgica, com os devidos cuidados préprios desse
momento; Realizar o checklist cirdrgico, nos trés momentos: antes da inducdo anestésica (sign in),
antes do inicio da cirurgia/incisdo na pele (timeout) e ao término da cirurgia/antes de o paciente sair
da SO (sign out); Auxiliar o anestesiologista durante o inicio do ato anestésico, caso a instituicdo ndo
disponha de auxiliar de anestesia; Auxiliar no posicionamento do paciente para a realizacdo do ato
anestésico-cirdrgico e utilizar as protecdes adequadas; Realizar procedimentos como sondagem
vesical, puncdo venosa, passagem; de sonda gastrica, curativos ao término do procedimento cirurgico,
guando solicitado; Certificar-se do posicionamento correto de dispositivos como sondas, drenos,
cateteres, placa dispersiva do bisturi elétrico e outros especificos; Prestar assisténcia ao paciente e a
equipe durante o ato anestésico-cirurgico; Checar resultados de exames laboratoriais, quando

realizados no periodo transoperatério; Prestar assisténcia ao término da cirurgia e da anestesia;
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Conferir, junto com o circulante de sala, o acondicionamento da peca cirlrgica e seu registro para
encaminhamento ao laboratério de anatomia patoldgica; Auxiliar na transferéncia do paciente da
mesa cirdrgica para a maca e realizar inspecao fisica para detectar possiveis eventos adversos;
Posicionar adequadamente drenos, infusdes e sondas para posterior encaminhamento do paciente a
unidade correta; Realizar os registros de anotacdes e evolugao de enfermagem no prontudrio do
paciente; Auxiliar no encaminhamento do paciente para a Sala de Recuperacdo Pds- -Anestésica
(SRPA) ou Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ou Unidade de Internagdo (Ul) ou, ainda, outra unidade
especifica, conforme necessario; Informar as condicdes do paciente ao enfermeiro responsavel pela
unidade, por meio da passagem de plantdo e Cumprir e fazer cumprir as normas e as rotinas

institucionais?®.

O Enfermeiro coordenador precisa de habilidades necessdrias para que o enfermeiro gerencie a
unidade de CC incluem: Planejar - determinar com antecedéncia o que deve ser feito; Organizar:
determinar quando e em que sequéncia o trabalho deve ser feito; Dirigir ou executar o plano: aplicar
forca humana ao trabalho; Controlar: determinar se o trabalho foi feito e Avaliar: verificar o cuidado

prestado®®.

De modo geral, pode-se destacar como principais atribuicdes do enfermeiro coordenador do CC:
Participar da elaboracdo de instrumentos administrativos, como normas, rotinas e procedimentos do
setor; Realizar o planejamento estratégico de atuacdo da equipe de enfermagem; Participar de
reunioes de gerenciamento de enfermagem, das equipes multiprofissionais e da prdpria equipe de
enfermagem do CC; Participar do planejamento, do treinamento e das atividades de educacao
continuada da equipe de enfermagem, conforme as normas da instituicao; Cumprir e fazer com que
as equipes cumpram as normas e os regulamentos estabelecidos na unidade de CC e na instituicado;
Colaborar com a Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH), sendo parte integrante e atuante
na prevencado de infeccdo do paciente e da equipe; Realizar a previsdo e a provisao de materiais, de
equipamentos e de recursos humanos para a realizacdo do ato anestésico-cirdrgico com seguranca
para o paciente e para as equipes que atuam no CC; Participar do processo de selecdo, integracao e
treinamento admissional de novos funciondrios; Realizar a avaliacdo de desempenho dos integrantes
da equipe de enfermagem, conforme as normas estabelecidas pela instituicdo; Atualizar-se quanto as
normas de alvara de funcionamento dos Estabelecimentos de Assisténcia a Saude (EAS) da Vigilancia
Sanitdria; Elaborar escalas mensais e didrias das atividades dos funcionarios; Implementar programas

de melhoria da qualidade do servigo aos pacientes internos e externos; Desenvolver e implementar o
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Sistema de Assisténcia de Enfermagem perioperatéria (SAEP) junto ao paciente e sua familia no
periodo perioperatoério; Realizar e implementar pesquisas, proporcionando base cientifica para a
atuacao do enfermeiro de CC; Incentivar e oferecer condicdes para a equipe de enfermagem participar
de eventos e de atividades cientificas; Elaborar relatérios mensais de producdo e de indicadores
(estrutura, processo e resultados) e apresentd-los quando solicitado; Zelar pelas condi¢Ges ambientais
de seguranca, visando o bem-estar do paciente e da equipe multidisciplinar, assim como atuar nas
situacdes de emergéncia; Controlar a dinamica da equipe de enfermagem quanto a presenca, faltas,
atrasos e licengas; Manter o controle administrativo, técnico-operacional e ético sobre as diversas
atividades desenvolvidas no CC; Notificar as ocorréncias adversas ao paciente e a equipe, controlar as
intercorréncias administrativas e propor solucées para as situacoes; Orientar quanto a importancia do
preenchimento correto dos impressos referentes ao cuidado do paciente; Acompanhar o
agendamento cirurgico didrio; Zelar pelo bom relacionamento interpessoal entre a prépria equipe de
enfermagem e as demais equipes multiprofissionais que atuam no setor; Promover assisténcia segura
para o paciente e para os colaboradores, durante todo e qualquer ato anestésico-cirurgico; Participar
da elaboracdo e implementacdo do Programa de Cirurgia Segura e supervisionar a realizacdo do
timeout cirdrgico em todos os procedimentos; Participar no planejamento de reformas e/ou na
construcdo da planta fisica do setor; Participar do processo de aquisicdo, teste e utilizacdo de novos
materiais e equipamentos e Tomar decisdes administrativas e assistenciais, baseadas em evidéncias

cientificas?C.
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Resumo

Objetivo: Relatar um caso raro de perfuragdo da alga alimentar apds cirurgia de bypass gastricoem Y
de Roux e discutir o manejo cirurgico e as complicacdes. Método: Descricdo do caso clinico de uma
paciente de 47 anos, operada pela técnica de Y-Roux, que evoluiu com perfuracao de alga jejunal e
peritonite localizada. Resultado: A paciente foi submetida a reinternagao com drenagem abdominal e
manejo com alimentacdo por ileostomia. Evoluiu favoravelmente apds a interven¢ao. Conclusdo: A
perfuracdao da alga alimentar é uma complicacdo rara, porém grave, que requer diagndstico e
intervencdo cirdrgica precoces para evitar complicacdes maiores. O manejo adequado com drenagem

e suporte enteral foi eficaz na recuperacgdo da paciente.

Palavras-chave: Bypass gdstrico em y de roux, perfuracao intestinal, complicacdes pds-operatorias,

peritonite localizada, anastomose jejunal, drenagem abdominal, ileostomia, vazamento anastomaético.
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INTRODUGAO

A cirurgia de bypass gastrico em Y de Roux (RYGB) é amplamente reconhecida como uma das principais
opcdes no manejo da obesidade mdrbida. Este procedimento combina propriedades restritivas e
malabsortivas, contribuindo para uma significativa perda de peso e melhor controle de comorbidades,
como hipertensdo, diabetes mellitus tipo 2 e dislipidemia. Em pacientes com falha em métodos
conservadores, o RYGB se destaca por promover mudancas metabdlicas que influenciam a
homeostase glicémica, tornando-se uma alternativa eficaz para pacientes com resisténcia a insulina e
sindrome metabdlica. A técnica envolve a criagdo de uma pequena bolsa gastrica, derivacdo do
intestino delgado e anastomoses gastrointestinais, incluindo gastrojejunostomia e
jejunojejunostomia. No entanto, como em qualquer procedimento cirurgico, o RYGB ndo esta isento
de complicacdes, que incluem desde obstrucdes intestinais até vazamentos anastométicos e
perfuracdes. Essas complicacdes, embora raras, podem apresentar um desafio significativo ao manejo
pos-operatoério, especialmente em pacientes com comorbidades como hipertensao e diabetes. Neste
relato de caso, serd discutido o caso de uma paciente de 47 anos, com obesidade grau Il e multiplas
comorbidades, que foi submetida a uma cirurgia de bypass gastrico em Y de Roux e evoluiu com
perfuracdo da alca alimentar a cerca de 10 cm da anastomose jejunal. A abordagem cirurgica, as
complicacdes e o manejo subsequente serdao detalhados, com o objetivo de contribuir para a

compreensao e prevencdo dessas complicacdes.

DESCRIGAOQ DO CASO

Paciente feminina, 47 anos, natural de Contagem/MG, casada, comercidria, com indice de massa
corporal (IMC) de 42,3 kg/m?, dislipidémica, hipertensa, diabética e com dois episddios prévios de
erisipela. A paciente havia sido submetida a uma apendicectomia aos 20 anos. Devido ao quadro de
obesidade modrbida e falha no tratamento clinico das suas comorbidades, foi indicada a realizacdo de
bypass gastrico em Y de Roux no Complexo Hospitalar Santa Casa de Belo Horizonte/Sao Lucas. No 52
dia de pds-operatdrio, a paciente apresentou quadro de dor abdominal intensa e sinais de peritonite
localizada no andar superior do abdome. Exames de imagem revelaram perfuracdo da alca alimentar
a aproximadamente 10 cm da anastomose jejunal, com extravasamento de conteldo intestinal para
a cavidade abdominal. A paciente foi submetida a uma nova intervencao cirurgica, onde foi realizada
a drenagem da cavidade abdominal com a colocacdo de dois drenos tubulares nimero 36. Um cateter

de Foley niumero 14 foi posicionado no local da perfuragao. Adicionalmente, foi realizada alimentagao
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enteral através de uma ileostomia a jusante da al¢ca alimentar e biliar. A paciente evoluiu

favoravelmente apds o manejo cirurgico.

METODO

O presente relato de caso foi elaborado com base nos dados clinicos e cirurgicos de uma paciente
submetida a bypass gastrico em Y de Roux no Complexo Hospitalar Santa Casa de Belo Horizonte/Sdo
Lucas. A paciente foi selecionada devido a evolugdao com perfuragdo da alga alimentar e peritonite
localizada. Os dados foram obtidos a partir de registros médicos, exames laboratoriais e de imagem,
bem como do relato de cirurgides envolvidos no caso. A descricao detalhada da abordagem cirurgica
foi coletada diretamente do cirurgido responsavel pelo procedimento. O diagndstico de perfuracao foi
feito com base em exames de tomografia computadorizada (TC) de abdome, que demonstraram
extravasamento de conteudo intestinal. Apds a confirmacdo do diagndstico, a paciente foi submetida
a nova cirurgia para reparo da perfuracdao e drenagem da cavidade abdominal. Foi realizada uma
abordagem cirdrgica com colocacdo de drenos e alimentacdo por ileostomia. A paciente foi
acompanhada até sua completa recuperacdo e os dados de evolucdo clinica foram registrados para

analise.

RESULTADO

A paciente de 47 anos, com histérico de obesidade mdrbida e multiplas comorbidades (hipertensao,
diabetes, dislipidemia e episddios prévios de erisipela), foi submetida ao bypass gastrico em Y de Roux
no Complexo Hospitalar Santa Casa de Belo Horizonte/Sao Lucas. No quinto dia de pds-operatorio, ela
apresentou dor abdominal intensa e sinais de peritonite localizada, indicando uma possivel
complicacdo. A tomografia computadorizada do abdome revelou a perfuracdo da al¢a alimentar,
localizada a aproximadamente 10 cm da anastomose jejunal, com extravasamento de conteudo

intestinal na cavidade abdominal, levando a peritonite localizada.

Diante do diagndstico, a paciente foi prontamente submetida a uma nova intervencdo cirurgica.
Durante o procedimento, foi realizada a drenagem da cavidade abdominal com a colocagao de dois
drenos tubulares n? 36, além da introducdo de um cateter de Foley n2 14 no local da perfuragdo para
facilitar o controle do extravasamento. Para garantir o suporte nutricional adequado, foi realizada uma
ileostomia a jusante da alca alimentar e biliar, permitindo a alimentac¢do enteral sem comprometer o

trato gastrointestinal superior.
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A paciente foi acompanhada de forma intensiva durante o pds-operatério, e sua evolucdo foi
favoravel. A intervencao cirurgica rdpida e o manejo adequado da complica¢cdo levaram a resolugao
completa do quadro de peritonite. O uso da ileostomia permitiu uma alimentacdo adequada, e a
paciente demonstrou uma boa recuperacgao clinica sem necessidade de novas intervengdes cirurgicas.
A drenagem abdominal foi mantida por um periodo adequado, garantindo a elimina¢do de qualquer

fluido residual ou infecgao local.

A paciente teve alta hospitalar apds uma avaliagdo criteriosa de seu estado clinico, com orientag¢des
detalhadas sobre cuidados domiciliares e o seguimento pds-operatdrio. O controle metabdlico e
nutricional foi retomado de forma gradual, com reintroducdo cuidadosa de alimentos sélidos. A
evolucdo geral da paciente foi positiva, sem sinais de recidiva da complicacdo ou novas intercorréncias.
Este caso refor¢a a importancia da detecgdo precoce e do manejo imediato de complicagdes graves

no pds-operatdério de cirurgias bariatricas.

DISCUSSAQ

As complicacBes pds-operatdrias no bypass gastrico em Y de Roux, como vazamentos anastomaéticos
e perfuragdes intestinais, sdo incomuns, mas potencialmente fatais. A perfuracao da alga alimentar,
como observada neste caso, representa uma complicacdo cirurgica rara, com incidéncia descrita em
menos de 1% dos casos.!>®) Diversos fatores podem estar associados a essas complica¢des, incluindo
comorbidades como diabetes e hipertensdo, que podem comprometer a cicatrizacdo
anastomotica.*711) A paciente deste relato apresentava multiplas comorbidades, o que pode ter
contribuido para a complicacdo observada. A identificacdo precoce de vazamentos ou perfuracées é
fundamental para o manejo adequado, sendo a tomografia computadorizada um dos exames mais
sensiveis para diagndstico.!9 A intervenc3o cirdrgica imediata, com drenagem da cavidade e manejo
adequado do local da perfuracdo, é crucial para evitar complicacbes maiores, como sepse
generalizada. No caso descrito, a abordagem com uso de drenos tubulares e colocagdo de cateter de
Foley na drea perfurada permitiu o controle efetivo da infec¢do e recuperacdo da paciente.??) A
utilizacdo de ileostomia distal para alimentacdao também se mostrou uma medida eficaz no manejo
nutricional durante o periodo de recuperacdo.®® Estudos sugerem que a perfurac¢do jejunal, quando
identificada precocemente e tratada adequadamente, pode ter uma boa evolugao. Entretanto, mais
estudos sdo necessarios para entender os fatores de risco especificos que podem predispor pacientes
a essa complicacdo e os melhores métodos de prevencdo.® A reintroducdo gradual da dieta e o

monitoramento rigoroso sdo essenciais para evitar recidivas.

252



CONCLUSAO

A perfuracdo da alca alimentar apds bypass gastrico em Y de Roux é uma complicacdo rara, mas grave,
gue requer intervencdo cirurgica imediata. A identificacdo precoce e o manejo adequado, com
drenagem e suporte nutricional, s3o essenciais para o sucesso terapéutico. Neste relato de caso, a
paciente com multiplas comorbidades apresentou uma complicacdo rara, a perfuracdo da alca
alimentar, apds a cirurgia de bypass gastrico em Y de Roux. O diagndstico precoce e a intervengao
cirurgica adequada, com drenagem da cavidade abdominal e manejo nutricional via ileostomia, foram
cruciais para o desfecho positivo. Este caso ressalta a importancia da vigilancia pés-operatéria e do
manejo multidisciplinar em pacientes com fatores de risco elevados. Além disso, reforga a necessidade
de mais estudos sobre os fatores predisponentes para complicacdes como perfuragdes e vazamentos

anastomoticos apds RYGB, para que se possa implementar estratégias preventivas eficazes.

O sucesso do tratamento depende ndo apenas de intervengdes cirdrgicas rapidas, mas também do
acompanhamento nutricional e metabdlico adequado, visando minimizar complicagdes futuras e
garantir a plena recuperacado do paciente. A evolugdo favoravel desta paciente destaca a importancia

do manejo especializado e criterioso em casos de perfuracdes no trato gastrointestinal.
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Resumo: Este estudo tem como objetivo explorar as complicacdes associadas as hérnias no local de
entrada do trocarter apds procedimentos laparoscépicos, como a manga gastrica, e revisar as
abordagens cirurgicas e estratégias preventivas. A andlise de diversos estudos revelou que o
fechamento inadequado da fascia, especialmente em pacientes com comorbidades como obesidade,
aumenta a incidéncia de hérnias, cuja taxa varia entre 0,5% e 3%. Entre as técnicas mais eficazes estao
o reparo com malha, o fechamento primdrio adequado e, para casos mais complexos, a cirurgia
robodtica. A conclusdo destaca que a adogdo de técnicas avangadas e a abordagem individualizada do

paciente reduzem as taxas de complicacdes e melhoram os desfechos clinicos a longo prazo.

Palavras-chave: hérnia incisional, manga gastrica laparoscépica, local de entrada do trocarter,

complicagdes cirurgicas, reparacao de hérnia.
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INTRODUGAO

O estudo explora as complicacbes associadas as hérnias no local de entrada do trocarter, as
abordagens cirlurgicas disponiveis para seu manejo, e as estratégias preventivas que podem ser
adotadas para reduzir a incidéncia dessas hérnias em pacientes submetidos a manga gastrica
laparoscopica. Uma compreensao detalhada das técnicas de reparo e prevencao é fundamental para

melhorar os desfechos cirdrgicos e minimizar as complicagGes a longo prazo.

A literatura revisa sobre hérnias no local de entrada do trocarter apés manga gdstrica laparoscodpica
mostra que a incidéncia dessa complicagdo varia de 0,5% a 3% dos casos. Segundo Carus et al. (2018)
a formacdo de hérnias incisionais estd geralmente associada ao tamanho do trocarter utilizado
particularmente aqueles com diametro superior a 10 mm e ao fechamento inadequado da fascia,
comorbidades pré-operatérias como obesidade e diabetes e a localizacdo dos portais de entrada.
Pacientes com IMC elevado, em particular, apresentam maior risco de desenvolver hérnias incisionais,

devido a maior pressao intra-abdominal.

Um estudo conduzido por Bensley et al. (2018) indicou que a maioria das hérnias ocorre em portais
maiores, reforcando a importancia do fechamento fascial correto nesses casos. Outros autores, como
Nguyen et al. (2020), sugerem que o uso de técnicas minimamente invasivas para o fechamento do
local de entrada e a redugdo do diametro dos trocarters podem diminuir significativamente a taxa de

hérnias.

Em outro estudo, Targarona et al. (2019) avaliaram a eficdcia de métodos de reparo laparoscépico
versus robadtico, concluindo que a abordagem robédtica oferece melhor controle na dissec¢do dos
tecidos e uma menor taxa de recidiva. Além disso, as estratégias preventivas incluem o uso de
trocarter menores sempre que possivel, o fechamento da fascia em portais maiores e a utilizacao de

técnicas de sutura absorvivel de longa duracdo para reduzir o risco de formacao de hérnias.

As causas das hérnias incisionais no local de entrada dos trocaters sao amplamente discutidas na
literatura. Estudos indicam que a principal causa é o fechamento inadequado da fascia, especialmente
em trocarters maiores, combinado com a pressao intra-abdominal aumentada. O tipo de técnica
cirurgica utilizada também pode influenciar a taxa de desenvolvimento de hérnias (Carus et al., 2018;

Bensley et al., 2018).

As complicagGes associadas as hérnias no local de entrada do trocarter incluem dor persistente,

infecgao, seromas, além de complicagdes mais graves como estrangulamento ou encarceramento de
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hérnias, que podem levar a intervencdes de emergéncia. A taxa de complica¢des tende a ser maior em
pacientes com comorbidades como obesidade e diabetes (Belyansky et al., 2017; Carbonell et al.,

2020).

A recidiva de hérnias no local de entrada dos trocarters é uma preocupagao importante em cirurgias
laparoscdépicas, com taxas variando de 2% a 7%, dependendo das técnicas utilizadas para o reparo e
do manejo pds-operatdrio. Estudos sugerem que o uso de malhas para reparo primario pode reduzir

as taxas de recidiva (Holihan et al., 2019; Prabhu et al., 2020; Nguyen et al., 2018).

METODO

Este trabalho se baseia em uma revisao integrativa da literatura, focando em estudos que avaliam as
complicagdes decorrentes de hérnias no local de entrada do trocarter apds procedimentos de manga
gastrica laparoscdpica. Foram selecionados artigos em bases de dados cientificas como PubMed,
Scopus e Cochrane Library, abrangendo os anos de 2016 a 2024. Os critérios de inclusdo consistem em
estudos clinicos randomizados, séries de casos e revisdes sistematicas que discutem a incidéncia de
hérnias incisionais apds cirurgia bariatrica laparoscépica, especificamente no local de insercdo do
trocarter. A pesquisa foi conduzida utilizando palavras-chave como “incisional hernia”, “laparoscopic
gastric sleeve”, “trocar entry site”, “surgical complications”, “hernia repair”. Foram revisadas as
abordagens cirurgicas descritas para o reparo dessas hérnias e as estratégias preventivas sugeridas.
Os dados extraidos dos estudos selecionados foram agrupados para analise comparativa, com foco em

métodos de reparo, taxa de recidiva e complica¢cdes pds-operatdrias.

RESULTADO

As melhores técnicas para a correcao de hérnias no local de entrada do trocarter apds procedimentos
laparoscopicos, como a manga gastrica, dependem de uma série de fatores, incluindo o tamanho da
hérnia, a presenca de complicacdes associadas, como infeccdo ou encarceramento, e a condicdo geral
do paciente. O fechamento primario da fascia é indicado para casos de hérnias menores,
especialmente quando o fechamento fascial no momento da cirurgia original foi inadequado. Essa
abordagem é vantajosa por sua simplicidade e menor invasividade, embora a taxa de recidiva possa

ser maior em casos onde o fechamento n3o é bem realizado.

Para defeitos maiores, o reparo com malha, seja pela técnica intraperitoneal onlay mesh (IPOM) ou
outras variantes, € amplamente utilizado e oferece uma baixa taxa de recidiva. A malha reforca a area

do defeito e reduz a tensdo na parede abdominal, sendo especialmente eficaz em hérnias maiores. No
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entanto, o uso de malha pode acarretar complicacdes, como infeccdo e aderéncias, especialmente se

houver contato direto com o intestino.

A cirurgia robdtica tem se mostrado uma opcdo valiosa para casos mais complexos, particularmente
em pacientes com multiplos fatores de risco ou hérnias de maior tamanho. A robdtica proporciona
maior precisdao, melhor visualizagdao tridimensional e menor risco de complicagdes como dor e
infeccdo. No entanto, os custos elevados e a disponibilidade limitada de equipamentos robéticos

podem ser obstaculos, além da necessidade de um treinamento especializado por parte dos cirurgides.

Outra técnica eficaz é o reparo com malha sublay ou retromuscular, que evita o contato direto da
malha com o conteldo intraperitoneal, reduzindo assim o risco de complica¢gdes associadas, como
aderéncias. Embora essa técnica ofereca maior suporte a parede abdominal, ela é mais complexa e
requer habilidades avangadas por parte do cirurgido, além de demandar um tempo operatdrio mais

longo.

A técnica eTEP (Extended View Totally Extraperitoneal) também tem mostrado bons resultados em
hérnias na regido do trocarter. Trata-se de uma abordagem minimamente invasiva que evita a
abertura da cavidade abdominal, reduzindo o risco de complicacGes intra-abdominais. Embora
apresente boas taxas de sucesso e menor dor pds-operatdria, a técnica exige habilidade técnica
especifica e pode ndo estar amplamente disponivel em todos os centros. O fechamento com sutura
absorvivel prolongada é indicado para portais menores ou médios e pode ser uma opg¢ao preventiva
eficaz quando realizado imediatamente apds a cirurgia laparoscopica. No entanto, essa técnica é

menos durdvel para defeitos maiores, sendo mais adequada para defeitos pequenos.

A escolha da técnica de correcdo de hérnias no local de entrada do trocarter deve ser cuidadosamente
ajustada as condicdes do paciente, ao tamanho do defeito e a experiéncia do cirurgido. O reparo com
malha e a cirurgia robdtica continuam sendo as abordagens mais recomendadas para casos

complexos, pois oferecem maior precisdo e menores taxas de complica¢des a longo prazo.

Além das técnicas mencionadas, é importante ressaltar que o manejo de hérnias no local de entrada
do trocarter requer uma abordagem individualizada, considerando o perfil de risco do paciente.
Fatores como obesidade, diabetes, histérico de multiplas cirurgias abdominais e pressdo intra-
abdominal elevada devem ser levados em consideracdo ao escolher a técnica de corre¢do. Os
pacientes obesos estdo mais propensos a desenvolver hérnias incisionais devido a maior pressao
exercida sobre a parede abdominal, o que reforca a necessidade de intervencGes preventivas mais

agressivas, como o uso de malhas profilaticas.
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O fechamento fascial adequado é fundamental, especialmente em portais com diametro superior a 10
mm, onde a pressao intra-abdominal é mais pronunciada. O uso de suturas de longa duracdo, seja
absorvivel ou ndo, pode melhorar a resisténcia do fechamento e prevenir a formacdo de hérnias
futuras. Adicionalmente, o posicionamento cuidadoso dos trocaters durante a cirurgia laparoscépica
desempenha um papel crucial na prevenc¢ao de hérnias. Os trocarters colocados em areas de menor

mobilidade e longe da linha média tém demonstrado menor incidéncia de complicagdes herniarias.

Os cuidados pos-operatérios também sao criticos para o sucesso a longo prazo. A mobilizagao gradual
do paciente, evitando esforcos fisicos intensos nas primeiras semanas apds a cirurgia, pode ajudar a
prevenir o desenvolvimento de hérnias. Em pacientes de maior risco, o uso de faixas abdominais pds-
operatdrias pode proporcionar suporte adicional a parede abdominal e reduzir a tensdo nos locais de

entrada dos trocaters.

Além disso, o controle rigoroso de comorbidades, como diabetes e hipertensao, antes da cirurgia, é
essencial para otimizar a cicatrizacdao da parede abdominal e reduzir as complicagdes. A reduc¢do de
peso pré-operatodria, quando possivel, é outra estratégia que pode diminuir a pressao intra-abdominal

e, consequentemente, o risco de desenvolvimento de hérnias.

O uso de tecnologias avangadas, como dispositivos de fechamento fascial e o desenvolvimento de
novos tipos de malhas biocompativeis, também tem evoluido significativamente, contribuindo para a
melhoria das técnicas cirurgicas e para a reduc¢do das taxas de recidiva e complica¢des. A escolha da
técnica cirdrgica apropriada, combinada com o uso de malhas de alta qualidade e o fechamento
meticuloso da fascia, sdo fatores chave para o sucesso no tratamento de hérnias no local de entrada

dos trocarters.

E importante treinamento continuo e o aprimoramento das habilidades técnicas dos cirurgides
desempenham um papel vital no sucesso desses procedimentos. Cirurgioes bem treinados em técnicas
minimamente invasivas, como a laparoscopia e a robdtica, estdo mais bem equipados para reduzir as
complicacdes e melhorar os resultados pds-operatérios. A medida que novas técnicas e tecnologias
continuam a evoluir, a expectativa é que as complicacGes associadas as hérnias no local de entrada

dos trocarters continuem a diminuir, proporcionando melhores desfechos para os pacientes.

DISCUSSAO

A correcdo de hérnias no local de entrada dos trocarters apds procedimentos laparoscépicos, como a

manga gastrica, € um tema de relevancia crescente a medida que esses procedimentos minimamente
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invasivos se tornam mais comuns. A escolha da técnica ideal de reparo depende de multiplos fatores,
como o tamanho do defeito herniario, a presenga de complicagGes associadas, e as condigdes pré-
existentes do paciente. O fechamento primadrio da fascia, por exemplo, continua a ser uma opcgao
eficaz em defeitos menores, oferecendo simplicidade e menor invasividade. No entanto, ha um
consenso de que essa técnica, quando inadequadamente realizada, pode resultar em maior taxa de

recidiva, exigindo interveng¢des subsequentes.

Por outro lado, para defeitos maiores, o uso de malhas tem sido amplamente preferido, especialmente
com a técnica intraperitoneal IPOM. A introducdo da malha proporciona suporte adicional, reforcando
a area herniada e minimizando a tensdo no local do reparo. No entanto, a literatura aponta que o uso
de malhas pode trazer complicagbes inerentes, como infeccdo e aderéncias, particularmente se a
malha entrar em contato direto com as visceras intestinais. Portanto, a selecdo da malha e sua
adequada fixacdo sdo fatores decisivos para o sucesso a longo prazo, destacando a importancia do

julgamento clinico do cirurgido.

A cirurgia robdtica tem emergido como uma solucdo atraente para casos mais complexos,
principalmente devido a sua precisdo, controle e visualizagao tridimensional superior. Essa técnica
facilita o reparo de hérnias maiores e em pacientes com multiplos fatores de risco, como obesidade e
diabetes. Contudo, apesar das suas vantagens, o acesso a essa tecnologia é limitado, tanto pelo custo
elevado quanto pela necessidade de especializacdo dos cirurgides. Essa barreira evidencia a
necessidade de expandir o treinamento e o uso da robdtica, para que seus beneficios possam ser mais

amplamente acessiveis.

Uma alternativa eficaz para minimizar o contato da malha com o conteudo intraperitoneal é o uso da
técnica sublay ou retromuscular, na qual a malha é posicionada abaixo da musculatura abdominal.
Essa abordagem reduz o risco de complicacdes, como aderéncias, embora seja mais complexa e
demandante em termos técnicos e de tempo operatdrio. O sucesso dessa técnica depende ndo apenas
das habilidades cirdrgicas avancadas, mas também da infraestrutura disponivel, o que pode limitar sua

implementagdo em centros com menos recursos.

As técnicas minimamente invasivas, como a eTEP, tém mostrado resultados promissores ao evitar a
abertura da cavidade abdominal, o que reduz significativamente o risco de complicagBes intra-
abdominais. Apesar das boas taxas de sucesso associadas a essa abordagem, ela também exige
habilidades técnicas especificas e treinamento continuo dos cirurgides. Similarmente, o uso de suturas

absorviveis prolongadas para portais menores e médios tem sido uma medida preventiva eficaz, mas
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pode ser inadequado para defeitos maiores, reforcando a importancia de um planejamento cirdrgico

individualizado.

O manejo de hérnias no local de entrada dos trocaters, além da técnica cirdrgica, envolve uma
abordagem preventiva integrada, desde o pré-operatério até os cuidados pds-operatdrios. O controle
rigoroso de comorbidades, como diabetes e obesidade, a redu¢do de peso pré-operatdria, e o uso de
faixas abdominais no pds-operatdrio sdo estratégias cruciais para minimizar o risco de recidiva e
complicagdes. Adicionalmente, o desenvolvimento continuo de novas tecnologias, como malhas
biocompativeis e dispositivos de fechamento fascial, tem contribuido para a evolugao do tratamento
de hérnias e para a reducao de complica¢gdes, embora seu impacto a longo prazo ainda necessite de

validagdo clinica mais abrangente.

O sucesso no tratamento de hérnias no local de entrada dos trocarters depende, em ultima instancia,
de uma abordagem multidisciplinar e de um treinamento técnico continuo dos cirurgides. O
aprimoramento das habilidades em técnicas minimamente invasivas e robédticas pode melhorar
significativamente os resultados pds-operatdrios e reduzir as taxas de complicacdo. A medida que
novas tecnologias continuam a surgir, a expectativa é que essas inovagdes contribuam para a melhoria
dos desfechos clinicos, garantindo uma maior seguranca e eficacia nos procedimentos de reparo de

hérnias, beneficiando uma ampla gama de pacientes.

CONCLUSAO

As hérnias no local de entrada do trocarter apds manga gastrica laparoscépica representam uma
complicacdo importante, especialmente em pacientes com fatores de risco como obesidade, pressao
intra-abdominal elevada e fechamento inadequado da fascia. Embora a incidéncia dessas hérnias seja
relativamente baixa, as complicacdes associadas, incluindo dor crénica, infecgdes e estrangulamento,
destacam a necessidade de atencdo preventiva e manejo adequado. O uso de técnicas avancadas,
como o fechamento fascial apropriado e o uso de malhas, demonstrou ser eficaz na reducao das taxas
de recidiva e na melhora dos desfechos clinicos. A cirurgia robdtica tem se mostrado promissora,
oferecendo maior precisdo cirdrgica e menores taxas de complicacbes, apesar da curva de

aprendizado mais longa e dos custos envolvidos.
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Resumo: O artigo aborda o aumento expressivo da cirurgia robdtica, especialmente no reparo de
hérnias ventrais, destacando suas vantagens em relagdo a técnicas laparoscdpicas e abertas, como
menor tempo de recuperacao e melhor ergonomia. No entanto, os resultados mostram que a cirurgia
robdtica ndo demonstrou superioridade nas taxas de recidiva a longo prazo, sendo até menos eficaz
que outras abordagens. O estudo é robusto, com uma amostra ampla, mas enfrenta limitagdes, como
a falta de dados sobre a complexidade dos casos. Conclui-se que, apesar de promissora, a técnica

robdtica carece de evidéncias claras para justificar sua adogao rapida.

Palavras-chave: cirurgia Robética, reparo de hérnia ventral, taxa de recidiva.
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INTRODUGAO

O artigo destaca o crescimento exponencial da cirurgia assistida por robdtica, com um aumento de 45
vezes entre 2012 e 2018, especialmente no reparo de hérnia ventral. A introducdo é clara e objetiva,
apresentando as vantagens da abordagem robdtica em relagao as técnicas laparoscopicas e abertas,
como menor tempo de recuperagao, menores incisdes, menor curva de aprendizado para as cirurgias
e melhor ergonomia. Estabelece claramente seu objetivo de comparar as taxas de recidiva operatérias

em longo prazo entre as abordagens robdtica, laparoscdpica e aberta.

CRITICA DOS AUTORES

O importante é ressaltar que a introducdo nao contextualiza especificamente as limitagcdes das
evidéncias existentes sobre os resultados a longo prazo dessas abordagens, o que seria essencial para
introduzir o debate sobre o custo-beneficio da técnica. E importante, especialmente devido a lacuna

de estudos com foco nos resultados do longo prazo da cirurgia robética.

REVISAO

O artigo discute os beneficios iniciais da cirurgia robética™”’), mas ressalta as limitacdes de estudos
com amostras pequenas e acompanhamento de curto prazo*>®. Esta secdo é bem estruturada e
aborda a escassez de dados sobre resultados a longo prazo, o que justifica a importancia da pesquisa

em leitores interessados no assunto *).

CRITICA DOS AUTORES

No caso especifico deste estudo, esta critica é particularmente relevante, pois o artigo se propde a
preencher alacuna deixada pelos estudos anteriores que tinham amostras pequenas e periodos curtos
de envio. O estudo em questdo se diferencia por analisar uma grande coorte de mais de 161.000
pacientes ao longo de um periodo de 10 anos, com um acompanhamento médio de 64 meses, o que
é consideravelmente mais longo do que muitos estudos anteriores. Esse envio estendido permite uma
analise mais robusta das taxas de recidiva operatdria, fornecendo dados mais confidveis sobre os

resultados.

No entanto, apesar do tamanho da amostra e do longo periodo de acompanhamento, o estudo
também enfrentou suas préprias limitacbes, como o uso de recidiva operatdria como proxy para
recidiva clinica, o que pode subestimar a taxa real de recidiva. Além disso, ndao ha dados detalhados

sobre o tamanho das hérnias, a complexidade dos casos ou o tipo de malha utilizada, fatores que
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poderiam influenciar os resultados. Embora o estudo tenha superado as limitacdes de amostras
pequenas e acompanhamento curto, ele ainda ndao abordou completamente outras nuances

importantes que podem impactar os resultados clinicos.

METODOQ

A metodologia é sélida, utilizando dados de beneficiarios do Medicare entre 2010 e 2020, abrangendo
uma amostra ampla de 161.415 pacientes. A abordagem de usar recidiva operatdria como proxy para
recidiva clinica é justificada, embora com ressalvas, ja que uma recidiva operatdria pode subestimar a
verdadeira taxa de recidiva. O uso de varidveis instrumentais (IV) para reduzir a visdo de sele¢ao é uma

escolha metodolégica adequada, especialmente considerando as limita¢des do estudo

CRITICA DOS AUTORES

A metodologia descrita no artigo é, de fato, robusta em diversos aspectos, mas também apresenta

algumas limita¢des importantes que merecem uma critica construtiva.

PONTOS POSITIVOS

1. Destaca o tamanho da amostra por ser ampla de 161.415 pacientes, o que aumenta
significativamente o poder estatistico da anadlise e permite a generalizacao dos resultados para uma
populacdo grande de pacientes com hérnia ventral. Isso contrasta com muitos estudos anteriores, que

utilizaram amostras pequenas e, portanto, eram mais suscetiveis a vieses e erros estatisticos.

2. Metodologia com outros indicadores clinicos, como dados sobre qualidade de vida dos pacientes,
sintomas recorrentes e o uso de exames de imagem para deteccdo de recidivas. Isso permitiria uma
avaliacdo mais abrangente da eficacia da cirurgia e garantiria uma representacdo mais precisa da

verdadeira taxa de recidiva.

PONTOS NEGATIVOS

1. E necessario incorporar a estratificacio dos pacientes de acordo com a complexidade do reparo da
hérnia (tamanho da hérnia, nimero de cirurgias prévias, tipo de malha utilizada) traria maior clareza
sobre quais tipos de pacientes realmente sdo beneficios da cirurgia robdtica. A falta dessas
informacgdes limita a capacidade de generalizar as descobertas, especialmente para os casos mais

complexos, onde a robdtica pode apresentar maiores vantagens.
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RESULTADOS

Os resultados mostram que a taxa de recidiva operatéria foi maior na cirurgia robética (13,4%) do que
nas abordagens laparoscopica (12,3%) e aberta (12,7%). O estudo apresenta dados ajustados para
comorbidades e outros fatores de risco (1%, oferecendo uma visdo clara de que a técnica robdtica,
embora inovadora (1015222830) n30 demonstrou superioridade nas taxas de recidiva a longo prazo. Os
resultados também s3ao consistentes em varias analises de sensibilidade, o que fortalece a corregao

dos achados (20,21,26,31,37,40).

CRITICA DOS AUTORES

Os resultados do estudo sdo claros ao mostrar que a taxa de recidiva operatdria foi maior na cirurgia
robodtica (13,4%) em comparagdo com as abordagens laparoscépica (12,3%) e aberta (12,7%). Embora
a diferenca nas taxas de recidiva possa parecer pequena, ela levanta questdes importantes sobre a
eficacia clinica da técnica robdtica em relagdo as abordagens mais tradicionais. O estudo utiliza ajustes
para comorbidades e fatores de risco, o que confere maior contrapartida aos resultados. Esse ajuste
é crucial, pois garante que os dados sejam comparaveis entre os grupos e que diferengas nos perfis

dos pacientes (como idade, sexo, comorbidades) ndo influenciem indevidamente os resultados.

Embora o estudo demonstra que a técnica robdtica tem uma taxa de recidiva progressivamente maior,
ele ndo aborda outras varidveis importantes, como o custo da cirurgia robdtica, o tempo de
internacdao, complicagdes pds-operatérias menores e a qualidade de vida do paciente apds o
procedimento. A técnica robdtica é significativamente mais cara do que as alternativas, e, sem uma
clara vantagem em termos de recidiva ou outras métricas de resultado, uma discussdo sobre custo-

efetividade é necessaria para contextualizar esses achados.

DISCUSSAO

A discussdo é bem construida, destacando que a cirurgia robdtica, apesar de suas vantagens
ergondmicas e de aprendizado para a cirurgia, apresenta vantagens em termos de recidiva operatdria
a longo prazo (121823.2429.38). O artigo sugere que uma rapida adoc3o da cirurgia robdtica pode ter
ocorrido sem uma evidéncia suficiente de superioridade clinical’31632343%) O artigo limita suas
limitages, como a incapacidade de capturar informagdes (111417.25.3536) especificas sobre o tamanho
das hérnias, tipo de malha usada, e a limitacdo de generalizacdo dos resultados para popula¢Ges mais

jovens e admite que uma analise pode subestimar a recidiva clinica.
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CRITICA DOS AUTORES

A discussdo apresentada no artigo é especifica ao destacar que, embora a cirurgia robdtica ofereca
vantagens ergondémicas para o0 manejo e uma curva de aprendizado potencialmente mais rdpida, os
beneficios dessa abordagem em termos de recidiva operatdria a longo prazo nao sao evidentes. O
estudo é honesto em apontar que a adoc¢do rapida da tecnologia robdtica pode ter ocorrido sem a
base de evidéncias clinicas necessarias para justificar sua superioridade sobre outras técnicas, como a

laparoscopia ou a cirurgia aberta.

Um equilibrio entre vantagens e desvantagens é que a discussdao poderia ser mais equilibrada ao
explorar ndo apenas a questdo da recidiva, mas também outros aspectos da recuperacao do paciente,
como dor pds-operatdria, tempo de recuperacdo retorno as atividades normais e qualidade de vida,
gue nao foram devidamente exploradas no estudo. Embora a recidiva operatéria seja uma métrica
importante, outros beneficios potenciais da cirurgia robdtica, que poderiam compensar a taxa de

recidiva mais alta, ndo foram envolvidos de maneira completa.

CONCLUSAO

O estudo oferece uma analise abrangente e significativa sobre as taxas de recidiva operatdria a longo
prazo entre as abordagens robética, laparoscépica e aberta no reparo de hérnia ventral. Apesar do
crescimento exponencial da cirurgia robdtica, com um aumento expressivo de sua utilizacdo, os
resultados mostram que a técnica ndo demonstrou superioridade em termos de taxas de recidiva,
sendo até menos eficaz quando comparada com outras abordagens. A pesquisa é robusta,
considerando um grande numero de pacientes e um longo periodo de acompanhamento, o que
proporciona dados relevantes e confidveis. No entanto, as limitacdes relacionadas a falta de
informacbes detalhadas sobre a complexidade dos casos, como o tamanho das hérnias e o tipo de
malha utilizada, além da auséncia de uma analise aprofundada sobre custos e beneficios, limitam uma

avaliacdo completa do impacto da cirurgia robdtica.

O estudo destaca que, apesar das vantagens ergondmicas e de aprendizado da técnica robdtica, os
beneficios clinicos ainda ndo sdo evidentes a longo prazo, sugerindo que a adocdo rapida dessa
tecnologia pode ter ocorrido sem uma base de evidéncias suficientes para comprovar sua eficacia
superior. Portanto, é necessario um olhar mais critico sobre os custos associados e os potenciais
beneficios adicionais, como o impacto na qualidade de vida dos pacientes, tempo de internacdo e

complicacdes pods-operatdrias menores, para uma melhor avaliacdo da relacdo custo-efetividade
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dessa técnica. Assim, futuras pesquisas devem focar nessas questdes para fornecer uma visdo mais

abrangente e justa sobre o uso da cirurgia robética.
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Abstract: The presence of Triatoma rubrovaria in Brazil has only been confirmed in the States of
Parana and Rio Grande do Sul (RS), where it is found naturally infected with Trypanosoma cruzi. In the
wild envi- ronment it occurs in rocky habitats and has an eclectic diet, feeding from cockroaches,
reptiles and mammals. Data from the Chagas Disease Control Program obtained by the Fundacao
Nacional de Saude, between 1975 and 1997, indicate a growing domiciliary and periodmiciliary
invasion of T. rubrovaria in RS, where it has become the most frequently Triatominae species captured
in this state since the control of Triatoma infestans. In order to monitor this process, we analyzed
collection data derived from 22 years of control campaigns against T. infestans. Collection data for
triatomines from domestic habitats show an inverse relationship, with high numbers of T. infestans
and low numbers of T. rubrovaria during 1976-1987, compared to the following ten years, 1986-1997,
when the number of T. infestans dropped drastically and that of T. rubrovaria increased. There are no
consistent indications of intradomiciliary colonization by T. rubrovaria, since only low numbers of
nymphs have been captured in the intradomiciliary ecotopes. Nevertheless, this species appears to
have preadaptive characteristics for anthropic ecotopes, and should be kept under constant

epidemiological surveillance.

Key words: Triatoma rubrovaria - domiciliation - invasion process - Brazil.
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| INTRODUCTION

Triatoma rubrovaria (Blanchard, 1843) (Hemi- ptera, Reduviidae, Triatominae) is widespread in
Uruguay and some neighbouring parts of northeast- ern Argentina, where it is mainly found among
ex- foliate rocks often known as ‘pedregales’. It is considered a generalist species, feeding from a wide
variety of vertebrate and invertebrate hosts (Salvatella et al. 1994, 1995). In Brazil, it has been
confirmed only in the southern States of Parana and Rio Grande do Sul (RS). Lent (1942) mentions T.
rubrovaria (cited as Eutriatoma rubrovaria) as an exclusively silvatic species found in rockpiles and
peridomestic habitats in RS, but only rarely encountered in human dwellings. Subsequent authors have
also mentioned the finding of this species in domestic habitats, but with no indication of success- ful
domestic colonization (Di Primo 1957, Lucena 1959, Correa 1968, Lent & Wygodzinsky 1979).
However, its potential for colonizing human habi- tations was recognized by Silveira and Rezende
(1994), and survey data over the last 20 years shows that its presence in human dwellings has
increased in southern Brazil. Salvatella et al. (1994) demon- strated that is does feed on humans and
Silva and Silva (1993) demonstrated that it is a highly com- petent vector of Trypanosoma cruzi,

causative agent of Chagas disease.

In this study we present an analysis of collec- tion records of T. rubrovaria from RS based on data
provided by Chagas Disease Control Programme (PCDCH) of the Fundacdo Nacional de Saude (FNS) of
RS. The analysis illustrates the increasing presence of T. rubrovaria in houses in rural areas of RS, and
suggests that this species is progressively invading houses in areas where the main domestic vector of

Chagas disease, T. infestans, has been eliminated through vector con- trol interventions.

I MATERIALS AND METHODS

Study area - RS is the southernmost state of Brazil, bordering on Uruguay. Its capital city is Porto Alegre
(30°01S, 51°13W). The state covers an area of 282,062 km2, and is divided into 467 municipalities
(IBGE 1997). There are seasonal deciduous woodlands in the extreme north of state, but the area
considered in this study (between 272- 319S, and 539-562W) is predominantly of savanna- like or
steppe-like subtropical mixed prairies (IBGE 1997). For this study, we considered overall data from the
endemic area of state (Fig. 1) together with more detailed data from two representative municipalities

of Quarai (30223S, 56227W) and Santana do Livramento (30253S, 55231W).

Data set - Data from PCDCH of FNS of RS obtained during 1975-1999 provided information on the

number of house searches carried out, and the number of houses and peridomestic habitats where T.
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rubrovaria and T. infestans were col- lected. We selected a subset of this data in order to analyse: (1)
the total number of house searches and the number positive for T. rubrovaria in 12 mu- nicipalities
during 1975-1989; (2) the relationship between the total number of T. rubrovaria collected in
intradomiciliary and peridomiciliary habitats for the whole state during 1976-1989; (3) the time se-
ries of collections of T. rubrovaria and T. infestans in the state of during 1975-1997; (4) the capture
index of T. rubrovaria and T. infestans during the period 1975-1999 [capture index = (number of bugs
collected/number of houses surveyed) * 100]; (5) the ratio of percent positive domiciliary units
(positive domiciliary unit = house plus associated peridomestic areas) where at least one triatomine
was found, for T. infestans and T. rubrovaria in the municipalities of Quarai and Santana do Livramento

during 1977-1990; and (6) total num- ber of localities where T. rubrovaria was collected in 1995.

According to standard FNS procedures, bugs were collected during manual searches using torch and
forceps, aided by chemical dislodgants where necessary. The FNS field technicians usually carry out
such searches of each house and its associated peridomestic areas within a radius of about 100 m,

registering all insects encountered outside the house as peridomiciliary.
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Fig. 1: distribution of Triatoma infestans in the State of Rio Grande do Sul, in the 1975-1983 period
(Silveira et al. 1984)

Source: The authors themselves
[l RESULTS

Data for 1975-1989 period show that the num- ber of houses searched by FNS personnel in 12

municipalities in RS was roughly constant around 100,000 houses per year (Fig. 2). Over this same
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period however, the number of houses found posi- tive for T. rubrovaria increased from zero in 1975,
to around 10 per year up to 1979, and then to over 100 houses per year (Fig. 2). The 1976-1978 pe-
riod represents the beginning of regular encoun- ters of T. rubrovaria in houses. The 1979-1981 period
shows a transition from around 10 houses found infested each year, up to over 100 in 1981/1982,
after which the number of houses positive for T. rubrovaria remains roughly constant at around 200
houses per year. During the 1976-1979 period, most of the reports of house positivity re- flected
peridomestic rather than intradomestic colonisation (Fig. 3). From 1980 to 1984, however, T.
rubrovaria was more frequently encountered in intradomiciliary habitats (id+) than in peridomestic
(pd+). In 1981, both values were lower than 100 houses, but the following years show the transition
of the invasive installation phase, with he id+ and pd+ rates reaching 200 houses in the subsequent
years. The id+ remains higher than pd+ in the 1980-1982 period, while from 1983 onwards there is
trend to greater positivity in the peridomicile (pd+ > id+) until 1988, but in 1989 there was another

steep rise in the indomiciliary infestation rate.
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Fig. 2: total number of searches performed compared to the number positive for Triatoma rubrovaria,
in 12 municipalities of the State of Rio Grande do Sul, in the 1975-1989 period.

Source: The authors themselves
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Fig. 3: total number of Triatoma rubrovaria specimens collected in the peridomicile (pd) and in the
intradomicile (id), in the State of Rio Grande do Sul, in the 1975-1989 period.

Source: The authors themselves

Comparison of the total numbers of T. infestans and T. rubrovaria captured in RS during the 1975-1997
period shows that in 1975 only two T. rubrovaria were captured compared to 5,823 T. infestans (Fig.
4). From 1975 onwards, the number of T. rubrovaria increased steadily up to 1983, when 524
specimens were captured. In the following year T. infestans presented its highest capture rate (34,316
specimens), then declined up to 1987 and rose again during 1988-1989. In the 1993-1997 period, T.
infestans capture rate showed a steady decrease, from 3,843 specimens captured in 1993, to 409 in
1997. During this same period, the num- ber of T. rubrovaria captured rose from 770 in 1993, to 1,775
in 1997. The capture index for the two species (number collected/number houses sur- veyed)

recapitulates this transition (Fig. 5).
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Fig. 5: capture index of Triatoma rubrovaria and T. infestans analyzed in the State of Rio Grande do Sul, in the 1975-1999
period.

Source: The authors themselves
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The pattern of domestic invasion is shown in more detail in the two representative municipali- ties.
The municipality of Quarai (Fig. 6) showed low infestation rates for T. rubrovaria until 1980 (0.3%),
compared to high rates of infestation with T. infestans (2 0.5 to 2.7%). From 1980 to 1983, T. rubrovaria
was found more frequently in houses, but from 1985 onwards, while T. infestans was only rarely
encountered, T. rubrovaria was found in up to 3.19% of the houses, showing levels of house infestation

similar to those shown by T. infestans at the beginning of the control program.

In the municipality of Santana do Livramento (Fig. 7) the house infestation rate for T. infestans was
higher than that of Quarai, with rates reaching 4% in 1980 when T. rubrovaria was still rare in houses.
By 1983 however, the house infestation rate for T. rubrovaria began to reach that of T.infestans, and

continued to rise from 1986 onwards as T. infestans was gradually eliminated from the houses.

Throughout RS, the recorded distribution of T. infestans and T. rubrovaria has changed dramati- cally
since the data compiled by Silveira et al. (1984) for the period 1975-1983 when T. infestans was
widespread (Fig. 1) but T. rubrovaria only rarely encountered. Figs 8 and 9 show the present
distribution of T. infestans and T. rubrovaria, re- spectively. However, house searches carried out in 29
localities of RS in 1995, revealed nymphal stages of T. rubrovaria in intradomiciliary ecotopes only in

four localities. Elsewhere, only adult speci- mens were recorded (Table).
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Fig. 4: total number of Triatoma infestans and T. rubrovaria specimens collected in the State of Rio
Grande do Sul, in the 1975- 1997 period.

Source: The authors themselves
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Fig. 6: percentage of domiciliary units positive for Triatoma infestans and T. rubrovaria, in the
municipality of Quarai, in the 1977-1990 period

Source: The authors themselves
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Fig. 7: percentage of domiciliary units positive for Triatoma infestans and T. rubrovaria, in the
municipality of Santana do Livramento, in the 1977-1990 period

Source: The authors themselves
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Table 1 - Number of municipalities where Triatoma rubrovaria were collected in 1995, in the State of

Rio Grande do Sul and its respective life stages and ecotopes

Stage/ecotope No. of localities which presented positiveness in 1995
Adults/peridomicile 2
Adults/intradomicile 20
Nimphs/peridomicile 3
4

Nimphs/intradomicile
Source: the authors themselves
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Fig. 8: current distribution of Triatoma infestans in the State of Rio Grande do Sul (Chagas Disease
Control Program/Fundagdo Nacional de Saude)

Source: The authors themselves
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Fig. 9: current distribution of Triatoma rubrovaria in the State of Rio Grande do Sul (Chagas Disease
Control Program/Fundag¢do Nacional de Saude)

Source: The authors themselves

V DISCUSSION

In 1975, FNS started regular operations to con- trol Chagas disease vectors in RS, where official reports
had shown a preponderance of T. infestans in the collections, with high levels of domicilia- tion and
natural infection for T. cruzi. Thus, T. infestans was incriminated as the main vector of Chagas disease
(Silveira & Vinhaes 1999). The beginning of the control interventions in RS is rep- resented in Figs 6
and 7 referring to the munici- palities of Quarai and Santana do Livramento, which show an
outstanding inverse relation in the years 1976-1980, when the numbers for T. infestans were high and
for T. rubrovaria were low. In 1983, the Brazilian national campaign against Chagas disease was
launched leading to extensive control interventions directed mainly against T. infestans (Dias 1968).
The resulting intensification of con- trol activities in RS is illustrated in Fig. 4, showing a marked decline
in the numbers of domestic T. infestans encountered from 1983 up to 1986-1987 when the national
campaign was interrupted by the demands of the 1986 dengue outbreaks. Control activities resumed

in 1990-1991 in line with the ‘Southern Cone Initiative’ against Chagas disease (Schofield & Dias 1998),
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with a steady decline in the frequency of domestic T. infestans throughout Brazil up to the present

(Silveira & Vinhaes 1999).

Data from RS show a clear substitution of peaks between T. infestans and T. rubrovaria, although the
peak house infestation rates for T. rubrovaria are generally lower than those previously observed for
T. infestans (Figs 6, 7). Such a transition between domestic species has also been demonstrated for
other regions where a decline in house infestation of T. infestans has been followed by increas- ing
reports of other species such as T. sordida and Panstrongylus megistus (Dias 1968, Silva et al. 1969,

Diotaiuti et al. 1995).

Despite the fact that T. rubrovaria is autoch- thonous to RS, it had not been frequently found in a
domiciliary habitats prior to the steady decline in T. infestans infestation rates. Fig. 3 shows that in the
period following the national program of eradication of T. infestans (1983-1988), T. rubrovaria tended
to be found with greater fre quency in peridomestic habitats, but became more common in domestic
habitats as the control programmes proceeded. This may suggest that T. rubrovaria has always
invaded anthropic ecotopes on an adventitious basis, but has only begun to es tablish domestic

populations as T. infestans popu lations have been reduced as a result of the control interventions.

According to the FNS reports, T. rubrovaria nymphs were occasionally encountered in intradomiciliary
habitats, although adult stages were much more fequent especially in the warmer months (Table).
Active domestic invasion by fly ing adults of P. megistus is also common elsewhere in southern Brazil
in the warmer months, but does not characterize domiciliation, which can only be considered after
the finding of other developmen- tal stages of the insects (eggs and nymphs) inside the houses
(Forattini et al. 1970). Salvatella et al. (1995) emphasize that in Uruguay, adults of T. rubrovaria were
only collected in the warmer months from October to March, so that the occur- rence of nymphs and

eggs in houses would be enough to suspect incipient domiciliation in this species.

The factors that determine the domiciliation of different species of Triatominae have not yet been
completely elucidated. According to Aragdo (1983), one of the main prerequisites would be feed
ecletism, already confirmed for T. rubrovaria in Uruguay by Salvatella et al. (1994) who showed its
association with several different groups of ver- tebrates and invertebrates in sylvatic habitats. Aragao
(1983) also suggests that domestication would depend on the existence or availability of a niche to
which the species would already be adapted. As mentioned by Salvatella et al. (1995), sylvatic
populations of T. rubrovaria live amongst rockpiles, so that peridomestic habitats such as stone walls

and intradomestic habitats, such as cracks in stone walled houses, would seem quite similar to its
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original sylvatic ecotopes. It may be that T. rubrovaria is a species which presents pre- adaptive
characteristics to the domiciliary ecotope, since from the first surveys, before the control measures
(1976-1984; Fig. 3) the number of speci- mens captured in intradomiciliary habitats was generally
higher than in peridomestic habitats. These were invariably adult bugs, suggesting that T. rubrovaria
flies quite frequently to encounter new habitats, and is now capable of colonising peridomestic and

intradomestic habitats previously infested with T. infestans.

VI CONCLUSIONS

This study provides evidence of the increasing presence of Triatoma rubrovaria in domiciliary and
peridomiciliary areas in the State of Rio Grande do Sul, Brazil. Over the 22-year period from 1975 to
1997, data from the Chagas Disease Control Program reveal a significant shift in the prevalence of
triatomine species, with T.rubrovaria becoming more predominant as Triatoma infestans numbers
declined. This shift coincides with the national campaign against T.infestans, initiated in 1983, which

successfully reduced the population of this primary vector of Chagas disease.

The study highlights that while T.rubrovaria has been increasingly captured in domestic settings, there
is no consistent evidence of intradomiciliary colonization. The captured specimens were
predominantly adults, suggesting transient invasion rather than permanent establishment within
homes. The low numbers of nymphs found in domiciliary ecotopes further support this conclusion.
Nevertheless, the species' ability to adapt to anthropic ecotopes, coupled with its eclectic feeding
habits and preference for rocky habitats similar to human dwellings, indicates a potential risk for

future domiciliary colonization.

The findings underscore the necessity for ongoing epidemiological surveillanceof T. rubrovaria to
monitor its invasion process and assess the risk of Chagas disease transmission. The control of
T.infestans has been a significant public health achievement; however, it may have inadvertently
facilitated the emergence of T.rubrovaria as a new potential threat. Continuous monitoring and
research are essential to understand the ecological factors driving the adaptation of T. rubrovaria to
human environments and to develop effective strategies to prevent its establishment as a major

vector of Chagas disease.

In conclusion, the study illustrates the dynamic nature of vector ecology and the importance of

adaptive control strategies. As T. rubrovaria exhibits preadaptive characteristics for domiciliary
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settings, it is essential to maintain vigilant surveillance and implement targeted interventions to

mitigate the risk of Chagas disease transmission in Rio Grande do Sul.
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Capitulo 25
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O ESGOTAMENTO FISICO, MENTAL E ESTRESSE
EM DECORRENCIA DO TRABALHO: UMA
REVISAO BIBLIOGRAFICA

NALDILEIDE AZEVEDO CASADO FACULDADE FARMAT




Resumo: O objetivo deste trabalho é compreender os fatores que causam o esgotamento fisico,
mental e estresse em decorréncia do trabalho. O estudo também discute as principais causas do
estresse e as respostas que as organizacbes devem implementar para mitigar esses efeitos,
enfatizando a importancia de estratégias que priorizem a salde e o bem-estar dos colaboradores
como parte da gestdao empresarial. Os resultados obtidos no contexto do estudo mostram que a
exaustdo esta relacionada ao estresse e demonstra que quando o estresse ndo é percebido
precocemente pode desencadear exaustao emocional, no entanto, muitas vezes sao confundidos, pois
a exaustdo e estresse compartilham sintomas semelhantes em um nivel fisico, mental e emocional.
Foi possivel concluir que essa pressao pode ocasionar algumas consequéncias fisicas e psicoldgicas na
vida do empregado, afetando sua vida pessoal e, consequente, o rendimento do trabalhador no
ambito organizacional. Tais consequéncias também afetam a saude a produtividade da organizacao
empresarial. Como metodologia de trabalho, foi feita uma revisdo de literatura sobre o tema em

questao.

Palavras-chave: Trabalho. Esgotamento. Estresse.
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1 INTRODUGAO

O estresse é um acontecimento cada vez mais frequente com consequéncias importantes, pois afeta
o bem-estar fisico e psicoldgico e danificar também a vitalidade das organizacdes. E um elemento que
danifica a saude e a eficiéncia, tanto individual quanto social, e atua em grande medida no local de

trabalho, tornando-se um aspecto principal da saude e seguranca ocupacional (DELBONI, 2010).

A extensdo dos problemas relacionados ao estresse estda aumentando na mesma proporg¢do que a
natureza do trabalho mudou radicalmente nas ultimas décadas. Tarefas de todos os tipos, que
tradicionalmente exigiam for¢a muscular, agora exigem muitas vezes um esfor¢co mental, em grande
parte motivado pela informatizacdo do processo de producgdo. Por outro lado, o ritmo de trabalho vem
aumentando constantemente, e com um numero menor de trabalhadores deve ser alcancar os
mesmos ou até maiores resultados. O estresse é o resultado da adaptacdo do nosso corpo e mente as

mudancas, uma adaptacdo que exige esforco fisico, psicolégico e emocional (TAMAYO, 2010).

Em geral, se usa o termo estresse ao se referir ao estresse negativo ou distress. Logo, este trabalho
tem como objetivo geral analisar o esgotamento mental e estresse em decorréncia do trabalho. Como
objetivos especificos, destacam-se: caracterizar o estresse e seus principais conceitos; compreender
os fatores que levam ao stress no ambito organizacional; discutir sobre o esgotamento mental como

resultado do excesso de estresse no trabalho.

Como problema de pesquisa procura-se responder ao seguinte questionamento: quais sdo os fatores

de esgotamento mental e estresse em decorréncia do trabalho?

A escolha do tema se deu primeiramente por um interesse particular. Contudo, ao estudar sobre essa
tematica, foi possivel ter acesso as leituras sobre a relagdo entre esgotamento mental e o mundo do
trabalho, fato que alargou nosso interesse pelas relagdes trabalhistas nas organizacdes. Acredita-se
gue este tema seja relevante, pois a cada dia se vé mais noticias relativas ao esgotamento mental por

causa das adversidades no trabalho.

O trabalho foi realizado através da pesquisa bibliografica de carater qualitativo. Foram necessarias
bibliografias para embasamento teérico. Dentro dessa perspectiva, baseia-se fundamentalmente em

obras literarias, quer impressas, quer capturadas via internet.
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2 CONSEQUENCIAS DO ESTRESSE NO TRABALHO

E evidente que muitas dificuldades dos trabalhadores, que afetam sua saude e o desempenho de sua
tarefa, tém origem no trabalho, em parte devido ao fato de passarem a maior parte do tempo e ali se

relacionarem e se desenvolverem.

Uma resposta eficaz ao estresse representa uma adaptacao bem-sucedida. Mas, o corpo nem sempre
responde perfeita ou adequadamente; quando isso acontece, segue-se um resultado fisicamente
negativo ou uma doenca de adaptacdo (LIPP; NOVAES, 2011). Esse tipo de condicdo pode afetar o

coragao, os vasos sanguineos e os rins, e inclui certos tipos de artrite e doencas da pele.

Essas condicbes comprometerem a saude fisica e podem impactar a produtividade e o
comprometimento do trabalhador. Essa situagdo leva a criar um ciclo negativo que refor¢a o impacto
adverso do estresse ocupacional sobre o bem-estar geral. Portanto, as estratégias de prevencado sao
importantes para reduzir esses riscos e promover um ambiente de trabalho mais saudavel e

equilibrado.

As possiveis consequéncias do estresse na saude permanecem incompletas se os efeitos do estresse
na saude mental ndo forem mencionados. A frustracdo, a ansiedade e a depressao que podem
experimentar aqueles que estdao submetidos ao estresse, é possivel acrescentar outras formas em que
este pode se manifestar: alcoolismo, dependéncia de drogas ou medicamentos, hospitalizacdo e, em
casos extremos, suicidio. Inclusive, as alteracées mentais menores causados pelo estresse como a
incapacidade de concentrag¢do ou capacidade de atengdo reduzida e habilidades de a¢ao prejudicadas,
podem ter um custo empresarial significativo na forma de diminuicdo da eficiéncia e efetividade

(GUIMARAES, 2018).

A sabotagem, o absenteismo e a rotatividade geralmente refletem o estresse causado pela
insatisfacdo; e uma série de varidveis podem contribuir, ainda que indiretamente, para os custos do

estresse (GUIMARAES, 2018).

Mas, como ja foi dito anteriormente, o individuo é uma unidade inseparavel e é por isso que os
sintomas que surgem como consequéncia do estresse raramente aparecem de forma isolada; como

regra geral, eles aparecem juntos.

O mecanismo envolvido no desenvolvimento de um disturbio psicofisiolégico associado ao estresse é
principalmente o desgaste excessivo de um ou varios érgaos que sdo ativados de forma muito intensa

e duradoura, ndao podendo ser capaz de se recuperar desse desgaste. As caracteristicas fisicas do
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corpo, seu estado de saude e fatores predisponentes determinarao o aparecimento precoce ou tardio

do problema (LIPP; NOVAES, 2011).

As consequéncias do estresse podem ser muito diversas e numerosas. Guimardes (2018) afirma que
algumas podem ser primarias e diretas; outras, que sdao a maioria, podem ser indiretas e constituir
efeitos secundarios. Muitas das consequéncias sao disfuncionais, desequilibradas e potencialmente

perigosas.

2.1 CONSEQUENCIAS FISICAS

A ativacdo psicofisioldgica sustentada leva um abuso funcional e posteriormente a uma mudanca
estrutural e/ou levando a episddios clinicos em pessoas com predisposicdo a doengas crbnicas. A
Tabela 1 apresenta algumas das altera¢des que podem ser consequéncia da resposta desadaptativa

do organismo a um ou mais agentes estressantes.

Tabela 01: Consequéncias fisicas

Transtornos gastrointestinais | Ulcera

dispepsia funcional
Intestino irritavel
colite ulcerativa
aerofagia

digestdo lenta

Transtornos cardiovasculares | Hipertensdo arterial
Doencas coronarias: angina pectoris, infarto do miocardio

arritmias cardiacas

Transtornos respiratorios asma bronquica
hiperventilagéo
dispneia

sensacgdo de aperto na caixa torécica

Transtornos endocrinos hipoglicemia
diabetes
hipertireoidismo
hipotireoidismo

Sindrome de Cushing

Transtornos sexuais impoténcia
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ejaculacao precoce
vaginismo

relacdo sexual dolorosa
distarbios da libido

Transtornos dermatolégicos | prurido
dermatite atdpica
suor excessivo
alopecia

tricotilomania

Transtornos musculares Tiques, cdibras e contraturas
rigidez
dores musculares

alteragdes nos reflexos musculares

Outros dores de cabeca

dor cronica

insonia

distdrbios imunolégicos: gripe, herpes, etc., falta de

apetite, artrite reumatoide

Fonte: Adaptado de Lipp e Novaes (2011).

Como apresentado, a ativacdo psicofisioldgica sustentada em resposta ao estresse pode desencadear
uma série de consequéncias fisicas que variam em gravidade e impacto, afetando multiplos sistemas
do corpo. Quando o organismo é submetido a uma resposta desadaptativa ao estresse, especialmente
em individuos com predisposicGes genéticas ou condi¢des preexistentes, o risco de desenvolver
problemas de salde aumenta significativamente. Essas respostas desadaptativas sobrecarregam os
sistemas funcionais e podem levar a altera¢Oes estruturais, resultando em episddios clinicos. Essa
conexdo sublinha a importancia de reconhecer e gerenciar o esgotamento fisico e mental para
prevenir danos fisicos que vdo além do desconforto imediato, afetando profundamente a qualidade

de vida do individuo.

Portanto, o impacto do estresse sobre a saude fisica se estende a diversas outras areas, incluindo o
sistema respiratdrio, enddcrino, sexual, dermatolégico e muscular. Esse indicio amplo de

consequéncias fisicas destaca a necessidade de intervengdes integradas e eficazes que abordem os
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fatores estressores e as respostas individuais. Essas a¢des ajudam a promover um equilibrio que

suavize os efeitos negativos do estresse sobre a saude fisica e o bem-estar geral.

2.2 CONSEQUENCIAS PSICOLOGICAS

De acordo com Biazzi (2013), os efeitos do estresse podem causar uma alteragao no funcionamento
do sistema nervoso que pode afetar o cérebro. Qualquer alteracdo no nivel fisiolégico no cérebro
produzird alteragdes no nivel comportamental, uma vez que o cérebro é o 6rgao governante destes.
Nas palavras de Guimardes (2018, p. 36), entre os efeitos negativos produzidos pela ativacao repetida

da resposta ao estresse estariam:

preocupacao excessiva, incapacidade de tomar decisGes, sensagao de confusao,
incapacidade de se concentrar, dificuldade em manter a atenc¢do, sentimentos
de falta de controle, sensacdo de desorientacdo, esquecimento frequente,
bloqueios mentais, hipersensibilidade as criticas, mau humor, maior
suscetibilidade a acidentes, consumo de drogas, alcool, tabaco, etc.

Guimardes (2018) complementa ao listar uma série de efeitos comportamentais adversos
evidenciando a profundidade do impacto que o estresse continuo pode ter na vida cotidiana de uma
pessoa (neste caso, o trabalhador). Esses efeitos negativos comprometem a saude mental e
prejudicam a capacidade de lidar com tarefas diarias e desafios profissionais. Com isso, se aumenta a
vulnerabilidade a comportamentos de risco, como o uso de substancias e uma maior predisposicdo a
acidentes. Isso ressalta a importancia de estratégias eficazes de manejo do estresse que visem tanto
a prevencdo quanto a mitigacdo desses efeitos para promover uma melhor qualidade de vida e bem-

estar emocional.

A manutencdo desses efeitos pode causar o desenvolvimento de disturbios psicolégicos associados ao
estresse. Segundo Tamayo (2010, p. 65), entre os mais frequentes estdo: “transtornos do sono,
ansiedade, medos e fobias, dependéncia de drogas e alcool, depressdo e outros transtornos afetivos,
alteracdo do comportamento alimentar, transtornos da personalidade, transtornos esquizofrénicos”.

Portanto, sdo varias as disfuncdes associativas aos fenbmenos emocionais.

Limongi (2015, p. 45), expbe que entre os sinais ou manifestacbes externas no nivel motor e
comportamental estariam: “falar rapido, tremores, gagueira, imprecisdao ao falar, pressa para agir,
explosdes emocionais, voz entrecortada, comer demais, falta de apetite, comportamentos impulsivos,

riso nervoso, bocejos frequentes”.

Em outras palavras, as manifestacdes ambientais, isto é, atmosfera hostil como é o mundo do trabalho

pode desencadear varios disturbios de ordem motriz e comportamental.
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Além disso, de acordo com Biazzi (2013), todos esses efeitos deterioram a qualidade das relagGes
interpessoais, tanto familiares quanto de trabalho, podendo causar o rompimento dessas relagdes.
Em suma, o estresse negativo é prejudicial a saude da pessoa e do ambiente social, além disso,

também inibe a criatividade, a autoestima e o desenvolvimento pessoal.

Dessa forma, um ambiente de trabalho negativo ndao apenas afeta o bem-estar do trabalhador, mas

também compromete a harmonia e a produtividade dentro do contexto social e profissional.

2.3 CONSEQUENCIAS PARA A EMPRESA

Os efeitos negativos mencionados acima podem nado apenas prejudicar o individuo, mas também
causar uma deterioracdo no ambiente de trabalho, influenciando negativamente tanto as relacdes
interpessoais quanto o desempenho e a produtividade. Podem levar a doencas, falta de

comparecimento no trabalho ou mesmo incapacidade de trabalhar (LIPP; NOVAES, 2011).

Para os empresadrios, a auséncia por doenca ocasiona problemas consideraveis de planejamento, de
logistica e de pessoal (DEJOURS, 2007). O estresse, portanto, leva a uma perda de producdo e pode

criar um ruim ambiente de trabalho.

Existem muitas evidéncias empiricas que demonstram o enorme custo humano e econémico que o
estresse acarreta, todos os anos, no mundo do trabalho: entre 5 e 10% da populacdo trabalhadora

sofre de disturbios graves devido a fatores psicossociais prejudiciais (DEJOURS, 2007).

Os custos ébvios (doenca, auséncia no trabalho, acidentes, suicidios, mortes) representam uma alta
taxa, mas também os custos ocultos, como a crise das relagdes humanas, julgamentos equivocados da
vida profissional e privada, diminuicdo da produtividade, aumento da rotatividade no trabalho,
diminuicdo da criatividade, baixo desempenho, agressividade no trabalho e piora da qualidade de vida

e bem-estar (DEJOURS, 2007).

Na verdade, falar do custo em numeros que tudo isso acarreta para a empresa é muito dificil de
determinar, o que é verdade é que uma porcentagem muito alta de auséncia no trabalho é causada
por problemas diretamente relacionados ao estresse. Mesmo os trabalhadores em empregos que
sofrem muita rotatividade (no sentido de que estdo constantemente solicitando mudancas de

trabalho) provavelmente indicam que est3o sob um alto nivel de pressdo (GUIMARAES, 2018).
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Outra circunstancia nesse mesmo sentido é o baixo desempenho de muitos trabalhadores, que por
vezes é resultado da tensdo a que estdao submetidos e que estd interferindo em sua atividade (LIPP;

NOVAES, 2011).

Portanto, entre as consequéncias do estresse para a empresa estariam: “o elevado absenteismo, a alta
rotatividade postos de trabalho, dificuldades de relacionamento, ma qualidade dos produtos e

servigos” (LIMONGI; RODRIGUES, 2011, p. 27).

A forma como o estresse é controlado nas organizagGes empresariais tem influéncia direta na
gualidade das ideias e no rendimento. Além disso, estd intimamente ligada a saude mental e fisica dos

trabalhadores que constituem o recurso mais valioso da empresa (GUIMARAES, 2018).

O nivel de estresse de uma empresa ndo é nem mais nem menos do que a soma total dos niveis de
estresse de seus funciondrios. O entusiasmo, a alta produtividade e a criatividade, a baixa auséncia
laboral e mudanca de emprego sdo caracteristicas de empresas dindmicas que trabalham com alto

grau de motivagao, proporcionando um estresse positivo (LIPP; NOVAES, 2011).

Se os niveis de estresse ficam muito altos, a empresa tende a operar sob um estresse negativo, com
todas as consequéncias que isso acarreta, como erros de julgamento, baixa produtividade e
criatividade, ma comunicacdo, falta de espirito de equipe, relagdes humanas tensas, alta taxa de
rotatividade e absenteismo, acarretando um alto custo financeiro e humano para a empresa (LIPP;

NOVAES, 2011).

De particular importancia o momento de estabelecer programas e avaliar o estresse é a identificacdo
de sinais para que o empregador considere a existéncia de um problema de estresse e insatisfacao na

empresa (GUIMARAES, 2018).

De acordo com Limongi e Rodrigues (2011, p. 29), entre os sinais que indicam a existéncia de estresse

nas empresas estariam:

Diminuicdo da producdo (qualidade, quantidade ou ambos); Falta de
cooperacgdo entre colegas; Aumento nas solicitagdes de mudanga de emprego;
Necessidade de maior supervisdo da equipe; Aumento de reclamacgdes de
clientes; piora das relagdes humanas; Falta de ordem e limpeza; Aumento do
absenteismo; Aumento de incidentes e acidentes; Aumento de reclamagdes ao
servico médico; Aumento do uso de tabaco, alcool e medicamentos.

Portanto, Biazzi (2013) indica que para avaliar o estresse no trabalho, é necessario levar em
consideracdo os potenciais estressores da empresa, constituidos pelas condicGes fisicas e psicossociais

do trabalho; certas caracteristicas individuais que tornam essas condicdes podem ser percebidas como
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ameacas a sua seguranca, desenvolvimento do trabalho e/ou bem-estar fisico ou mental; e os efeitos
do estresse, que neste caso se traduzirdao em diminui¢dao da produtividade, aumento da rotatividade,

auséncia no trabalho e acidentes, e custos derivados da perda da saude.

Portanto, o aumento do absenteismo, dos incidentes e acidentes, assim como o crescimento das
reclamagdes ao servico médico, sdao indicadores diretos do impacto do estresse na saude fisica e
mental dos trabalhadores. A eleva¢do no uso de substdancias como tabaco, dlcool e medicamentos
evidencia a busca por formas de alivio rapido e paliativo, que podem agravar problemas de saude a
longo prazo e reduzir a capacidade de trabalho. Essas manifestagdes indicam uma necessidade
urgente de intervencgdes voltadas para a promogado do bem-estar e da salde ocupacional, com foco
na prevengao do estresse e na criagdo de um ambiente de trabalho mais acolhedor e seguro. A
implementacdo de programas de suporte psicoldgico, incentivo a praticas sauddveis e a melhoria da
comunicacdo interna sdo estratégias que podem mitigar esses efeitos e promover um ambiente de

trabalho mais produtivo e harmonioso.
3 ASPECTOS DA SEGURANGCA NO TRABALHO E SEU IMPACTO NO BEM-ESTAR

3.1 RELAGAO ENTRE SEGURANGA DO TRABALHO E ESTRESSE

A relagcdo entre seguranca do trabalho e estresse é um campo de estudo que se torna cada vez mais
importante para o progresso do bem-estar dos trabalhadores e a melhoria das condi¢des de trabalho.
Nestes termos, os ambientes de trabalho seguros podem prevenir acidentes e doencgas e também tém
uma consequéncia consideravel no que diz respeito a reducao do estresse ocupacional. De acordo
com Franca e Rodrigues (2015), um ambiente de trabalho seguro é fundamental para a manutencao
da saude mental e fisica dos trabalhadores, isso porque a percepg¢do de seguranca esta diretamente

relacionada ao nivel de estresse experimentado no ambiente de trabalho.

Nas palavras de Harris (2013), ambientes de trabalho seguros sdo aqueles que proporcionam
condicGes adequadas e minimizam os riscos de acidentes e doencgas ocupacionais. Logo, a presenca
de medidas de seguranca eficazes e a manutencdo de um ambiente de trabalho sauddvel sdo
essenciais para prevenir o estresse relacionado a riscos fisicos e a sensacdo de inseguranca. Quando
os trabalhadores percebem que suas condi¢des de trabalho s3ao seguras e que a empresa esta

comprometida com sua protecdo, isso reduz a sensacdo de ameaca e aumenta o bem-estar geral.

A gestdo adequada dos riscos e a implementacdo de praticas de seguranca no trabalho sdo fatores

cada vez mais urgentes para a prevencado de acidentes e a reducao do estresse. Sobre isso, Chagas,
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Salim e Servo (2016) destacam que a prevencdo de acidentes e a criacdo de um ambiente de trabalho
seguro se tornam cada vez mais estratégias eficientes para diminuir a sensagao de inseguranga dos
trabalhadores. Quando as empresas adotam medidas proativas para identificar e controlar riscos, os

trabalhadores se sentem mais protegidos e menos ansiosos em relagdo a possiveis incidentes.

De acordo com Franga e Rodrigues (2015), as condi¢des inadequadas de trabalho, como falta de
equipamentos de protecdo, ambientes insalubres e processos de trabalho perigosos, contribuem
significativamente para o estresse ocupacional. A criagdo de um ambiente de trabalho que garanta a
seguranca e o conforto dos trabalhadores é, portanto, uma medida preventiva essencial para reduzir

o estresse.

Segundo Chagas, Salim e Servo (2016), € comum que os ambientes de trabalho inseguros e a falta de
medidas de protecdo adequadas sdo origens de estresse constante, que podem se tornar em
problemas de saude, como os transtornos de ansiedade e disturbios do sono. Portanto, garantir um
ambiente seguro é uma estratégia importante para proteger a saide mental dos trabalhadores. A este

respeito, Chagas, Salim e Servo (2016, p. 57) argumentam:

A criacdo de um ambiente de trabalho seguro envolve a implementacdo de
medidas de protecgao fisica e a promogdo de um clima de seguranga psicoldgica.
Isso inclui a comunicagdo aberta sobre riscos e a criagdo de uma cultura
organizacional que valorize a salde e a seguranga dos trabalhadores.

A cultura organizacional tem um efeito enorme na percep¢ao de seguranga e estresse dos
trabalhadores. Fernandes (2016) afirma que uma cultura organizacional que valoriza a seguranca e a
saude mental cria um ambiente em que os trabalhadores se sintam mais seguros e apoiados. A
promocdo de uma cultura de seguranca €, portanto, um fator de muita importancia para a reducdo do

estresse e a melhoria da qualidade de vida no trabalho.

De acordo com Fernandes (2016), a inclusdo dos trabalhadores nos processos de avaliagdo de riscos e
na implementacdo de medidas de seguranca promove um sentimento de responsabilidade e controle,

o que pode reduzir o estresse e aumentar o comprometimento com a seguranga.

Além da prevencdo de acidentes, a gestdo adequada de riscos é essencial para a reducdo do estresse.
Segundo Chagas, Salim e Servo (2016), a identificacdo e o controle proativo de riscos contribuem para
um ambiente de trabalho mais seguro e menos estressante. Sendo assim, as medidas como os
treinamentos regulares e a manutengao de equipamentos de protecao sao exemplos de praticas que

podem diminuir o estresse relacionado a percepc¢ao de inseguranca.
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Importante também se faz considerar que a seguranca no trabalho também esta associada a saude
mental dos trabalhadores. Harris (2013) defende que um ambiente de trabalho seguro e saudavel
pode contribuir para o bem-estar mental e diminuir o estresse associado a preocupacées com a
segurancga. Entdo, a integracdo de praticas de seguranga e saude mental se torna uma abordagem

integral para a gestao do estresse ocupacional.

E importante destacar que a seguranca no trabalho e a gest3do do estresse estdo interligadas e devem
ser abordadas de forma integrada. A promoc¢dao de um ambiente de trabalho seguro e a
implementacdo de praticas eficazes de seguranca sdo essenciais para a reducdo do estresse e a
melhoria da salde e do bem-estar dos trabalhadores. A combina¢do de medidas de protecao fisica e
psicoldgica cria um ambiente de trabalho mais sauddvel e produtivo. Tudo isso pode beneficiar os

trabalhadores e também as empresas.

3.2 CULTURA DE SEGURANCA

Sobre a cultura de seguranca dentro das organizacdes, Rossi (2016) esclarece que é algo que se
caracteriza por um compromisso organizacional com a seguranga, onde as normas, valores e praticas
refletem uma prioridade clara na protec¢ao da saude e do bem-estar dos trabalhadores. A presenga
dessa cultura diminui a probabilidade de comportamentos inseguros e, consequentemente, o estresse

relacionado ao medo de acidentes.

De acordo com Limongi-Franca e Rodrigues (2011), quando os trabalhadores percebem que a empresa
valoriza a seguranca através de acdes concretas e consistentes, como treinamentos e medidas
preventivas, hd uma reducdo do estresse associado a inseguranca no ambiente de trabalho. a
transparéncia nas comunicacdes sobre riscos e medidas de seguranca reforca a confianca dos

trabalhadores na gestao da empresa.

Uma cultura de seguranca ndo se limita a implementacdo de procedimentos,
mas envolve a criagdo de um ambiente onde a seguranca é parte integrante das
decisOes e a¢des didrias. Logo, a integracado da seguranca na rotina de trabalho,
com a participagdo ativa de todos os niveis hierarquicos, contribui para um
ambiente de trabalho mais seguro e menos estressante. Essa integragdo
promove uma abordagem proativa, onde riscos sdo antecipados e gerenciados
de forma eficaz (LIMONGI-FRANCA; RODRIGUES, 2011, p. 78).

A lideranga também é importante na constru¢ao e manutengdao de uma cultura de seguranga. Entdo,
para Rossi (2016), os lideres que demonstram compromisso com a seguranca através de suas agoes e

decisdes influenciam de forma positiva a atitude dos trabalhadores em relagdo a seguranga. Essas
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liderancas que priorizam a seguranca e o bem-estar dos empregados contribuem para a reducdo do

estresse, o que promove um ambiente de trabalho mais saudavel e seguro.

De acordo com Rossi (2016) também se faz necessario treinamentos regulares sobre praticas seguras
e a importancia da seguranga no trabalho. Este tipo de acdo aumenta a competéncia técnica dos
trabalhadores reforga, ao mesmo tempo, a percepgao de que a seguran¢a é uma prioridade. Isso
contribui para a criacdo de um ambiente de trabalho onde os trabalhadores se sintam mais seguros e

menos estressados.

Todos estes aspectos levam ao bem-estar dos trabalhadores. Sobre isso, Guimaraes (2018) diz que as
iniciativas que incluem programas de apoio a saude mental e a integracdo da saude psicoldgica nas
politicas de seguranca ajudam a reduzir o estresse no trabalho. A percepc¢do de que a empresa se
preocupa com a seguranca fisica e a saide mental dos trabalhadores cria um ambiente mais acolhedor

€ menos propenso ao estresse.

Um ambiente de trabalho que promove a seguranca e a saude mental ajuda bastante para a reducao
do absenteismo e para o aumento da produtividade. Guimardes (2018, p. 38), explica que os
“trabalhadores que se sentem seguros e apoiados sdo menos propensos a faltarem ao trabalho devido
ao estresse ou a problemas de saude relacionados a inseguranga no ambiente de trabalho”. Portanto,

a promocao de uma cultura de seguranca beneficia os trabalhadores como um todo.

A cultura de seguranca também envolve o reconhecimento e a recompensa de comportamentos
seguros. De acordo com Spector (2012), reconhecer e valorizar as acdes que promovem a seguranca
reforca esses comportamentos. Essa valorizagdao contribui para um ambiente de trabalho onde a
seguranca € vista como uma responsabilidade coletiva. Este fato diminui o estresse relacionado a

percep¢do de inseguranca.

Segundo Spector (2012), a realizacdo de avaliacGes periddicas da cultura de seguranca permite
identificar areas de melhoria e ajustar as praticas de seguranca conforme necessario. Essa abordagem
dinamica garante que a segurang¢a permaneca uma prioridade organizacional e que os trabalhadores

se sintam constantemente apoiados e seguros.

A comunicagdo é outro pilar importante na construgdo de uma cultura de seguranga. Conforme
destaca Fernandes (2016), uma comunicacdo aberta sobre questGes de seguranca, riscos e medidas

preventivas se faz importante para criar um ambiente em que os trabalhadores se sintam preparados
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para lidar com possiveis ameacas. A falta de comunicagao, por outro lado, pode aumentar o estresse

e a percepgao de inseguranga.

Nas palavras de Fernandes (2016), quando os trabalhadores se sentem envolvidos e ouvidos em
questdes de seguranga, eles se tornam mais comprometidos com a adogdo de praticas seguras. Essa
participagdo ativa reforga a cultura de seguranca e reduz o estresse ao dar aos trabalhadores um senso

de controle sobre seu ambiente de trabalho.

Se compreende que a seguranga ndo deve ser vista apenas como a auséncia de acidentes, mas como
a criacdo de um ambiente de trabalho onde os trabalhadores se sintam seguros em todos os aspectos
de seu trabalho. Essa abordagem se torna muito importante para reduzir o estresse e promover o

bem-estar dos trabalhadores.

A cultura de seguranca deve ser constantemente reforgada e adaptada as mudancas nas condi¢cGes de
trabalho e nas necessidades dos trabalhadores. Essa adaptagao continua garante que a seguranga

permaneca uma prioridade e que o estresse associado a percepgao de inseguranca seja minimizado.

3.3 PARTICIPACAO DOS TRABALHADORES

Cataldi (2019) defende que a participacdo ativa dos trabalhadores na identificacdo de riscos e na
criacdo de um ambiente de trabalho seguro se torna cada vez mais um elemento fundamental para a
efetividade das praticas de seguranca e para a redu¢ao do estresse no ambiente de trabalho. Neste
aspecto, quando os trabalhadores sao envolvidos nos processos de avaliagcdo e diminuicdo de riscos,
estes se tornam mais conscientes dos perigos e mais comprometidos com as praticas de segurancga.

Estes fatores podem contribuir para diminuir o estresse relacionado a incerteza e a falta de controle.

Segundo Cataldi (2019, p. 57), tal inclusdo dos trabalhadores cria um senso de propriedade e

responsabilidade sobre o ambiente de trabalho:

Os trabalhadores que participam ativamente da identificacdo de riscos e na
elaboracao de medidas de seguranca desenvolvem um maior senso de controle
sobre seu ambiente, o que pode reduzir significativamente o estresse. Essa
participagdo ativa promove um sentimento de empoderamento que é essencial
para o bem-estar no trabalho.

Sendo assim, a participagao dos trabalhadores na seguranga contribui para a criagao de solugdes mais
adaptadas a realidade de seu préprio ambiente. De acordo com Limongi-Franca e Rodrigues (2011),
os trabalhadores possuem um conhecimento Unico e pratico sobre os processos e desafios de suas

funcbes, e sua contribuicdo é importante para identificar os possiveis riscos que podem ndo ser
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evidentes para a gestdo. Essa abordagem colaborativa resulta em medidas de seguranca mais

robustas.

Eu seu trabalho, Cataldi (2019) explica sobre a importancia da comunicacdo aberta entre gestdo e
trabalhadores. Logo, é essencial que os trabalhadores se sintam a vontade para expressar suas

preocupacoes e sugestdes sobre seguranga sem medo de represalias.

O que se percebe é que uma comunicacao aberta contribui para promover um clima de confianca em
gue os trabalhadores se sentem valorizados e ouvidos. Entdo, tudo isso pode diminuir o estresse e

aumentar o comprometimento com as praticas de seguranga.

A formacdo de comités de seguranca com a participacdo dos trabalhadores é uma estratégia eficaz
para promover a seguranc¢a no ambiente de trabalho. Pois se considera que os comités de seguranca
gue incluem representantes dos trabalhadores garantem que as decisdes sobre seguranca reflitam as
necessidades e preocupacdes de quem estd diretamente envolvido nos processos. Essa inclusdo pode
melhorar as praticas de seguranca e, consequentemente, na reducdo do estresse ao dar aos

trabalhadores uma voz ativa na criacdo de seu ambiente de trabalho (HARRIS, 2013).

Outro fator importante para a participacdo dos trabalhadores sdo os treinamentos e a capacitacdo
continua com o objetivo de promover a participacdo destes na seguranca. Logo, ao fornecer aos
trabalhadores as habilidades e o conhecimento necessarios para identificar e gerenciar os possiveis
riscos, as organizacdes melhoram a seguranca e capacitam os trabalhadores a contribuir de forma
mais assertiva para um ambiente de trabalho seguro. Essa capacitacdo continua é fundamental para a
reducdo do estresse, uma vez que aumenta a confianca dos trabalhadores em sua capacidade de atuar

de forma segura (HARRIS, 2013).

A este respeito, Biazzi (2013, p. 67) argumenta que “a participacdo dos trabalhadores na seguranca
também pode ser incentivada através de programas de reconhecimento e recompensa”. Biazzi (2013)
explica que programas que reconhecem e recompensam os esforcos dos trabalhadores para promover
a segurancga criam um incentivo positivo para a participacao ativa. Essa valorizagdo das contribui¢des
dos trabalhadores fortalece a cultura de seguranca e reduz o estresse ao criar um ambiente de
trabalho mais positivo e colaborativo. Sobre a aplicagdo de praticas seguras, Santos (2011, p. 78) diz

que:

A implementacdo de praticas de seguranga participativas, em que os
trabalhadores sdao envolvidos desde a concepgao até a execucdo das medidas
de seguranca, é uma abordagem considerada inteligente para a redugdo do
estresse. Tais medidas ajuda a melhorar a eficdcia das medidas de seguranga e
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cria um ambiente de trabalho mais inclusivo e colaborativo. Assim, os
trabalhadores se sentem parte integrante do processo de seguranca.

A lideranca tem um papel importante na promocao da participacdo dos trabalhadores na seguranca.
Segundo Limongi-Franga e Rodrigues (2011), lideres que incentivam a participa¢do dos trabalhadores
e valorizam suas contribuicdes para a seguranga criam um ambiente de trabalho mais seguro e menos
estressante. A lideranga que apoia a participagdo ativa dos trabalhadores contribui para uma cultura

de seguranca. Cria-se com isso um ambiente onde todos se sentem responsdveis e envolvidos.

A participacdo dos trabalhadores também é importante para a adaptagao das praticas de seguranca
as mudancas no ambiente de trabalho. Os trabalhadores estdo frequentemente na linha de frente das
operacdes e sdo os primeiros a perceber mudancgas que podem afetar a seguranca. Sua participacdo
ativa garante que as medidas de seguranca sejam atualizadas e ajustadas conforme necessario. Estes
fatores sdo essenciais no que diz respeito a manter um ambiente de trabalho seguro e para reduzir o

esgotamento mental relacionado a incertezas e mudancas (SANTOS, 2011).

A inclusdo dos trabalhadores em auditorias de seguranca é outra pratica que pode contribuir para
promover um ambiente de trabalho seguro. Sobre isso, Limongi-Franca e Rodrigues (2011) afirmam
gue a participacao dos trabalhadores em auditorias de seguranca pode aumentar a transparéncia. Essa
pratica também pode envolver diretamente os trabalhadores na avaliagdo continua das praticas de
seguranca. Essa participacdo ativa garante que as preocupacdes dos trabalhadores sejam consideradas

e que as medidas de seguranca sejam continuamente aprimoradas.

Se compreende que a colaboracdo entre trabalhadores e gestdao na criacdo de politicas de seguranga
€ uma concepgdo necessaria para garantir que essas politicas sejam eficazes e realistas. Entdo, as
politicas de seguranca que sao desenvolvidas com a contribuicdo ativa dos trabalhadores podem ser
tornar mais propensas a serem seguidas e a refletirem as reais necessidades do ambiente de trabalho.
Essa colaboracdao diminui o cansaco natural advindo do trabalho ao garantir que tais politicas de

seguranca sejam claras e praticas.

A criacdo de canais de feedback continuo é uma pratica importante para promover a participacdo dos
trabalhadores na seguranca. Nas palavras de Spector (2012), permitir que os trabalhadores fornecam
feedback continuo sobre as praticas de seguranca garante que as preocupacoes e sugestdes sejam
ouvidas e abordadas prontamente. Essa abordagem proativa contribui para criar um ambiente de
trabalho em que os trabalhadores se sintam mais valorizados e envolvidos. Essas medidas ajudar a

reduzir o estresse e aumenta o comprometimento dos funciondrios com a seguranca.

304



Cataldi (2019) defende que a utilizacdo de tecnologias participativas, como aplicativos de seguranca
que permitem aos trabalhadores relatar riscos e sugerir melhorias, é uma estratégia moderna e eficaz

para promover a participacdo na seguranca organizacional. Sobre isso, o autor diz:

Essas tecnologias tornam a participacdo mais acessivel e imediata, permitindo
que os trabalhadores contribuam para a seguranca de forma pratica e direta,
independentemente do local ou do momento. Essa acessibilidade reforga a
cultura de seguranca e com isso capacita os trabalhadores a se envolverem
ativamente na identificacdo de riscos e na implementacdo de solugdes
(CATALDI, 2019, p. 24).

A integracdo de tecnologias participativas também promove um ambiente de transparéncia e
confianca, pois os trabalhadores percebem que suas preocupacdes estdo sendo ouvidas e tratadas
com seriedade. Conforme apontam Limongi-Franca e Rodrigues (2011), quando as sugestdes dos
trabalhadores sao levadas em consideracdo e resultam em mudancas concretas, hd um aumento no
engajamento e na satisfagdo, o que contribui para uma reducdo significativa do estresse. Essa
abordagem tecnolégica ndo se limita a identificar riscos, mas também pode incluir funcionalidades
para capacitacdo continua, como moddulos de treinamento e quizzes interativos sobre as praticas
seguras, que reforcam o aprendizado e a conscientizagao dos trabalhadores. Tudo isso contribui para
o aperfeicoamento dos indices de seguranca. Além disso, contribui para um local de trabalho mais
harmonioso e focado no bem-estar coletivo. Essas contribui¢cdes ajudam a reduzir o estresse associado

a percepcao de riscos ndo gerenciados e a falta de controle sobre o préprio ambiente de trabalho.

E possivel afirmar que educar os trabalhadores sobre a importincia da seguranga e suas
responsabilidades ajuda na consciéncia e incentiva a participacdo ativa destes. A educacdo continua
pode promover um ambiente de trabalho onde a seguranca é vista como uma prioridade

compartilhada e um esforco coletivo.

Portanto, a participacdo dos trabalhadores é cada vez mais importante para a criacdo de um ambiente
de trabalho que priorize o bem-estar e a seguranca. Quando os trabalhadores estdo envolvidos
ativamente na criacdo de um ambiente seguro, eles se tornam mais dedicados e menos propensos a
sofrer estresse relacionado a seguranca. A participacdo dos trabalhadores é uma estratégia
interessante para melhorar a seguranca. Essa contribuicdo é uma forma de promover um ambiente

de trabalho mais sauddvel, colaborativo e positivo.

4 CONCLUSAO
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Os resultados obtidos no contexto do estudo mostram que a exaustao esta relacionada ao estresse e
demonstra que quando o estresse ndo é percebido precocemente pode desencadear exaustdo
emocional, no entanto, muitas vezes sdao confundidos, pois a exaustdo e estresse compartilham

sintomas semelhantes em um nivel fisico, mental e emocional.

Hoje em dia, a saude mental desempenha um papel importante na vida das pessoas, uma vez que sao
obrigadas a tomar decisdes no dia a dia sem prestar aten¢do as suas emocgdes, decisdes pessoais ou
organizacionais, as quais, neste contexto, ndo hd muita oportunidade de decidir, uma vez que

geralmente se trabalha sob pressao.

Por muito tempo, uma das condicdes fisicas e mentais mais importantes que ocorrem no contexto de
trabalho é o esgotamento. Essa sindrome é consequéncia de uma extensa situacdao de estresse,
principalmente no ambiente de trabalho, sdo aquelas circunstancias que ocorrem no contexto
empresarial do trabalhador com a contribuicdo de estressores oriundos de suas atividades trabalhistas

gue geralmente sdo identificadas pela expressdo de esgotamento emocional.

Conclui-se que o estresse negativo é inutil e ndo traz nenhuma vantagem para a empresa, muito
menos para o trabalhador. Ou seja, todos perdem com essa enfermidade. Por um lado, o colaborador,
desempenhando sua funcdo com alta taxa de estresse diminui consideravelmente sua produtividade

e, por outro, a empresa ird perder bastante seu rendimento.

O efeito causado pelo estresse em uma pessoa ndo é o mesmo que em outra; estima-se que o aumento
da escala de estresse cause na pessoa que sofre com isso variados danos fisicos como gastrointestinais,
respiratorios, sexuais, musculares, entre outros; também males psicoldgicos como transtornos do
sono, ansiedade, medos e fobias, dependéncia de drogas e alcool, depressdo e demais transtornos
afetivos. E, ainda, complicagGes para a empresa como diminuicdo da producdo, piora das relagoes
humanas, aumento de incidentes e acidentes, aumento de reclamacgdes ao servico médico, aumento
do uso de tabaco, dlcool e medicamentos, entre outras tantas complicacdes para a empresa. Assim

sendo, com as situacdOes de estresse, o desconforto é generalizado.

Os custos que a ma saude mental atrai para trabalhadores, empregadores e para a empresa sao muito
grandes. Por esse motivo, é fundamental estar atento nos ambientes de trabalho, pois quando as

doengas nao sao detectadas a tempo, é quando a empresa comega a ter efeitos negativos.
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Com base nos resultados discutidos, se entende que o estresse no ambiente de trabalho tem impactos
profundos tanto na saude dos trabalhadores quanto no desempenho organizacional. A falta de
percepcdo precoce do estresse e a subsequente exaustdo emocional refletem um ciclo negativo que
afeta o individuo e em consequéncia a produtividade e a qualidade das operacdes dentro das
empresas. Essa relacdo destaca a importancia de intervengdes sistematicas para identificar e mitigar
fatores de risco associados ao estresse ocupacional, promovendo a salde e a seguranca como pilares

estratégicos no ambiente de trabalho.

A cultura organizacional é cada vez mais importante na forma como os trabalhadores percebem e
respondem ao estresse. As empresas que cultivam uma cultura de seguranca e bem-estar,
incentivando a participacdo ativa dos trabalhadores na identificacdo de riscos e na criacdo de um
ambiente mais seguro, tendem a registrar menores indices de estresse e maior satisfacdo entre os
funciondrios. Assim, a valorizacdo da saude mental e fisica dos trabalhadores ndo deve ser vista como
uma iniciativa isolada, mas como parte integrante da estratégia organizacional que busca um

ambiente de trabalho mais sustentdvel e produtivo.

A relacdo entre seguranca do trabalho e estresse evidencia que a gestao inadequada de riscos pode
levar a consequéncias graves, como transtornos fisicos e psicolégicos que afetam diretamente a
gualidade de vida dos trabalhadores e a eficiéncia das empresas. A implementacdo de politicas
eficazes de prevencdao de acidentes e a promocdo de praticas de trabalho seguras s3ao agdes
fundamentais para reduzir o estresse e prevenir o surgimento de problemas de saude ocupacional. A
criacdo de ambientes de trabalho que priorizem a seguranca e o bem-estar pode contribuir
diretamente para o aumento da produtividade e a reducdo dos custos associados ao absenteismo e a

rotatividade de funcionarios.

Finalmente, a compreensdao dos impactos do estresse e das condi¢cdes de trabalho na saude dos
colaboradores deve orientar as praticas de gestdo dentro das organizagdes. Investir na criacdo de
ambientes sauddveis, onde o estresse é identificado e gerenciado de forma proativa, ndo apenas
melhora o bem-estar dos trabalhadores, mas também fortalece a resiliéncia organizacional frente aos
desafios contemporaneos. O compromisso com a saude mental e a seguranca do trabalho emerge,
assim, como um diferencial competitivo e uma responsabilidade ética das empresas, refletindo um

equilibrio necessario entre os objetivos organizacionais e o cuidado com os seus colaboradores.

307



REFERENCIAS

BIAZZI, S. Estresse, Burnout e estratégias de enfrentamento: um estudo com professores de uma
instituicdo educacional provada de S3ao Paulo. Sao Paulo, 2013

CATALDI, Maria José Giannella. O Stress no Meio Ambiente de Trabalho. Sdo Paulo. LTr, 2019.

CHAGAS, A. M. R.; SALIM, C. A.; SERVO, L. M. S. Saude e seguranga no trabalho no Brasil: aspectos
institucionais, sistemas de informacao e indicadores. S3o Paulo: IPEA: Fundacentro, 2016.

DELBONI, T. H. Vencendo o estresse: como melhorar as relagdes de trabalho para viver melhor. Sao
Paulo, Makro books, 2010.

DEJOURS, C. A loucura do trabalho: estudo de psicologia do trabalho. Sao Paulo: Cortez, 2007.
FERNANDES, Eda Conte. Qualidade de vida no trabalho. Salvador: Casa da Qualidade, 2016.

FRANCA, A. C. L.; RODRGUES, A. L. Stress e trabalho: uma abordagem psicossomdtica. Sdo Paulo: Atlas,
2015.

GUIMARAES, L. M. Série saude mental e trabalho. 3. Ed. S30 Paulo: Casa do Psicélogo, 2018.
HARRIS, C. Menos estresse, mais sucesso. Sao Paulo: Publifolha, 2013.

LIMONGI, A. C. Stress e trabalho: Guia basico com abordagem psicossomatica. Sao Paulo: Atlas S.A.
2015.

LIMONGI-FRANCA, A.; RODRIGUES, A. Stress e trabalho: guia pratico com abordagem psicossomatica.
4. ed. S3o Paulo: Atlas, 2011.

LIPP, M. N. e NOVAES, L. E. Conhecer o enfrentar o stress. Sdo Paulo: Contexto. 2011.

ROSSI, A. M. Autocontrole: Nova Maneira de Gerenciar o Estresse. Sdo Paulo:

Best Seller, 2016.

SANTOS, R. F. A. Relagcbes entre estresse e burnout: um estudo bibliografico. Rio do Sul, 2011.

SPECTOR, P. E. Psicologia da saude ocupacional. In: SPECTOR P. E. Psicologia nas Organiza¢des. Sao
Paulo: Saraiva, 2012.

TAMAYO, A. (Org.). Estresse e Cultura Organizacional. Sdo Paulo/SP: Casa do Psicélogo, 2010.

308



Capitulo 26

Ooi  10.37423/241209482

A TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL NO
TRATAMENTO DO TRANSTORNO DE ANSIEDADE

GENERALIZADA

Bianca Lopes do Prado Centro Universitario Inga - Uninga

Gabriela da Silva Gomes Centro Universitario Ingé - Uninga

Centro Universitario Inga-"Uninga
Centro Univeysitario ga
ntro Universitario In ninga

Laiz Aparecida Ferreira

Maria Clara Niro Moura

Melina Chiquetti




Resumo: O Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG) é caracterizado por preocupacdes excessivas
e persistentes que afetam a vida didria. A Terapia Cognitivo- Comportamental (TCC) tem se mostrado
benéfica no tratamento do TAG, abordando padrdes de pensamento disfuncionais e comportamentos
associados a ansiedade. Este trabalho tem como objetivo analisar os beneficios da TCC no tratamento
do TAG, explorando suas técnicas principais, como a reestruturagdo cognitiva, e reducdo dos sintomas
de ansiedade. A revisdao da literatura mostra que a TCC reduz significativamente os sintomas de
ansiedade e melhora o funcionamento dos pacientes. O estudo também discute os desafios da terapia

e prop0e direcdes para futuras pesquisas.

Palavras-chaves: Transtorno de Ansiedade Generalizada. Terapia Cognitivo- Comportamental.

Tratamento.
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1. INTRODUGAO

No processo de adaptacdo e sobrevivéncia do ser humano a ansiedade é uma caracteristica comum,
mas passa a ser considerada uma patologia quando traz prejuizos fisioldgicos e sociais ao sujeito, como
dificuldade para relaxar, queixas somaticas sem causa aparente, sinais de hiperatividade, palidez,
sudorese, taquicardia, tensdao muscular e vigilancia aumentada. Sdo caracterizadas por um sentimento
de tensao e desconforto pela antecipagdo de perigo ou de algo desconhecido (Castillo, 2000; First,

2015; Moura, 2018).

O Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG) é uma condi¢do psiquidtrica cronica caracterizada por
preocupacdo excessiva e persistente em diversas dreas da vida, acompanhada de sintomas fisicos e

psicoldgicos significativos (APA, 2014).

A TCC é uma das abordagens utilizadas para o tratamento do Transtorno de Ansiedade Generalizada
(TAG). Para a TCC, o comportamento e a emog¢do sao influenciados pela forma como o individuo
enxerga o mundo, de acordo com eventos que ocorrem diariamente, podendo ativar pensamentos e

estes gerarem emocdes disfuncionais. (Beck, 1995; Clark; Beck, 2014)

No contexto do tratamento do TAG, a Terapia Cognitivo-comportamental (TCC) tem se destacado
como uma abordagem benéfica e fundamentada empiricamente. A TCC para ansiedade baseia-se na
premissa de que padrdes disfuncionais de pensamento e comportamento contribuem para a
manutencdo dos sintomas ansiosos (Beck, 2011). Ao focar na modificacdo desses padrdes através de
técnicas estruturadas e orientadas, a TCC visa reduzir a intensidade e a frequéncia da ansiedade,

promovendo assim a recuperacao sustentavel (Hofmann et al., 2012).

Este trabalho visa explorar os beneficios da TCC no tratamento do TAG, examinando sua aplicabilidade
clinica, os mecanismos de acdo envolvidos e os desafios enfrentados na aplicacdo dessa abordagem
terapéutica. Ao considerar as evidéncias cientificas disponiveis, pretende-se oferecer uma analise
abrangente e atualizada sobre o papel da TCC como uma intervencdo de primeira linha para o manejo
do TAG, contribuindo para a compreensdo e aprimoramento continuo das praticas clinicas neste

campo.

2. MATERIAIS E METODOS

A fim de atender os objetivos propostos, elaborou-se uma revisdo sistematica da literatura, a qual teve
como finalidade reunir e resumir os conhecimentos cientificos ja produzidos sobre o tema deste

estudo, por meio de artigos. Dessa forma, objetivou-se buscar, avaliar e sintetizar as evidéncias
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disponiveis visando colaborar com o desenvolvimento do conhecimento sobre as contribui¢des da TCC

no tratamento do TAG.

Considerando os objetivos planejados, efetuou-se uma vasta pesquisa de artigos cientificos
centralizados no tema proposto:“A Terapia Cognitivo Comportamental no Tratamento do Transtorno
de Ansiedade Generalizada. Foram utilizados varios mecanismos de busca que portassem informacgao
cientifica na area da saude para realizar este estudo, tais como, Google Académico, Scielo, Pepsico e

livros.

As buscas foram realizadas no periodo de maio de 2024, utilizando-se dos seguintes descritores para

as buscas: "terapia cognitivo comportamental, transtorno de ansiedade generalizada".

Para a andlise dos artigos foram considerados os seguintes critérios de inclusdo: artigos publicados na
integra, nas linguas portuguesas ou inglesas, que descrevessem a Terapia Cognitivo-Comportamental,
e artigos que descrevessem ou avaliassem o Transtorno de Ansiedade Generalizada, assim como
artigos que descrevessem o tratamento do Transtorno de Ansiedade Generalizada com Terapia
Cognitivo- comportamental. Foram excluidos aqueles artigos que ndo contemplavam os critérios de

inclusdo, além de resenhas, comentarios ou criticas.

3. FUNDAMENTAGAO TEORIA

3.1 TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA

O Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG) é uma condicdo de saude mental caracterizada por
uma preocupacao excessiva e incontrolavel sobre varias situa¢des da vida cotidiana, mesmo quando
nao ha motivo aparente para tanta preocupagdo. As pessoas com TAG tendem a antecipar desastres,
preocupando-se excessivamente com saulde, dinheiro, familia, trabalho ou outras questdes. Essa
ansiedade é constante, e ndo se restringe a situagdes especificas, como é o caso de outros transtornos

de ansiedade (Cunha, 2021).

Segundo o DSM -V (APA, 2014), o transtorno de ansiedade generalizada (TAG) pode ser diagnosticada

a partir dos seguintes critérios, como traz o quadro abaixo:
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Transtorno de Ansiedade Generalizada
Critérios Diagnosticos 300.02 (F41 T

A. Ansiedade e preocupacdo excessivas (expectativa apreensiva), ocorrendo na maioria dos dias
por pelo menos seis meses, com diversos eventos ou atividades (tais como desempenho escolar
ou profissional).

B. O individuo considera dificil controlar a preocupacao.

C. A ansiedade e a preocupacgao estdo associadas com trés (ou mais) dos seguintes seis sintomas
{com peilo menos alguns deles presentes na maioria dos dias nos ultimos seis meses).

Nota: Apenas um item € exigido para criancas.

Inquietacdo ou sensagio de estar com os nervos a flor da pele.

Fatigabilidade.

Dificuldade em concentrar-se ou sensagdes de "branco™ na mente.

Irritabilidade.

Tensdo muscular.

Perturbag@o do sono (dificuldade em conciliar ou manter o sono, ou sono insatisfatorio e

inquieto).

D. Aansiedade. a preocupac@o ou os sintomas fisicos causam sofrimento clinicamente significativo ou
prejuizo no funcionamento social, profissional ou em outras areas importantes da vida do individuo.

ONhON -

E. A perturbagdo ndo se deve aos efeitos fisiologicos de uma substancia (p. ex., droga de abuso,
medicamento) ou a outra condi¢cdo médica (p. ex., hipertireoidismo).

F. A perturbacgdo ndo & mais bem explicada por outro transtorno mental (p. ex., ansiedade ou preo-
cupacao quanto a ter ataques de panico no transtorno de panico, avaliagdo negativa no trans-
torno de ansiedade social [fobia social], contaminagdo ou outras obsessdes no transtorno ob-
sessivo-compulsivo, separagao das figuras de apego no transtorno de ansiedade de separagdo,
lembrangas de eventos traumaticos no transtorno de estresse pos-traumatico, ganho de peso na
anorexia nervosa, queixas fisicas no transtorno de sintomas somaticos, percep¢ao de problemas
na aparéncia no transtorno dismorfico corporal, ter uma doenga séria no transtorno de ansiedade
de doenca ou o conteido de crengas delirantes na esquizofrenia ou transtorno delirante).

Fonte: AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION - APA. Manual diagndstico e estatistico de transtornos
mentais: DSM-5, 2014.

ANSIEDADE NORMAL X ANSIEDADE PATOLOGICA

A ansiedade é uma reacdo natural do corpo diante de situacdes de estresse, perigo ou incerteza.
Todos, em algum momento, experimentam essa sensagdao de nervosismo ou apreensdo,
especialmente em momentos importantes, como uma entrevista de emprego, um exame ou um
discurso em publico. Esse tipo de ansiedade é considerada normal e, em certas circunstancias, até

benéfico, pois nos mantém alertas e focados na tarefa que precisamos realizar (Ministério da Saude,

2023).

No entanto, existe uma linha ténue entre a ansiedade normal e a ansiedade patolégica. A ansiedade
normal é uma resposta a um estimulo especifico e, geralmente, desaparece apds o término da situagao
estressante. Por exemplo, uma pessoa pode sentir-se ansiosa antes de uma apresenta¢do, mas essa
sensagao desaparece assim que o evento termina. Essa forma de ansiedade é tempordria e nao

impede que a pessoa desempenhe suas fungdes didrias de maneira eficaz (Brito; Savoia, 2019).
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Por outro lado, a ansiedade patolégica é mais persistente e desproporcional as situacdes enfrentadas.
Ela pode surgir sem um motivo aparente e se estender por longos periodos, afetando varios aspectos
da vida da pessoa. Ao contrario da ansiedade normal, que pode ser controlada e nao interfere nas
atividades diarias, a ansiedade patoldgica pode ser debilitante. Individuos que sofrem desse tipo de
ansiedade podem ter dificuldades para realizar tarefas cotidianas, manter relacionamentos e até

mesmo cuidar de si mesmos (Machado et al., 2020).

Além disso, a ansiedade patoldgica costuma ser acompanhada por sintomas fisicos e psicolégicos
intensos, como palpitacGes, sudorese, tremores, sensacao de panico e dificuldade de concentracgao.
Esses sintomas podem ser tdo graves que afetam significativamente a qualidade de vida da pessoa,

levando-a a evitar situacdes que possam desencadear esses sentimentos (Rocha; Cordioli, 2018).

Devido a sua natureza crénica e ao impacto negativo na vida didria, a ansiedade patoldgica geralmente
requer intervencdo médica. O tratamento pode incluir terapia, medicamentos ou uma combinacdo de

ambos, dependendo da gravidade dos sintomas e das necessidades do individuo (Cunha, 2021).

Em resumo, enquanto a ansiedade normal é uma resposta tempordria e adaptativa ao estresse, a
ansiedade patolégica é uma condicdo persistente e incapacitante que interfere na vida didria,

necessitando de tratamento especializado para ser controlada (Silva; Amaral, 2022).
Quais os sintomas do TAG?

Além da ansiedade e preocupacgao excessivas, o transtorno de ansiedade generalizada apresenta os

seguintes sintomas:

e Sensacdo de estar com os nervos a flor da pele;
¢ Dificuldade para ficar quieto e esperar a sua vez;
¢ Dificuldade de concentracao;

e Sensacdo de “branco” ao tentar se lembrar de acontecimentos, informacdes, nomes de pessoa,
etc;

e Tensdo muscular;

e Sensacdo de cansaco mental e/ou fisico;
e Perturbacdo do sono;

e Tendéncia ao pessimismo;

e |[rritabilidade;

e Ritmo cardiaco acelerado;

* Pensamentos desconexos e acelerados;
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* Interpretagdes equivocadas de individuos e situagoes;
e Interromper as pessoas com frequéncia durante conversas.

O foco da preocupacdo muda conforme a situacdo ou subitamente.

Dessa forma, a pessoa sempre tem algo preocupante em mente e sofre mesmo antes de alguma coisa

acontecer.
Quais sdo as causas do TAG?

O transtorno de ansiedade generalizada é uma condi¢do que aparece mais tarde na vida das pessoas.
Assim, a idade média do diagnéstico é de 30 anos. Adultos mais jovens costumam sofrer com sintomas

mais intensos do que adultos mais velhos.

Os sintomas de ansiedade e preocupacdo podem ocorrer no comeco da vida, mas se manifestarem
como um temperamento ansioso. Logo, a pessoa acredita que ndo é tdo ansiosa assim e s6 muda de

opinido quando os sintomas se intensificam.
As possiveis causas para essa condi¢do sao:

e Inibicdo comportamental;

¢ Sensibilidade ao estresse e ansiedade;

e Adversidades na infincia e/ou adolescéncia;
e Superprotec¢do parental;

e (Casos de TAG ou outras condi¢cdes ligadas a ansiedade, como o transtorno obsessivo-
compulsivo (TOC) e depressao na familia.

3.2 COMORBIDADES ASSOCIADAS AO TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA E A
INTERVENCAO DA TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL
O Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG) é frequentemente acompanhado por uma gama de

comorbidades que complicam o diagndstico e o tratamento. Compreender essas comorbidades é

essencial para uma abordagem terapéutica eficaz.
As comorbidades mais comuns incluem:

Depressao Maior: O TAG e a depressao maior frequentemente coexistem, com até 60% dos individuos
com TAG apresentando sintomas depressivos significativos (Kessler et al., 2005). A relacdo entre TAG
e depressdo é bidirecional; a preocupacdo constante e a sensacgao de falta de controle no TAG podem

precipitar ou agravar episodios depressivos. A TCC aborda a depressdo e a ansiedade simultaneamente
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através da reestruturacdo cognitiva, que visa modificar pensamentos negativos e disfuncionais que

sdo comuns em ambos os transtornos (Cuijpers et al., 2016).

Transtorno de Panico: O Transtorno de Panico é caracterizado por ataques de panico recorrentes e
inesperados. A relagdo entre TAG e transtorno de panico é complexa, pois a ansiedade generalizada
pode aumentar a vulnerabilidade a ataques de panico (Gorman et al., 2000). Na TCC, a exposi¢cao
gradual e a reestruturacao cognitiva sdo usadas para ajudar os pacientes a enfrentar e reduzir o medo
de ataques de panico, além de trabalhar as crengas associadas a sensa¢do de catdstrofe iminente

(Hofmann et al., 2012).

Fobias Especificas: Muitas pessoas com TAG também apresentam fobias especificas, que sdao medos
intensos e irracionais de objetos ou situa¢des especificas, como animais ou voar. A TCC utiliza técnicas
de exposicao gradual para tratar essas fobias, permitindo que os pacientes enfrentem seus medos em

um ambiente controlado e seguro, o que gradualmente reduz a intensidade do medo (Ost, 1987).

Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC): O TOC, caracterizado por obsessodes intrusivas e compulsdes
repetitivas, também pode ocorrer juntamente com o TAG. Estudos mostram que os pacientes com
TOC frequentemente apresentam niveis elevados de ansiedade generalizada (Abramowitz et al.,
2003). A TCC para TOC geralmente envolve a exposicdo e prevencao de resposta, ajudando os
pacientes a confrontar suas obsessdes sem recorrer a compulsdes, o que também pode aliviar a

ansiedade generalizada associada (Foa et al., 2005).

Transtorno de Estresse Pds-Traumatico (TEPT): O TEPT pode se desenvolver apds a exposicdo a
eventos traumaticos e é frequentemente encontrado em pacientes com TAG. Os sintomas de TEPT
incluem revivéncia do trauma, evitacdo de lembrancas e hipervigilancia. A TCC para TEPT inclui
técnicas de exposicdo e processamento cognitivo, que ajudam os pacientes a confrontar e
reinterpretar suas memdarias traumaticas, aliviando tanto o TAG quanto os sintomas de TEPT (Resick

et al.,, 2007).

Transtornos de Uso de Substancias: Individuos com TAG tém um risco aumentado de desenvolver
transtornos relacionados ao uso de substancias, como alcool ou drogas, como uma forma de auto-
medicacdo para aliviar a ansiedade (Schuckit; Smith, 2001). A TCC pode ser adaptada para lidar com
comportamentos relacionados ao uso de substdncias, ajudando os pacientes a desenvolver
habilidades de enfrentamento e reduzir a dependéncia de substancias como uma forma de manejar a

ansiedade (Miller et al., 2004).
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Transtorno de Déficit de Atengdo e Hiperatividade (TDAH): Embora menos comum, o TDAH pode
concorrer com o TAG, especialmente em adultos. Os sintomas de desatencdo e impulsividade do TDAH
podem exacerbar a ansiedade e criar um ciclo de frustracdo e estresse (Simeon et al., 1999). A TCC
pode ajudar os pacientes com TDAH a desenvolver estratégias organizacionais e de enfrentamento

gue podem aliviar tanto a ansiedade quanto os sintomas do TDAH.

A abordagem da TCC para essas comorbidades é multifacetada. Além de técnicas especificas para cada
condicao, a TCC integra estratégias de resolucdo de problemas e habilidades de enfrentamento que
sdo benéficas para uma ampla gama de sintomas. A personalizacdo do tratamento é crucial,
considerando as interag¢des entre as diferentes condigdes e a necessidade de um plano de tratamento

gue aborde cada aspecto do sofrimento do paciente.

3.3 ATERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL

Aaron Beck desenvolveu uma forma de psicoterapia no inicio da década de 1960, a qual denominou
originalmente Terapia Cognitiva: O termo Terapia Cognitiva hoje é usado por muitos da nossa area

como sinGnima de Terapia Cognitivo- Comportamental - TCC (Beck, 2013).

O termo Cognitivo se refere ao ato de conhecer ou reconhecer nossas vivéncias. Assim, a Terapia
Cognitiva é um tratamento psicolégico organizado e sistematico que ensina as pessoas a mudarem os
pensamentos, crencas e atitudes que desempenham um papel importante em estados emocionais
negativos como ansiedade ou depressdo. A ideia basica na Terapia Cognitiva é que o modo como
pensamos influencia o modo como sentimos; portanto, mudar nosso modo de pensar pode mudar

como nos sentimos (Clark & Beck, 2014).

A Terapia Cognitiva Comportamental (TCC) é uma psicoterapia estruturada, de curta duracao, voltada
para o presente, direcionada para a solucdo de problemas atuais e a modificacdo de pensamentos e
comportamentos disfuncionais. Beck e outros autores tiveram sucesso na adaptagdo dessa terapia a
populagdes surpreendentemente diversas e com uma ampla abrangéncia de transtornos e problemas.
Essas adaptacOes alteraram o foco, as técnicas e a duracdo do tratamento, porém os pressupostos

tedricos em si permaneceram constantes (Beck, 2013).

O tratamento também esta baseado em uma conceituagdo, ou compreensdo, de cada paciente (suas
crencas especificas e padrdes de comportamento). O terapeuta procura produzir de vdrias formas uma
mudanca cognitiva (modificacdo no pensamento e no sistema de crengas do paciente) para produzir

uma mudanga emocional e comportamental duradoura (Beck, 2013).
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Existem muitas formas de Terapia Cognitivo Comportamental que compartilham caracteristicas da
terapia de Beck, mas cujas conceitualizagdes e énfases no tratamento variam até certo ponto. Elas
incluem a Terapia Racional-Emotiva Comportamental (ELLIS, 1962), a Terapia Comportamental
Dialética (LINEHAN, 1993), a Terapia de Solu¢do de Problemas (D'Zurilla e Nezu, 2006), a Terapia de
Aceitacdao e Compromisso (Hayes; Follete e Linehan, 2004), a Terapia de Exposi¢dao (Foa e Rothbaum,
1998), a Terapia de Processamento Cognitivo (Resick e Schnicke, 1993), o Sistema de Psicoterapia de
Andlise Cognitivo-Comportamental (Mccullough, 1999), a Ativacdo Comportamental (Lewinsohn;
Sullivan e Grosscup, 1980; Martell; Addid e Jacobson, 2001), a Modificagcdo Cognitivo Comportamental

(Meichenbaum, 1977) e outras.

A Terapia Cognitivo-Comportamental de Beck frequentemente incorpora técnicas de todas estas e

outras psicoterapias, dentro de uma estrutura cognitiva (Beck, 2013).

A TCC tem sido adaptada a pacientes com diferentes niveis de educacdo e renda, bem como a uma
variedade de culturas e idades, desde criancas pequenas até adultos com idade mais avancada. E
usada atualmente em cuidados primadrios e outras especializacbes da saude, escolas, programas
vocacionais e prisdes, entre outros contextos. E utilizada nos formatos de grupo, casal e familia.
Embora o tratamento esteja focado nas sessdes individuais de 45 minutos, elas podem ser mais curtas.
Alguns pacientes, como os que sofrem de esquizofrenia, frequentemente ndo conseguem tolerar uma
sessao inteira, e certos profissionais podem vir a utilizar técnicas da terapia cognitiva sem realizar uma
sessdo completa de terapia, seja durante uma consulta clinica ou de reabilitacdo, seja na revisdo da

medicacao (Beck, 2013).

3.4 TRATAMENTOS E TECNICAS

O tratamento do Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG) na Terapia Cognitivo-Comportamental
(TCC) é um processo estruturado e baseado em evidéncias, que se concentra em ajudar os pacientes
a identificar e modificar os padrdes de pensamento e comportamentos que contribuem para a
ansiedade crénica. Os terapeutas utilizam uma variedade de técnicas para ajudar os pacientes a
gerenciar e reduzir seus sintomas de maneira eficaz. A seguir, estdo descritas algumas estratégias

empregadas pelos terapeutas na TCC para o tratamento do TAG.
Reestruturacao Cognitiva

A reestruturacdo cognitiva € uma técnica central na TCC, que envolve ajudar o paciente a identificar

pensamentos automaticos negativos ou distorcidos que geram ansiedade. O terapeuta trabalha com
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0 paciente para questionar a validade desses pensamentos e substitui-los por pensamentos mais
realistas e equilibrados. Por exemplo, um paciente pode aprender a desafiar a crenga de que "se algo
pode dar errado, certamente dard", substituindo-a por uma avaliacdo mais equilibrada das

probabilidades (Beck, 2013).
Mindfulness e Aceitacao

Embora a TCC tradicional se concentre na modificacdo de pensamentos e comportamentos, técnicas
baseadas em Mindfulness e aceitacdo também sdo usadas no tratamento do TAG. Essas técnicas
ensinam o paciente a aceitar seus pensamentos e emocdes sem julga-los ou tentar muda-los, o que
pode reduzir a luta interna e a ansiedade resultante. A pratica regular do Mindfulness ajuda a

aumentar a conscientizacdo e a regulacdo emocional (Kabat-Zinn, 2015).
Psicoeducagao

A Psicoeducacdo envolve educar o paciente sobre a natureza do TAG, seus sintomas e o
funcionamento da ansiedade. Compreender como a ansiedade funciona e como as técnicas da TCC
ajudam a combaté-la, empodera o paciente e aumenta sua motivacdo para o tratamento (Knapp; Beck,

2008).
Identificacdo das crengas centrais e intermedidrias:

Apods identificar os pensamentos automaticos, buscam-se verificar quais sdo as crencas que mantém
a forma ansiosa de pensar do paciente. O tratamento do Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG)
na Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) é um processo estruturado e baseado em evidéncias, que
se concentra em ajudar os pacientes a identificar e modificar os padrdes de pensamento e
comportamentos que contribuem para a ansiedade cronica. Os terapeutas utilizam uma variedade de

técnicas para ajudar os pacientes a gerenciar e reduzir seus sintomas de maneira eficaz.
Diario de Pensamentos

O diario de pensamentos é uma ferramenta pratica em que o paciente registra situa¢cdes que geram
ansiedade, os pensamentos associados a essas situacbes, e as respostas emocionais e
comportamentais subseqlientes. Essa pratica ajuda a aumentar a conscientizacdo sobre padrdes de
pensamento automaticos e fornece material para analise e reestruturagao durante as sessdes de TCC

(Greenberger; Padesky, 2017).
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4. LIVRO A MENTE VENCENDO O HUMOR: INVENTARIO DE ANSIEDADE

O Inventario de Ansiedade apresentado no livro "A Mente Vencendo Humor", de Dennis Greenberger
e Christine A. Padesky, é uma ferramenta fundamental na avaliagao e tratamento da ansiedade,
especialmente dentro do contexto da Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC). Este inventario
permite aos profissionais e pacientes uma medida objetiva e estruturada dos sintomas ansiosos,

oferecendo insights valiosos para a personalizagao do tratamento.

A importancia de aplicar o Inventario de Ansiedade estd em sua capacidade de fornecer uma avaliagdo
clara da intensidade e frequéncia dos sintomas de ansiedade. Isso é crucial para compreender a
gravidade da condicdo e para monitorar a evolucdo do tratamento. Além disso, o inventario ajuda a
identificar padrdes de pensamento disfuncionais que alimentam a ansiedade, um passo essencial na
TCC, onde o foco esta na modificacdo desses pensamentos prejudiciais para aliviar os sintomas

ansiosos.

A aplicacdo do inventdrio é relativamente direta e envolve algumas etapas- chave. Inicialmente, o
paciente preenche o questionario autoaplicado, respondendo a uma série de perguntas ou afirmacdes
sobre os sintomas de ansiedade que experimenta. Essas respostas sdao avaliadas em uma escala que
tipicamente varia de 0 a 3, onde valores mais altos indicam maior intensidade ou frequéncia dos
sintomas. Apds a coleta das respostas, calcula-se a pontuagdo total, que é entdo interpretada com
base nas diretrizes fornecidas no livro, categorizando o nivel de ansiedade em categorias como leve,

moderado ou severo.

Com os resultados em maos, o proximo passo é utilizar essas informacdes para identificar
pensamentos disfuncionais especificos que estdao contribuindo para a ansiedade do paciente. Por
exemplo, se o inventdrio revela uma tendéncia a pensamentos catastréficos sobre eventos futuros, a
TCC pode focar na reestruturacdo cognitiva para ajudar o paciente a desafiar e substituir esses

pensamentos negativos por alternativas mais realistas e positivas.

Além disso, o inventario fornece uma base para o planejamento de intervenc¢des terapéuticas
direcionadas. Se, por exemplo, o paciente demonstra alta ansiedade relacionada a situa¢des sociais, o
tratamento pode incluir técnicas especificas para enfrentar e reduzir esse tipo de ansiedade. A
reavaliacdo periddica do inventdrio é essencial para monitorar o progresso do paciente e ajustar o

tratamento conforme necessario, garantindo que as estratégias adotadas estejam sendo eficazes.
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Finalmente, discutir os resultados do inventdrio com o paciente promove o insight e a compreensao,
permitindo que o paciente veja como seus pensamentos e comportamentos estdo interligados com
seus sintomas de ansiedade. Esse processo de feedback é fundamental para o sucesso da TCC, pois
ajuda o paciente a se engajar ativamente no tratamento e a aplicar as estratégias aprendidas de forma

mais eficaz.

Em suma, o Inventdrio de Ansiedade do "A Mente Vencendo Humor" é uma ferramenta indispensavel
na avaliagdo e tratamento da ansiedade. Sua aplicagdao e interpretagao permitem uma abordagem
estruturada e personalizada para a gestdo da ansiedade, facilitando a identificacdo e modificacdo de
pensamentos disfuncionais e promovendo um tratamento eficaz e adaptado as necessidades

individuais do paciente.
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A mente vencendo o humor 213

FOLHA DE EXERCICIOS 14.1 Inventario de Ansiedade de
A mente vencendo o humor

Circule ou marque um numero para cada item que descreva de modo mais adequado o quanto vocé experimentou
cada sintoma na ultima semana.

Nemumk

i
;

A maior
parte do

g
3

—

Nervosismo

. Preocupacdo
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Nausea, diarreia ou problemas estomacais

13.

Aumento na urgéncia urinana
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Rubores (calores) ou calafrios

15.

Dificuldade para engolir ou “né na garganta”

16.

Sentindo-se tenso ou excitado

17.

Facilmente assustado

18.

Dificuldade de concentracdo

19,

Dificuldade para adormecer ou dormir

20.

Irmtabilidade

21.

Evitando lugares onde posso ficar ansioso

22.

Pensamentos de perigo

23.

Sentindo-me incapaz de lidar com as dificuldades

24,

Pensamentos de que algo terrivel ird acontecer
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Escore (soma dos nameros circulados)

A mente vencendo 0 humor, sequnda edicdo. © 2016 Dennes Greenberger @ Chrstine A, Padesky. Os compradores deste Inro podem fazer
copxas efou download de copas adiconas desta folha de exercicios (ver quadro no final do Suméno)

5. INVENTARIO BECK: ANSIEDADE

O Inventdrio de Ansiedade de Beck (BAI), desenvolvido por Aaron T. Beck e colaboradores, é uma

ferramenta amplamente utilizada para a avaliacdo da intensidade dos sintomas de ansiedade. Este

instrumento é essencial na pratica clinica e na pesquisa, oferecendo uma maneira padronizada e

guantitativa de medir a gravidade da ansiedade que um individuo esta experimentando.
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A importancia do BAI estd em sua capacidade de fornecer uma avaliacdo precisa e objetiva dos
sintomas ansiosos, o que facilita o diagndstico e o acompanhamento da eficacia das intervengdes
terapéuticas. Através de suas perguntas especificas, o BAl permite que os clinicos obtenham uma visao
detalhada das experiéncias emocionais e fisicas relacionadas a ansiedade, que sao fundamentais para

a formulagdo de um plano de tratamento adequado (Beck et al., 1990).

O processo de aplicacdo do Inventdrio de Ansiedade de Beck é relativamente simples e consiste na
administracdo de um questiondrio autoaplicavel. O BAI contém 21 itens, cada um descrevendo um
sintoma comum de ansiedade, como tremores, palpitacdes, ou preocupacdes excessivas. O paciente
responde a cada item com base na frequéncia e intensidade dos sintomas que experimentou nas
ultimas semanas, usando uma escala de 0 a 3, onde O indica "nenhum" e 3 indica "severo" (Beck et al.,
1990). As respostas sao entdo somadas para obter uma pontuacgao total, que reflete a gravidade da

ansiedade do paciente.

Ap0ds a coleta das respostas, a correcdo do BAI é realizada somando-se os valores atribuidos a cada
item. A pontuacdo total pode ser interpretada de acordo com os intervalos estabelecidos, que
classificam a intensidade da ansiedade em categorias como "leve", "moderada" ou "severa" (Beck et
al., 1990). Esta classificacdo ajuda os profissionais de saude mental a determinar a gravidade dos

sintomas e a ajustar o tratamento conforme necessario.

A aplicagdo e a corre¢ao do BAI proporcionam dados valiosos que auxiliam na personalizacao do
tratamento e na avaliagcdo do progresso ao longo do tempo. Além disso, o BAI é util na pesquisa para
medir a eficacia de novas terapias e interveng¢des, contribuindo para o avan¢o do conhecimento na

area da saude mental (Beck et al., 1990; Beck, 2011).

Em resumo, o Inventdrio de Ansiedade de Beck é uma ferramenta crucial para a avaliacdo e gestao da
ansiedade. Sua aplicacdo sistematica e a interpretacao das pontuagdes permitem uma compreensdo
detalhada dos sintomas ansiosos, facilitando a personalizacdo do tratamento e o acompanhamento

da eficacia terapéutica.
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Ml

= —Ii Data:
Nome: Estado Civil: Idade: Sexo:
Ocupagio: Escolaridade:

Abaixo estd uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada item da lista. Identifique
o quanto vocé tem sido incomodado por cada sintoma durante a iltima semana, incluindo hoje, colocando um “x™ no
espago correspondente, na mesma linha de cada sintoma.

Moderada-
Absoluta- Levemente mente Gravemente
250 Niio me in:o- Foi muito desagra-  Dificilmente pude
mente modou muito dével mas pude suportar
suportar

. Dorméncia ou formigamento.

[

. Sensagio de calor.

w

. Tremores nas pernas.

S

. Incapaz de relaxar.

N

. Medo que acontega o pior.

=2

. Atordoado ou tonto.

~

. Palpitagdo ou aceleragio do coragio.

«©

. Sem equilibrio.

9. Aterrorizado.

10. Nervoso.

11. Sensagao de sufocagio.

12. Tremores nas maos.

13. Trémulo.

14. Medo de perder o controle.
15. Dificuldade de respirar.

16. Medo de morrer.

17. Assustado.

18. Indigestio ou desconforto no abdémen.
19. Sensagio de desmaio.

20. Rosto afogueado.

21. Suor (ndo devido ao calor).

I ———— e —— e ————— —————————
“Traduzido e adaptado por permissio de The Psychological Corporation, U.S.A. Direitos reservados ©1991, a Awron T. Beck.
Tradugio para a lingua portuguesa. Direitos reservados “1993 a Aaron T. Beck. Todos os direitos reservados.”

Tradugio ¢ adaptagio brasileira, 2001, Casa do Psicélogo Livraria ¢ Editora Ltda. BAI € um logotipo da Psychological Corporation.

6. FASES DO TRATAMENTO: INICIAL, INTERMEDIARIA E FINAL

O tratamento do Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG) deve seguir um plano estruturado e
gradual para garantir eficacia e promover uma recupera¢do duradoura. Este plano é geralmente
dividido em trés fases: inicial, intermediaria e final. Cada fase tem objetivos especificos e utiliza

técnicas comprovadas para abordar a ansiedade de forma abrangente.
Fase Inicial: Avaliacdo e Preparacao

A fase inicial do tratamento é crucial para estabelecer uma base sélida. O primeiro passo é construir

um relacionamento terapéutico de confianca com o paciente, o que é essencial para o sucesso do
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tratamento (Westra et al., 2011). Em seguida, é realizado um processo detalhado de avaliacdo para
compreender a histéria clinica do paciente, os sintomas atuais e os fatores contribuintes para a
ansiedade (Associacdo Americana de Psiquiatria, 2014). Esse diagndstico é facilitado por ferramentas
como o Inventario de Ansiedade de Beck, que fornece uma avaliagdo precisa dos sintomas de

ansiedade (Beck et al., 1990).

Durante essa fase, é fundamental fornecer psicoeducacdo ao paciente. Isso envolve explicar a
natureza do TAG, o ciclo da ansiedade e como a Terapia Cognitivo- Comportamental (TCC) pode ajudar
a manejar e reduzir os sintomas (Greenberger; Padesky, 2016). Estabelecer metas claras e realistas
para o tratamento também é um componente importante desta fase, pois ajuda a alinhar as
expectativas e a garantir que o tratamento seja direcionado as necessidades especificas do paciente

(Kessler et al., 2005).
Fase Intermedidria: Intervencgdo e Modificacao

Na fase intermediaria, o foco é na intervencao ativa e na modificacdo dos padrdes de pensamento e
comportamento disfuncionais. A principal técnica utilizada é a reestruturacdo cognitiva, que visa
identificar e modificar pensamentos automaticos negativos e distorcdes cognitivas que alimentam a
ansiedade (Beck, 2011). Através desse processo, o paciente aprende a desafiar e substituir esses

pensamentos disfuncionais por pensamentos mais realistas e adaptativos.

Além da reestruturagao cognitiva, é importante desenvolver habilidades de enfrentamento. Isso inclui
ensinar técnicas de relaxamento, como respiracdo profunda e relaxamento muscular progressivo, bem
como praticas de mindfulness para ajudar a controlar os sintomas fisicos da ansiedade (Hofmann et

al., 2012). Essas técnicas sdo essenciais para ajudar o paciente a lidar com a ansiedade no cotidiano.

Outra componente chave desta fase é a exposicdo gradual. A exposicao é uma técnica utilizada para
enfrentar de forma sistematica e controlada as situagGes que causam ansiedade, o que ajuda a reduzir
a evitacdo e aumentar a tolerancia a ansiedade (Craske et al., 2008). A exposicdo gradual é feita através
da criacdo de uma hierarquia de situacbes que provocam ansiedade e a realizagdo de exposicoes

progressivas para essas situagoes.
Fase Final: Consolida¢ao e Prevengao de Recaidas

Na fase final, o objetivo é consolidar as habilidades adquiridas e prevenir a recaida. E fundamental
revisar e reforgar as habilidades aprendidas durante o tratamento, garantindo que o paciente possa

aplica-las de forma independente e eficaz (Cuijpers et al., 2016).
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A criacdo de um plano de manutencdo é uma parte crucial dessa fase. Esse plano deve incluir
estratégias para monitorar e gerenciar a ansiedade em longo prazo e para lidar com possiveis desafios

futuros (Westra et al., 2011).

A avaliagdo final do tratamento envolve uma revisao dos progressos feitos, discutindo os resultados
com o paciente e fornecendo feedback sobre as estratégias que foram mais eficazes (Beck, 2011). Essa
etapa ajuda a garantir que o paciente se sinta preparado para continuar gerenciando sua ansiedade e

a aplicar as habilidades aprendidas fora do ambiente terapéutico.

Em resumo, o tratamento do TAG deve seguir uma abordagem estruturada que comeca com uma
avaliacdo cuidadosa e construcdo de um relacionamento terapéutico, passa por intervengées ativas
para modificar pensamentos e comportamentos disfuncionais e conclui com a consolidagao das
habilidades e planejamento para a manutencdo e prevencdo de recaidas. Cada fase do tratamento é
apoiada por técnicas e estratégias baseadas em evidéncias, conforme descrito na literatura

especializada (Beck, 2011).

7. CONSIDERACOES FINAIS

Esse estudo teve como objetivo explorar, por meio da literatura, os beneficios da Terapia cognitivo-
comportamental no tratamento do transtorno de ansiedade generalizada, com foco em suas técnicas
principais e nos desafios enfrentados na aplicacdao dessa abordagem. Durante a revisao bibliografica,
ficou evidente que a TCC se destaca como uma intervencdo eficaz para a reducdo dos sintomas de
ansiedade, com base em evidéncias robustas que mostram sua capacidade de modificar padrdes de

pensamento disfuncionais e comportamentos prejudiciais.

A revisdo indica que, por meio de técnicas como a reestruturacdo cognitiva, a psicoeducacdo e a
exposicdo gradual, os pacientes conseguem desenvolver habilidades de enfrentamento que nao
apenas melhoram sua qualidade de vida no presente, mas também promovem uma recuperacdo
sustentdvel em longo prazo. Além disso, a TCC oferece uma abordagem flexivel, adaptdvel a diferentes
comorbidades que frequentemente acompanham o TAG, ampliando seu campo de atuacdo e

relevancia clinica.

Entretanto, como discutido, alguns desafios ainda permanecem, especialmente em relacdo a adesdo
ao tratamento e as diferengas individuais nas respostas terapéuticas. Isso sugere a necessidade de
pesquisas futuras que possam aprofundar o entendimento dessas variacGes e aprimorar ainda mais as

intervengdes personalizadas.
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Por fim, pode-se concluir que a TCC é uma das abordagens mais eficazes no manejo do TAG, sendo
indispensavel para a pratica clinica em saude mental. Seu uso deve ser continuamente estimulado e
aprimorado, de modo a proporcionar resultados cada vez mais eficazes no tratamento dos transtornos

de ansiedade.
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