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EMPODERAMENTO NA SAUDE

Claudia Bernardi Cesarino', Adilia Maria Pires Sciarra’

“Ninguém educa ninguém, ninguém educa a si mesmo, os homens se educam mediatizados pelo mundo™
(Paulo Freire)

Atualmente, o termo Empoderamento tem sido muito utilizado nas areas da saude, educag@o e no contexto so-
cial. Foi definido e traduzido pelo educador brasileiro Paulo Freire (1921-1997). Embora a palavra Empower-
ment ja existisse na Lingua Inglesa, significando “dar poder” a alguém para realizar uma tarefa sem precisar
da permissdo de outras pessoas, o conceito de Empoderamento por Paulo Freire segue uma logica diferente.
Para o educador, a pessoa, grupo ou instituicdo empoderada ¢ aquela que realiza por si mesma, as mudangas
necessarias e agdes que a levam a evoluir e se fortalecer.

A palavra Empoderamento origina-se da traduciao de Empowerment a partir de sua derivagdo do verbo to Em-
power na Lingua Inglesa, que o dicionario Oxford traz como tradugdo: autorizar, permitir, dar poder a e tornar
capaz. Paulo Freire criou um significado especial para a palavra Empoderamento no contexto da filosofia da
educacdo, nao significando um movimento que ocorre de fora para dentro, como o Empowerment, mas sim
internamente pela conquista. Portanto, concordamos com Freire no sentido de que Empoderamento implica
em conquista, avanco e superagdo por parte daquele que se empodera (sujeito ativo no processo), € ndo uma
simples doagdo ou transferéncia, como denota o termo inglés.

Empoderamento pode ser um processo social, cultural, psicologico ou politico por meio do qual individuos ou
grupos sociais sao capazes de expressar suas necessidades, preocupagdes e conceber estratégias para o envolvi-
mento na tomada de decisdes, alcancando a¢des politicas, sociais e culturais para atender a essas necessidades.
Através desse processo, as pessoas véem uma correspondéncia mais proxima entre seus objetivos na vida e um
senso de como alcanga-los mediante seus esfor¢os. Sobretudo, o Empoderamento na area da satide/educagio
¢ um processo de promog¢ao ao bem estar, pelo qual as pessoas ganham mais controle sobre suas decisdes e
acoes que afetam a saude.

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) dispde quatro componentes fundamentais ao processo de Empode-
ramento para o paciente: compreensao de seu papel; aquisi¢do de conhecimento suficiente para se engajar nos
cuidados de sua saude; habilidades e a facilitagdo na convivéncia do contexto que experimentam.
Profissionais da saude assumem um papel de mediadores de processos propulsores do Empoderamento na
saude. Devem oferecer espagos aos usudrios, os quais refletem as situagdes de rupturas e mudangas do curso
de vida e que possam renunciar a impoténcia e dependéncia, por mais autonomia e liberdade e, portanto, se
transformarem em sujeitos ativos para si, com e para 0s outros.

O Empoderamento na satude viabiliza o engajamento, corresponsabilizacdo e a participacao social das pessoas,
sendo um processo pelo qual adquirem dominio sobre suas vidas, apreendendo conhecimento e habilidades
para tomarem decisdes acerca de sua saude.
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ARTIGO DE REVISAO
Suplementacao com vitamina D em pacientes com

doenca renal cronica associada a hipovitaminose D

Vitamin d supplementation in patients with chronic kidney disease
associated with hypovitaminose D

Alberto Lopes Ribeiro Junior', Omar Pereira de Almeida Neto?, Thales Antonio Martins Soares!, Cristiane Martins
Cunha!, Leila Aparecida Kauchakje Pedrosa®

Resumo

Introducao: A vitamina D tem sido amplamente pesquisada e notou-se que seu papel vai muito além da atuagdo metabdlica, por
exemplo, na modulacdo de processos patoldgicos, como na doenga renal cronica. Objetivo: Investigar a relag@o estabelecida na
literatura sobre a suplementagdo com vitamina D em pacientes com doenga renal cronica e hipovitaminose D associada. Materiais
e Métodos. Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura, demarcada por fases metodologicas precisas, utilizando os descrito-
res “Insuficiéncia Renal; Hipovitaminose D; Suplementos Nutricionais” e suas respectivas tradugdes, conforme os Mesh Terms,
interligados pelo operador booleano AND nas bases de dados PUBMED, LILACS e SciELO. Foram incluidos artigos publicados
entre 2011-2016, disponiveis na integra, nos idiomas portugués, espanhol e inglés e que respondessem a pergunta principal deste
estudo. Resultados: Foram levantados 101 artigos. Apds aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo, 7 foram inclusos para
compor esta revisdo. A suplementagdo com vitamina D, em pacientes com doenga renal cronica e hipovitaminose associada, reduz
a proteinuria, a albuminuria, os niveis de parartrmonio e a pressao arterial. Ao mesmo tempo, aumenta os niveis de 25(OH)D e a
taxa de filtragao glomerular. Conclusio. Os resultados demonstram que a suplementa¢do com vitamina D nestes pacientes atua
de forma positiva e contribui para o manejo terapéutico desta populagdo.

Descritores: Insuficiéncia Renal; Deficiéncia de Vitamina D; Suplementos Nutricionais.

Abstract

Introduction: Vitamin D has been extensively researched. It has been noted that its role goes far beyond metabolic performance,
for example, in the modulation of pathological processes, such as in chronic kidney disease. Objective: Investigate the relation-
ship established in the literature regarding vitamin D supplementation in patients with chronic renal disease and associated vita-
min D deficiency. Materials and Methods: This is an integrative review of the literature delimited by accurate methodological
phases, using the descriptors “Renal Insufficiency; Hypovitaminosis D; Nutritional Supplements and their respective translations,
according to Health Sciences Descriptors (Decs), interconnected by the Boolean operator “AND”. Databases searched included
PUBMED, LILACS, and SciELO. We searched and included full-text articles in Portuguese, English, and Spanish, which answered
the study main question published between 2011 and 2016. Results: The integrative review of the literature search resulted in the
identification of 101 articles; of which 7 were included in this review. Vitamin D supplementation in patients with chronic kidney
disease and associated vitamin D deficiency were related to reduced proteinuria; reduced intracellular ionized calcium concen-
tration; increased 25 (OH)D levels; reduction of parathyroid hormone levels; reduced albuminuria; reduced blood pressure, and
increased glomerular filtration rate. Conclusion: The results show that, specifically in these patients, vitamin D supplementation
acts positively and contribute to the therapeutic management of this population.

Descriptors: Renal Insufficiency; Vitamin D deficiency; Dietary Supplements.
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Introducao
A doenga renal cronica (DRC) ¢ definida pelas Diretrizes para
Avaliagdo e Manuseio da Doenca Renal Cronica na Pratica Cli-
nica (Kidney Disease Improvement Global Outcomes - KDIGO)
e referendada pela Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN)
como sendo anormalidades funcionais ou estruturais dos rins,
presentes por mais de trés meses, com implicagdes para a saude
do paciente. A diretriz KDIGO ¢é mais recente e seus membros
representam a comunidade nefrolégica mundial enquanto a
diretriz KDOQI (Kidney Disease Improvement Global Outco-
mes - KDIGO) foi idealizada por nefrologistas americanos!.
Conforme dados da SBN, no Brasil, no ano de 2013, havia
100.397 pacientes em tratamento dialitico, nimero este maior
quando comparados aos anos de 2011 e 2012, com 91.314 ¢
97.586 pessoas, respectivamente. Em relacdo ao sexo, em 2013,
58% dos pacientes eram do sexo masculino e 42% do sexo fe-
minino. A melhor compreensido do metabolismo da vitamina D
e as associagdes entre seus niveis séricos e desfechos clinicos
em varias doengas, entre elas a DRC, fez com que a suplemen-
tacdo com vitamina D fosse incorporada ao tratamento desses
pacientes™.
A vitamina D pode ser adquirida de duas maneiras, por meio
da dieta (vitamina D,) ou através da sintese endégena induzida
mediante a a¢do da radiag@o ultravioleta B (UVB) no tecido
cutaneo (vitamina D,). Contudo, nos rins, pela agdo da enzi-
ma l-a-hidroxilase este metabolito ¢ transformado na forma
hormonal ativa da vitamina D, a 1,25 (OH,) D ou calcitriol*®.
Nos ultimos anos, a vitamina D tem sido amplamente pesqui-
sada e notou-se que seu papel vai muito além da atuagdo no
metabolismo 0sseo e do calcio, observando sua influéncia sobre
os sistemas cardiovascular ¢ imunolégico e na modulagdo dos
processos patologicos e fisiologicos, atuando desta forma, na
diminuicao do risco de certas doengas cronicas, como alguns
tipos de canceres’®:
Estudos clinicos e translacionais ndo estabelecem a relagdo entre
a suplementagdo com vitamina D em pacientes diagnosticados
com hipovitaminose D ¢ DRC. Entretanto, esta pesquisa pode
contribuir para elucidar tal questdo, além de subsidiar a pratica
clinica de profissionais de saude e auxiliar na confec¢do de
protocolos assistenciais especificos para esta populagdo, com
caracteristicas clinicas peculiares ¢ pouco discutidas em ambito
de pesquisa.
Este trabalho objetivou avaliar os resultados de estudos que
suplementaram com vitamina D, pacientes com DRC.

Materiais e Métodos

Trata-se de uma revisdo integrativa (RI), conforme os passos
propostos por Bellucci ¢ Matsuda®, a partir da pergunta nor-
teadora: “Qual a relacdo estabelecida na literatura acerca da
suplementag@o com vitamina D em pacientes com hipovitami-
nose D e DRC ?” O levantamento bibliografico foi realizado nas
bases de dados: Pubmed, Lilacs, SciELO e MedLine, no més
de dezembro de 2016, por meio do cruzamento dos Descritores
em Ciéncias da Satde (DECS) e suas respectivas tradugdes
segundo os termos Medical Subject Headings (MESH): kidney
insufficiency/insuficiéncia renal, vitamin D deficiency/deficiéncia
de vitamina D e dietary supplement/suplementos nutricionais.
Estes descritores foram interligados pelo operador booleano
AND. Os critérios de inclus@o para os estudos foram pesquisas
cientificas; disponiveis on-/ine na integra no formato de artigo,
publicados nos tltimos cinco anos, nos idiomas portugués, in-

glés ou espanhol e excluidos artigos ndo relacionados ao tema
proposto e estudos de delincamento metodolégico que ndo
permitiram identificar o objetivo proposto.

Resultados

Foram encontrados 101 artigos inicialmente. Apds avaliag@o
rigorosa na literatura, a respeito da relag@o entre suplementagao
de vitamina D em pacientes com DRC e hipovitaminose D, 17
foram selecionados para leitura completa, dos quais 7 foram
selecionados de acordo com o objetivo desta pesquisa.
AFigura 1 descreve as etapas da busca na literatura, assim como
os motivos de exclusdo e inclusdo o que resultou na selegdo
final de 7 artigos.

Total de artigos obtidos
na busca sem filtro (n=101)

Total de artigos obtidos

na busca com filtros (n=57)

»| - Disponiveis na integra;

- Idioma: Portugués, Inglés e Espanhol;
- Ano de Publicagdo: 2011-2016

‘l Total de artigos apos exclusdo de I
“| duplicados (n=52)

| Total de artigos incluidos apés leitura de
| titulo e resumo (n=17)

h 4

Total de artigos selecionados
para leitura de texto
completos (n=17)

Artigos excluidos apos leitura de texto
completo:

- Indisponivel na integra (n=1)

- Nao respondem a pergunta desta RI (n=10)

h 4

Total de artigos incluidos
para analise de revisdo inte-
grada (n=07)

Figura 1. Fluxograma das etapas metodologicas para sele¢ao
de artigos deste estudo

A Tabela 1 demonstra os cruzamentos de descritores que foram
utilizados na presente pesquisa, assim como o nimero de artigos
encontrados e o respectivo nimero de artigos incluidos.

Tabela 1. Levantamento bibliografico apresentado de acordo
com as bases de dados, descritores, nimero de artigos encon-
trados e niimero de artigos incluidos na revisao integrativa

Base de Descritores N°de Estudos
Dados Artigos incluidos
PUBMED Kidney Insufficiency AND Deficiency Vita- 52 5
min D AND Dietary Supplement
LILACS Kidney Insufficiency AND Deficiency Vita- - -
min D AND Dietary Supplement
Insuficiéncia Renal AND Deficiéncia de - -
Vitamina D AND Suplementos Nutricionais
SCIELO  Kidney Insufficiency AND Deficiency Vita- - -
min D AND Dietary Supplement
Insuficiéncia Renal AND Deficiéncia de - -
Vitamina D AND Suplementos Nutricionais
MEDLI- Kidney Insufficiency AND Deficiency Vita- 49 2
NE min D AND Dietary Supplement
Insuficiéncia Renal AND Deficiéncia de - -
Vitamina D AND Suplementos Nutricionais
TOTAL DE ARTIGOS 101 7
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Ao analisar as revistas em que os manuscritos foram publicados,
verificou-se que 3 (42,8%) estudos foram publicados nas mesmas
revistas, além de 57,2% serem publicados em revistas inglesas,
distribuidos da seguinte forma: O estudo E4 foi publicado no
BioMed Research International, os estudos E5, E6 € E7 foram
publicados no Nephrology Dialysis Transplantation, ambas com
sede na Inglaterra/Reino Unido. O artigo E1 foi publicado em
uma revista americana, intitulada Journal of Renal Nutrition, o
estudo E2 na revista Physiological Research com sede em Praga
na Republica Checa e E3 no Annals of Nutrition e Metabolism,
situada em Basel na Suiga.

Analisando os periodos de publicacdo, constatou-se que o ano
de 2014 apresentou maior nimero de publicagdes, totalizando
3 artigos (42,8%). Os estudos E3 e E5 foram publicados no
ano de 2012 (28,6%), E6 em 2013 (14,3%) e o estudo E4 em
2015(14,3%). Na Tabela 2, encontram-se os dados referentes
aos artigos incluidos neste estudo, abordados em titulo, autores,
ano de publicagdo e revista em que foi publicado.

Tabela 2. Artigos selecionados para a revisdo integrativa apre-
sentados em titulo, autores, ano de publicagao e revista em que
foi publicado

Numero Titulo do Estudo Autores, Revista

do Estudo ano

E109 Prevalence of Vitamin D Defi- Kimetal., Journal of
ciency and Effects of 2014 Renal Nu-
Supplementation With Cho- trition
lecalciferol in Patients With
Chronic Kidney Disease

E20D The Effect of Vitamin D3 Su- Morvo- Physiologi-
pplementation on Intracellular ~ va et al., cal Research
Calcium and Plasma Membra- 2014
ne Calcium ATPase Activity
in Early Stages of Chronic
Kidney Disease

E3(2 Cholecalciferol Supplementa- Garcia- Annals of
tion in Chronic Kidney Dis- -Lopes et  Nutrition e
ease: Restoration of Vitamin  al., 2012 Metabolism
D Status
and Impact on Parathyroid
Hormone

E409 The Impact of Vitamin D3  Lajdovaet BioMed Re-
Supplementation on Mecha- al., 2015 search Inter-
nisms of national
Cell Calcium Signaling in
Chronic Kidney Disease

E5(9 Randomized controlled trial Marck- Nephrolo-
of cholecalciferol supplemen- mann et gy Dialysis
tation al., 2012 Transplan-
in chronic kidney disease pa- tation
tients with hypovitaminosis D

E6! Cholecalciferol in haemodialy-  Delanaye Nephrolo-
sis patients: a randomized, et al., gy Dialysis
double-blind, proof-of-concept 2013 Transplan-
and safety study tation

E719 The effect of cholecalciferol  Molina et Nephrolo-
for lowering albuminuria al., 2014 gy Dialysis
in chronic kidney disease: a Transplan-
prospective controlled study tation

5

Na Tabela 3 sdo apresentados os resultados que caracterizam
os estudos desta RI, contemplando a cidade e pais que foram
desenvolvidos, o objetivo principal do estudo, a amostra que
foi trabalhada, assim como a metodologia proposta e principais
resultados encontrados.

Discussiao

Aliteratura demonstra diferentes repercussdes positivas quando
se trata da suplementagdo com vitamina D, como, por exemplo,
redugdo da gordura visceral, diminui¢do da glicemia de jejum
e da incidéncia de diabetes mellitus tipo I, redugdo de taxas
lipidicas e da pressdo arterial, assim como da mortalidade
por doengas cardiovasculares apés a suplementagdo’'®, Nos
pacientes com DRC, a suplementagdo com vitamina D possui
perspectivas promissoras'?.

No estudo E1, os resultados apontaram uma relagdo inversamen-
te proporcional entre a suplementa¢ao com vitamina D e valores
de proteintiria, pressdo arterial sist€émica, assim como resposta
positiva da TFG. Este resultado vai de encontro com a literatura,
uma vez que estudos prévios demonstraram que pacientes com
hipovitaminose D apresentam maiores valores de proteinuria
quando comparados com o grupo controle no qual os niveis de
25(0OH)D eram satisfatorios%-2D,

Um estudo que realizou monitoriza¢ao com idosos hipertensos,
determinou que, pacientes com niveis satisfatorios de vitamina D
mantinham valores de pressdo arterial inferiores comparados aos
pacientes com hipovitaminose®?. Em contrapartida, um estudo
realizado com criangas utilizando grupo com suplementagdo
de vitamina D e outro placebo ndo evidenciaram diferengas
significativas entre os valores de pressdo arterial®.

O estudo E2 indica redu¢do da concentragdo de calcio intrace-
lular apos a suplementacao com vitamina D, assim como estudo
prévio publicado®®. Pesquisa anteriormente realizada sobre o
perfil metabdlico celular, demonstrou que a DRC esta associada
a aumento expressivo da concentragao de calcio intracelular e
que essa elevagdo pode cooperar para a disfungdo multipla de
orgaos de pacientes em hemodialise®. No entanto, no que tange
aredugdo do calcio intracelular, ndo esta claro o mecanismo em
que a vitamina D atua causando a redugio intracelular iénica!29,
Os estudos E3, E5 e E6 apresentaram resultados semelhan-
tes, estabelecendo a seguinte relagdo: pacientes suplementados
com vitamina D apds atingirem niveis séricos satisfatorios desta
vitamina, apresentaram redugdo dos niveis de PTH. A literatura
dispde que, na deficiéncia de célcio, o organismo possui vias de
sinalizacdo fisioldgica para liberagdo de PTH, que por sua vez,
executa a reabsorgdo dssea, liberando calcio para o plasma, a fim
de manter a homeostase deste ion, estado este conhecido como
hiperparatireoidismo secundario(!41527,

Os estudos E3, ES e E6, juntamente com o estudo E4, também de-
monstraram que o aumento dos niveis séricos de vitamina D reduz
a quantidade de calcio ionizével. Altos indices de célcio ionizado
estdo associados a maior mortalidade em pacientes com DRC@-29,
Em um estudo realizado em Londres, com uma populacéo de 63
pacientes com DRC, associou-se a suplementagdo com vitamina
D e o aumento nos niveis séricos de 25(OH)D e 1,25-di(OH)
D a redugdo nos valores de albumintria, corroborando com o
artigo E7¢%, Outra pesquisa realizada em um centro universi-
tario de referéncia brasileiro, com 125 pacientes com DRC em
tratamento conservador ndo dialitico, também comprovou a
presenca de uma correlagdo inversa entre os niveis de 25(OH)
D e proteintria®".
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Tabela 3. Caracteristicas dos estudos selecionados para a revisdo integrativa apresentados em cidade ¢ pais que foi desenvolvido,
objetivo do estudo, amostra avaliada, metodologia empregada e resultados

Nuimero do

Estudo Cidade, Pais  Objetivo
El Seul, Estimar a prevaléncia de deficiéncia de
Coreia do Sul  vitamina D em pacientes com DRC,
investigar a eficacia do tratamento com
colecalciferol e fatores que influenciam
no tratamento.
E2 Bratislava, Avaliar os mecanismos celulares da su-
Eslovaquia plementagdo de vitamina D em pacientes
com DRC
E3 Sao Paulo, Avaliar um protocolo de suplementacéo
Brasil de vitamina D e o impacto do tratamento
no PTH e metabolismo mineral.
E4 Bratislava, Analisar o papel da vitamina D na ho-
Eslovaquia meostase do calcio celular em pacientes
com DRC.
E5 Odense, Investigar os efeitos da suplementagao
Dinamarca de vitamina D em pacientes com DRC
e hipovitaminose D.
E6 Liege, Testar a capacidade do colecalciferol em
Belgica aumentar os niveis de vitamina D em
pacientes com DRC.
E7 Valéncia, Avaliar se a suplementagdo de vitamina
Espanha D pode diminuir a albuminuria em pa-

cientes com DRC.

Amostra Metodologia Resultados

210 pacientes Prospectivo e Obser-

vacional

Redugdo da proteintria, da PA
¢ aumento da TFG

52 pacientes Coorte, Prospectivo Redug@o dos niveis de calcio

intracelular

Aumento nos niveis de 25(OH)
D; Redugdo de PTH; Sem alte-
ra¢do no metabolismo mineral
Redugdo na quantidade de cal-
cio ionizado

45 pacientes  Prospectivo e Inter-

vencional

16 pacientes Coorte, Prospectivo

Aumento nos niveis de
1,25-di(OH)D e diminui¢do
do PTH em pacientes ndo dia-
lisados

54 pacientes Duplo cego, Inter-

vencional

O colecalciferol é eficaz na
redugdo de PTH

43 pacientes Coorte, Prospecti-
vo, Intervencional,
Duplo-cego

Prospectivo, Inter-
vencional e Contro-

lado

101 pacientes Redugao significante nos niveis

de albuminaria

DRC: Doenga Renal Cronica; PA: Pressao Arterial; TFG: Filtragdo Glomerular; PTH: Paratormoénio; 1,25-di(OH)D: 1,25-di-hidroxivitamina D;

25(OH)D: 25-hidroxivitamina D.

Conclusio

Poucas sdo as pesquisas que abordam a suplementa¢do com
vitamina D em pacientes com DRC e hipovitaminose D. Em
virtude desse fato, entende-se que ainda ¢ reduzido o nimero de
pesquisadores que se envolvem com essa tematica. Entretanto,
apos a analise dos estudos incluidos nesta revisdo integrativa,
foi possivel concluir que ha evidéncias cientificas que corrobo-
ram a suplementacao com vitamina D nestes pacientes, visto os
aspectos positivos dessa terapia, como, redugdo da PA, aumento
da TFG, reducdo do PTH, diminuigdo do célcio ionizado, entre
outros, fatores estes que contribuem para um melhor manejo
terapéutico desses pacientes.

Este estudo possibilitou uma melhor compreensdo a respeito
da complementagdo com vitamina D na DRC. Nesse sentido,
espera-se que contribua com a pratica assistencial e clinica de
profissionais de saude e auxilie na elaboracdo de protocolos
para esta populagéo.
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ARTIGO DE REVISAO

Mobilizacao precoce intra-hospitalar em pacientes apés
acidente vascular cerebral: revisao sistematica

Early intra-hospital mobilization in patients after stroke: systematic review

Adriano Petrolini Mateus', Evelyn Aline Boscolo Ruivo', Wesley Aratjo de Brito',
Neuseli Marino Lamari', Simone Cavenaghi'

Resumo

Introdugao: O acidente vascular cerebral ¢ definido por uma sindrome clinica com inicio abrupto ¢ insidioso de alteragdes vas-
culares focais ou globais. Complicagdes relacionadas a imobilidade sdo comuns e, para esses pacientes, a mobilizagdo precoce
tem como objetivo acelerar a capacidade de caminhar ou mover-se. Objetivo: Identificar as repercussdes da mobilizagdo precoce
comparada a terapia convencional em pacientes apds acidente vascular cerebral no periodo intra-hospitalar. Material e Métodos:
Realizou-se uma revisao sistematica da literatura nas bases de dados SciELO, Bireme, Google Académico e MedLine/PubMed.
Foram selecionados artigos originais, contendo texto na integra, escritos em portugués, inglés ou espanhol, indexados entre 2012
a 2016 que avaliaram os efeitos da mobilizagdo precoce comparada ao tratamento com terapia convencional. Resultados: Foram
encontrados 257 artigos pela combinagdo de descritores, 42 foram selecionados para leitura do texto completo e, apenas, sete
estudos foram incluidos nesta revisdo. Destes, quatro sugerem que a mobilizagdo precoce pode otimizar o estado funcional, dois
trazem evidéncias de que o tratamento convencional ¢ mais seguro, ¢ apenas um ¢ inconclusivo em relacdo a ocorréncia de com-
plicagdes graves ou melhora funcional atribuidos a mobilizag@o precoce em pacientes apds acidente vascular cerebral. Conclusio:
Observamos que os melhores resultados ocorreram por meio da mobilizag@o precoce aplicada apos 24 horas do acidente vascular
cerebral com melhora funcional a longo prazo e redugdo de complicagdes graves quando comparada a terapia convencional.

Descritores: Deambulag@o Precoce; Fisioterapia; Acidente Vascular Cerebral; Hospitalizagao.

Abstract

Introduction: Stroke is defined by a clinical syndrome with an abrupt and insidious onset of focal or global vascular changes.
Complications related to immobility are common. Early mobilization aims to accelerate the ability to walk or move for these pa-
tients. Objective: Identify the repercussions between early mobilization and conventional therapy in patients after stroke during
the intra-hospital stay. Material and Methods: We conducted a systematic review of published literature from 2012 to 2016.
Databases searched included SciELO, Bireme, Google Scholar, and MedLine/PubMed. The search was limited to Original full-text
articles, published in Portuguese, English or Spanish in indexed journal comparing the effects from early mobilization treatment
to conventional therapy. Results: The systematic literature search resulted in the identification of 257 articles; of these 42 were
selected for a full-text reading. After that only seven studies were included in the review. Of these, four suggest that early mobi-
lization can optimize functional status, two provide evidence that conventional treatment is safer, and only one is inconclusive
in relation to the occurrence of severe complications or functional improvement attributed to mobilization precocious in patients
after stroke. Conclusion: We observed that the best results occurred with the use of early mobilization 24 hours after the stroke.
This led to a long-term functional improvement and reduction of severe complications when compared to conventional therapy.

Descriptors: Early Ambulation; Physical Therapy; Stroke; Hospitalization.
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Introducao

De acordo com a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), o
Acidente Vascular Cerebral (AVC) ¢é definido por uma sindrome
clinica com inicio abrupto e insidioso de alteragdes vasculares
focais ou globais, que pode resultar em déficits neurologicos e/
ou motores. Pode ser classificado em isquémico, caracterizado
pela obstrucao vascular que gera isquemia em determinada
area encefalica, e hemorragico, que compreende a hemorragia
subaracnoidea, decorrente da ruptura de aneurismas saculares
ou hemorragia intraparenquimatosat'-*.

O AVC atinge aproximadamente 16 milhdes de pessoas no
mundo a cada ano. Nos EUA, ¢ responsavel por 20% das mortes
cardiovasculares. Ocupa o terceiro lugar entre as causas de morte
em paises desenvolvidos, sendo 400.000 novos casos/ano. No
Brasil, representa a primeira causa de morte e incapacidade. Um
terco dos pacientes ird morrer ¢ um tergo sera incapaz de reali-
zar atividades de vida diaria (AVD), isso um ano ap6s o AVC.
Nos primeiros 30 dias, aproximadamente 50% das mortes estao
diretamente relacionadas ao AVC, enquanto que os outros 50%
sdo decorrentes de complicagdes provocadas por imobilidade®™.
Em 2011, a doenga resultou em 179.185 internagdes, que cus-
taram R$ 197,9 milhdes ao Sistema Unico de Satde (SUS).
Entretanto, nota-se uma reducao desses custos ap6s a introdugao
do uso de novas estratégias terapéuticas durante a fase aguda.
Porém, ainda ha limitagdes, como a falta de recursos humanos
em hospitais, a falta de unidades dedicadas ao AVC, ¢ uma es-
cassez de literatura para mudangas na assisténcia’+>,

Os fatores de risco para o AVC incluem fatores ndo modificaveis,
como género, raga, historia familiar e idade. Dentre os fatores
modificaveis, destacam-se hipertensao arterial sistémica, diabe-
tes mellitus, dislipidemia, presenca de doenca cardiovascular,
obesidade, tabagismo, abuso de alcool, sedentarismo ¢ uso de
anticoncepcionais orais!",

As complicagdes relacionadas a imobilidade sdo comuns ap6s
0 AVC, assim complicagdes fisico-funcionais sdo observadas
nos sistemas musculoesquelético, circulatdrio, respiratorio e
imunolégico, o que pode retardar a recuperagdo e a oportuni-
dade para a plasticidade cerebral e reparacdo de danos. Dentre
estas complicac¢des, podem ser observados, diminuigdo na forca
muscular e na amplitude de movimento das articulagdes e au-
mento no percentual de gordura, aumento da pressao arterial e
da frequéncia cardiaca de repouso, trombose venosa profunda,
edema de membros, reducdo dos volumes e capacidades pul-
monares, atelectasias, acimulo de secre¢des, diminui¢do do
peristaltismo intestinal, infecgdes do trato urinario, lesdo por
pressdo, entre outros®.

A reabilitagdo apds AVC ¢ importante para otimizar a plastici-
dade cerebral e acelerar a recuperacdo do paciente, atingindo
melhores resultados, além de prevenir complicacdes secundarias
e diminuir o custo da hospitaliza¢do. Cabe a equipe multipro-
fissional avaliar as limita¢des de atividades e de tolerancia a
reabilitagdo. O fisioterapeuta por sua vez, utiliza estratégias e
intervengdes com objetivo de favorecer a capacidade de realizar
outras tarefas, colaborando assim com a recuperagdo motora,
funcional e autonomia do paciente®’1%,

A mobilizagdo precoce caracteriza-se por um tempo de hospita-
lizagdo (ou de permanéncia no leito) menor que o praticado nor-
malmente e tem por objetivo acelerar a capacidade de caminhar
ou mover-se, diminuindo o tempo para deambulagdo'V. Nao ha
definicdo quanto a frequéncia, intensidade, tipo de exercicios e
o periodo especifico para inicio das intervengdes nos pacientes
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que sofreram AVC, por isso os desfechos dessa modalidade
terapéutica sdo variados. O objetivo deste estudo foi identificar
as repercussdes da mobilizagdo precoce comparada a terapia con-
vencional em pacientes apos AVC no periodo intra-hospitalar.

Material e Método

Este estudo caracteriza-se como revisao sistematica da literatura,
com base na questdo norteadora de pesquisa: Quais as repercus-
soes da mobilizagdo precoce comparada a terapia convencional
em pacientes ap6s AVC no periodo intra-hospitalar? As bases de
dados utilizadas para o levantamento bibliografico foram: Scien-
tific Electronic Library Online (SciELO), Biblioteca Regional
de Medicina (Bireme), Google Académico e Medical Literature
Analysis and Retrieval System Online (MedLine/PubMed).
De acordo com os objetivos, foi analisada a abordagem fisiote-
rapéutica no tratamento de pacientes apos AVC, durante a fase
intra-hospitalar, obtendo-se artigos por meio da associagdo dos
Descritores em Ciéncias da Satde (DeCS) utilizando a seguinte
estratégia de busca: mobilizacao precoce AND fisioterapia AND
acidente vascular cerebral AND internacao hospitalar. Os termos
foram considerados em portugués, inglés e espanhol.

Foram incluidos, ao final da analise, apenas artigos originais,
contendo texto na integra, indexados no periodo entre 2012 a
2016 e que avaliaram os efeitos da mobilizagcdo precoce em
pacientes apos AVC, escritos em portugués, inglés ou espanhol.
Revisdes bibliograficas, resumos, relatos de casos, estudos
qualitativos ou sem informagdes sobre a amostragem e analise
efetuada, estudos desenvolvidos durante a fase de reabilitagdo
ambulatorial e publicagdes anteriores ao ano de 2012, foram
excluidos.

Resultados da selecao

Dos 257 artigos encontrados pela combinagdo de descrito-
res, 42 foram selecionados para leitura do texto completo
e, apenas, 7 artigos foram incluidos para andlise descritiva
dos dados. Na Figura 1, descrevemos a estratégia de selecao
dos artigos sobre o tema em questao.

Estudo identificados a partir da busca nas bases de dados
Ne =257

<

Artigos excluidos apos leitura dos resumos
N°=215

<

Artigos elegiveis
N°=42

<

Artigos excluidos apos aplicacdo dos critérios de exclusdo
N° =35

<

Artigos incluidos na revisdo sistematica
Ne=7

Figura 1. Fluxograma da estratégia de busca dos artigos. Sao
José do Rio Preto/SP, 2017
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Conteudo da Revisao

Todos os artigos revisados avaliaram os efeitos da mobili-
zagdo precoce comparada ao tratamento com fisioterapia
convencional. A maioria das intervengdes ocorreu nas pri-
meiras 24 horas ap6s o AVC. No Quadro 1, estdo descritos
os artigos selecionados segundo as intervengdes fisiotera-
péuticas, tempo de tratamento e métodos de avaliagao. Os
principais resultados e conclusdes analisados nesta revisdo

Quadro 1. Estudos incluidos. Sao José do Rio Preto/SP, 2017

sistemadtica, estdo apresentados no Quadro 2.

Dos estudos incluidos nesta revisdo, quatro sugerem que
a mobilizagdo precoce pode otimizar o estado funcio-
nalG31213 " dois trazem evidéncias de que o tratamento
convencional ¢ mais seguro®!'?, e apenas um ¢é inconclu-
sivo em relagdo a ocorréncia de complicacdes graves ou
melhora funcional atribuidos a mobilizacdo precoce em
pacientes apos AVC,

AL e Tamanho = . A Tempo de Método de
Referéncia Intervencio fisioterepéutica -
da amostra tratamento avaliagdo
42 Conduta realizada em ambos grupos: exercicios passivos ou ativos, estimula¢do sensdriomotora ou terapia heminegligéncia.
Diserens K, GI=25 GI: Posigdo da cabega a 0° nas primeiras 24 horas apds AVC, entre 24-48 horas elevagéo para 45°, apds 48 horas para 90° } NIHSS ¢ ERM
etal. (2012) durante 4 horas e ap6s 52 horas era realizada sedesta¢ao fora do leito ou ortostatismo, 2 vezes ao dia por 30 minutos.
GC =17 GC: Elevagao progressiva da cabeceira do leito ao longo de 6 dias, e apds este periodo sedestagdo na cadeira ou ortostatismo.
Sundseth A, 56 GI: Mobil.i%agﬁf) fora do leito nas primeiras 2-4 lloras da. admissé‘io ho-spi.talar. Até alta ERM, IBM
etal. (2012) (?(I;:— 2279 GC: Mobilizagdo entre 24 ¢ 48 horas da admissdo hospitalar. Nao existia um protocolo detalhado. hospitalar ¢ NIHSS
Wijk R, 71 GI: A mobilizagdo inicou-se até 24 horas ap6s o evento, com énfase na sedestacao fora do leito, ortostatismo e atividades 14° diaou  Assistente di-
et al. GI=38 funcionais. até alta  gital elaborado
(2012) GC =33  GC: Terapia usual. hospitalar  para o estudo
Bernhardt J. 2104 GI: Terapia dentro de 24 horas de inicio do AVC, centrada em atividades com paciente em sedestagdo, em ortostatismo 14° dia ou
ctal (2015)’ GI=1054 e deambulando. até alta ERM
’ GC =1050 GC: Atendimento usual com terapias fisicas individuais a critério de cada local. hospitalar
37 GI: Terapia apos 48 horas do evento, com sedestagdo em cadeira, ortostatismo (quando possivel) e técnicas de Bobath,
Poletto SR, GI=18 1 vez por dia por 30 minutos.
etal. (2015) GC=19 GC: Quando solicitado pela equipe e de acordo com a disponibilidade dos fisioterapeutas, realizou-se fisioterapia
motora global e exercicios respiratorios no leito, por 15 minutos.
46 GI: Apds 24 horas do evento, sentar apoiado na cama, sentar sem apoio fora do leito, transferéncia com assisténcia, rolar,

. GI=43 ortostatismo, mobilizagdo em pé e marcha precoce, 2 vezes ao dia no minimo e com duragdo fora do leito tolerada pelo 7 dias ou até P
Chippala P, GC=43 ent sdia de 5 — 30 minut lta hospi- Indice de
ctal. (2016) paciente (em média de minutos). o - alta hospi Barthel

GC: Mobilizagdo ativa (se possivel), mobilizagao no leito, posicionamento, equilibrio sentado, facilitagdo para controle talar
de tronco e membros, 1 vez ao dia por 45 minutos.
168 GI: Reabilitagéo precoce mais tratamento padréo. A partir do
Karic T, GI=92  GC: Tratamento padrio de acordo com as diretrizes institucionais. 7° dia da
etal(2016) GC=76 reparagio kM ¢ GOSE
ciragica

Legenda: GI: grupo intervengio/ GC: grupo controle/ NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) /ERM: Escala de Rankin Modificada /IB: Indice de Barthel/ IBM: Indice
de Barthel Modificada/ GOSE: Escala de Resultados de Glasgow Estendida

Quadro 2.

Resultados. Sao José do Rio Preto/SP, 2017.

Referéncia

Diserens K,
etal. (2012)

Sundseth A,
et al.

Wijk R, et al.
(2012)

Bernhardt J,
etal. (2015)

Poletto SR, et
al. (2015)

Chippala P, et
al. (2016)

Karic T, et al.
(2016)

Resultados Conclusio

No GI, a sedestagdo fora do leito correspondeu a mediana de 2,0 dias e no G2, mediana de 6,0. No GC, 8 (47%) Encontrou-se aparente redugdo das complicagdes gra-
pacientes apresentataram complicagdes graves, ja no GI apenas 2 (8%) (p <0,006). Nao foi observada diferenga ves por meio da mobilizagdo precoce, que controlou
significativa no déficit neurologico (NIHSS / ERM). Apds 3 meses, 10 pacientes (40%) do GI e 6 (35%) do GC cuidadosamente a posi¢do da cabega e

apresentaram uma ERM entre 0 ¢ 2 . permitiu atividades fora do leito as 52 horas apos AVC.
No seguimento de 3 meses, um niimero maior pacientes do GI tiveram um desfecho desfavoravel comparados com Maior taxa de mortalidade e dependéncia nos pacien-
aqueles do GC, sem diferenca estatisticamente significativa. tes com AVC grave mobilizados dentro de 24 horas.

A mobilizagdo precoce correspondeu a 64% da terapia total recebida e a dois tergos do total de sessdes. Otempo das Nao foi evidente que a mobilizagdo precoce reduz
sessdes de mobilizagdo precoce corresponderam a metade das sessdes convencionais e a propor¢ao de atividades complicagdes ou melhore o resultado funcional apds
fora do leito correspondeu ao dobro em relagdo as sessdes convecionais. Todas as variaveis terapéuticas (minutos 3 meses.

totais, quantidade, frequéncia, duragdo de uma sessdo e tempo fora do leito) foram estatisticamente significativos

entre o GI e GC, sendo que horas de mobilizagdo e dura¢do da sessdo foram maiores no GC.

No GI, 241 (23%) pacientes foram mobilizados dentro de 12 horas apos AVC, 965 (92%) em 24 horas e 1038 Alguns pacientes podem responder melhor a protoco-
(98%) em 48 horas, os niimeros correspondentes no GC foram 148 (14%), 623 (59%) ¢ 977 (93%) pacientes, res- los de tratamentos conservadores. Assim, ¢ necessaria
pectivamente. No GC, 525 (50%) tiveram resultado favoravel apos 3 meses do AVC comparado ao GI, 480 (46%) a melhor compreensdo dos mecanismos moleculares
(p=0,004); 72 (7%) pacientes do GC morreram e 88 (8%) do GI, (p=0,113). Ambos os grupos ndo apresentaram induzidos pela atividade precoce no tecido isqué-
diferenca significativa mico a fim de proporcionar seguranga para iniciar
na ERM (p=0,193), menos de 6% dos pacientes tiveram uma complicag¢do grave fatal ou ndo relacionada com a a intervengao.

imobilidade (p=0,665).

No GI, a primeira mobilizagdo ocorreu apds 43 horas do evento (versus 72 horas no GC) totalizando 135 minutos Embora este estudo ndo tenha sido capaz de comprovar
em média de fisioterapia durante a internagdo, apenas 5 pacientes do GC (26%) receberam fisioterapia durante a a intervengdo, corroborou os resultados prévios de
interna¢do. A proporgdo de complicagdes relacionadas a imobilidade dentro de 3 meses foi semelhante entre os seguranca e de viabilidade.

grupos, assim como a mortalidade. Nao foram observadas diferengas significativas entre os grupos na independéncia

funcional ou no escore NIHSS aos 14 dias ¢ apos 3 meses.

A primeira mobilizagdo apds o evento ocorreu apos 18 horas em média no GI e ap6s 30,5 horas no GC (p<0,001). Os resultados do estudo sugerem que a mobilizagao
A duragéo da internagdo foi de 8 dias em média no GI e 10 dias no GC (p<0,001). Com base nas pontuagdes do IB precoce pode melhorar o estado funcional apos AVC
na alta, 70% dos pacientes do GI eram independentes nas AVD's, em comparagio com 32,5% do GC (p<0,01). Aos agudo.

3 meses de seguimento, 85% dos pacientes do GI estavam independentes nas AVD's, no GC 45% dos pacientes

estavam independentes.

O tempo médio de acompanhamento apos hemorragia subaracnoidea aneurismatica foi de 413 dias no GC e 384 no O presente estudo ndo revelou nenhum dano ou efeito
GI (p=0,000). Em pacientes com pior condigdo clinica, a reabilitagdo precoce foi iniciada apds 7,4 dias em média e significativo da reabilitagdo precoce sobre o resultado
em pacientes com melhor condigéo clinica apds 0,9 dias. Significativamente mais pacientes no GI foram mobilizados funcional global apés um ano do AVC. No subgrupo
para a beira do leito (p=0,000; p=0,000) ou para uma cadeira (p=0,006; p=0,041) no 4° ¢ 7° dias, respectivarmente. de pacientes com hemorragia subaracndidea aneu-
O desfecho funcional para todos os pacientes segundo as escalas ERM e GOSE foi: boa recuperagao 47% (47%), rismatica com pior condigdo clinica, a reabilitagdo
incapacidade moderada 38% (36%), incapacidade grave 8% (10%) e mortalidade 6,5%. A reabilitagdo precoce precoce aumentou a probabilidade de melhor resultado
foi significante entre os pacientes com pior condi¢do clinica (p= 0,039) para um resultado funcional favoravel. funcional global.

Legenda: GI: grupo intervengido/ GC: grupo controle/ NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) / ERM: Escala de Rankin Modificada /IB: Indice de Barthel/ IBM:
Indice de Barthel Modificada/ GOSE: Escala de Resultados de Glasgow Estendida
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Um estudo afirma que a interveng@o por meio da mobiliza¢ao
precoce ainda ¢ mal definida e ndo apoiada por fortes evidéncias.
Segundo resultados deste mesmo autor, 50% dos pacientes foram
capazes de caminhar sem assisténcia cerca de sete dias apos
AVC e 75% estavam andando apds trés meses (n=796 no grupo
de assisténcia usual e n=784 no grupo de mobilizagdo precoce,
p=0,143), demonstrando que o tempo para caminhar sem ajuda
ndo apresentou diferenga significante entre os grupos®.
Com relag@o a mortalidade, 64% foram decorrentes da progres-
sdo do AVC (n=19 no grupo de cuidados habituais vs n=31 no
grupo mobilizagao precoce), pneumonia (n=15 vs n=19), e AVC
recorrente (n=7 vs n=11). As complica¢des foram avaliadas por
categoria (imobilidade vs neuroldgica), sendo que menos de 6%
dos pacientes em ambos os grupos tiveram uma complicagdo
grave, fatal ou ndo, relacionada com a imobilidade. A hipotese
clinica era de que a mobilizagdo precoce reduziria as compli-
cagOes relacionadas a imobilidade, porém ndo foi observada
diferenca entre os grupos®.
Segundo dados de um ensaio piloto, o tempo médio de interna-
¢do foi semelhante entre o grupo intervengao (retirados do leito
apos 52 horas do evento) e grupo controle (retirados do leito
apenas sete dias apos o evento). Dentre os pacientes, 15 (36%)
apresentaram complicagdes. No grupo controle, oito (47%) apre-
sentaram complicagdes graves: cinco pacientes desenvolveram
pneumonia; dois tiveram sindrome coronariana aguda e, um
morreu no sexto dia por embolia pulmonar, sendo esta a Ginica
morte em todo o estudo durante o periodo de observagdo de
trés meses, correspondendo a 5,9%. Em contraste, apenas dois
pacientes (8%) do grupo intervengdo apresentaram pneumonia,
o que mostrou uma diferenca estatisticamente significativa entre
os grupos (p<0,006) em relagdo as complicagdes graves®.
Além dos resultados explanados no Quadro 2, outro autor
mostrou que as caracteristicas de base e os fatores de risco
foram semelhantes para os grupos intervencao (GI; mobiliza-
¢do precoce caracterizada por intervengdo em até 24 horas da
internacao) e controle (GC; com intervengao entre 24 e 48 horas
da internac@o). Como resultado secundario, notou-se uma proba-
bilidade de morte mais alta no GI, porém, a diferenca ndo atingiu
significancia estatistica. Trés mortes de pacientes com média de
idade de 84 anos (variagdo de 80-92 anos) do GI aconteceram
entre quatro e 12 dias ap6s o AVC, ainda no periodo hospitalar,
e outros seis morreram entre 14 e 72 dias apds o evento. A me-
lhora neurologica da admissdo ao seguimento foi significativa
em ambos 0s grupos, embora maior nos pacientes do GC1?,
Incapacidade hospitalar obtida pelo indice de Barthel foi maior
no GI do que no GC e as probabilidades de dependéncia trés
meses apos o AVC, foram maiores no GI, mas ndo atingiram
significancia’?. Este estudo néo confirmou a hipdtese de que
a mobilizagdo realizada nas primeiras 24 horas reduz as com-
plicagdes em pacientes internados com AVC agudo, quando
comparada a intervencdo iniciada entre 24 e 48 horas apos
admissdo hospitalar.
Pacientes com AVC grave e aqueles com hemorragia intrace-
rebral apresentam menos chance de um resultado favoravel em
trés meses se tratados com o protocolo de mobiliza¢do precoce®.
Diante disso, em uma analise retrospectiva, foi mencionada
uma preocupagio quanto a possibilidade de uma re-hemorragia,
afetando negativamente o desenvolvimento e o curso do vasoes-
pasmo cerebral™®. Em contrapartida, outro autor concluiu que o
exercicio leve reduz este vasoespasmo e a reabilitacdo precoce
¢ considerada segura e viavel apds hemorragia subaracnéidea
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aneurismatica, por exemploU¥.

O aumento da idade reduziu a probabilidade de melhores re-
sultados ¢ o bom estado clinico antes do reparo do aneurisma
(avaliado pelo escore de Hunt e Hess) aumentou a probabilidade
de melhor desfecho. A maioria dos pacientes que sobrevivem
nas primeiras semanas apds o evento hemorragico, sdo funcio-
nalmente independentes (mRS<4) um ano apos a lesdo. Com
base nesta afirmativa, observou-se que 70% dos pacientes que
estavam em pior condicdo clinica (World Federation of Neuro-
surgery Scale - WFNS graus 3-5), antes do inicio da mobiliza¢ao
precoce recuperaram a independéncia nas AVD. Aqueles em
melhores condi¢des clinicas (WFNS graus 1-2) (55%) obtiveram
boa recuperagao e 94% também recuperaram independéncia nas
AVD, independentemente da intervengdo precoce!®.

Outro pesquisador encontrou indices similares apos trés meses
do AVC, entre os grupos no indice de Barthel modificado (IBM)
(=85 pontos), o que significa dependéncia leve ou independéncia
funcional. No periodo de trés meses de seguimento dos individu-
os participantes do estudo, ndo houve complica¢des associadas a
mobilizagdo precoce e ndo foram registradas quedas em ambos
os grupos com AVC isquémico®.

Um ensaio randomizado identificou diferenca no indice de Bar-
thel (IB) entre o momento da alta e na admissao, as pontuagdes
do IB foram encontradas altas para o grupo intervencao (GI)
(mediana= 35) e grupo controle (GC) (mediana= 17,50). Apds
trés meses houve diferenga na pontuagao do IB entre os grupos
(GI com mediana= 42,50 pontos e 0 GC com mediana= 30). O
GI na alta obteve melhora estatisticamente significativa no estado
funcional (p<0,001) e no seguimento de trés meses (p<0,001)!'2.
Em outra literatura, levantou-se a hipdtese de que o GI recebeu
uma dose mais elevada de terapia por dia, por meio de sessdes
mais frequentes em um protocolo atual de mobilizagdo precoce.
Também buscou investigar se a dose de terapia se relaciona com
eventos adversos a mobilizagdo. Observou-se que um maior
tempo de internacdo e idade mais avancada se associam ao
maior numero de eventos adversos relacionados a mobilidade
e que o tempo de terapia e numero de sessdes ndo influenciou
significativamente, juntamente com um risco 7,3% maior de
eventos adversos a mobilizac¢ao por dia extra de internagdo”.

Discussio

O programa de reabilitagdo precoce ¢ baseado em uma abor-
dagem interdisciplinar que inclui mobiliza¢do, prevencdo de
contraturas por exercicios passivos ¢ mudangas posturais,
orientagdo em atividades diarias, degluticdo e alimentag@o, rea-
bilitagdo, exercicios corporais e treino de equilibrio, orientacao
para a realidade, informagdes e apoio emocional aos pacientes,
familiares e cuidadores. Essa intervengdo precoce pode limitar
o desenvolvimento de complicagdes, como broncoaspiracao,
trombose venosa profunda e infec¢@o do trato urinario por meio
de agdes, desde o primeiro dia até trés meses apos 0 AVCE!13),
O aumento de estudos relacionados a mobilizagdo precoce
fornece evidéncias quanto a seguranga, viabilidade e promogao
de uma boa recuperacao funcional. Os resultados sdo positivos,
porém, nota-se que ndo existe um consenso €, o termo “preco-
ce”, pode se referir ao prazo anterior a 24 horas, trés dias ou até
mesmo uma semana. Segundo relatos literarios, a reabilitagdo
pode ter inicio dentro de 72 horas desde que o paciente esteja
hemodinamicamente estavel®!>.

Atualmente a mobilizagdo precoce esta sendo testada como
parte de um grande ensaio clinico internacional, controlado
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randomizado de fase III, AVERT (A Very Early Rehabilitation
Trial), no qual se pretende reduzir a mortalidade e incapacidade
aos trés meses apos 0 AVC. A mobilizag@o precoce associada ao
tratamento com trombolise demonstra pouca melhora na pon-
tuagdo de NIHSS 24 horas apos a trombolise e esses pacientes
parecem ser recrutados em maior propor¢éo para AVERT!9),
Nos pacientes apos AVC, a deficiéncia cronica ¢ uma complica-
¢do frequente, sendo a hemiparesia a principal sequela. Evidén-
cias demonstraram melhor prognostico, quando a mobilizagdo
¢ instituida a partir de 24 horas ap6s o AVC. Diretrizes interna-
cionais recomendam a mobilizagdo precoce logo que possivel
apos o evento. No entanto, ha pouca investigacdo em relacao a
forma de como proceder com esses pacientes, posicao 6tima da
cabega e 0 momento ideal para sair do leito®!5-1®),

Além disso, ndo existe uma padronizacdo na literatura em relagdo
ao inicio da mobilizac¢ao nos pacientes que sofreram AVC. Nos
artigos incluidos neste estudo, o tempo variou de 12 a 43 horas
nos grupos considerados mobilizag¢ao precoce, o que dificulta a
diferenciac@o dos termos mobilizagdo precoce e tardia, em rela-
¢do ao periodo em horas ap6s 0 AVC. Também nédo ha descrigdo
de quais técnicas foram empregadas nos grupos mobilizagdo
precoce e terapia convencional, além da intensidade, tempo e
frequéncia das intervengdes.

Em um levantamento bibliografico, de 30 diretrizes avaliadas,
a mobilizacdo precoce foi recomendada em 22 exemplos, mas
o0 momento ¢ a prescrigdo da intervengdo ndo sao especificados.
Os resultados encontrados por meio da comparagdo entre os
grupos (atendimento usual vs mobilizagdo precoce), mostrou
que tratamentos mais conservadores sao preferiveis a uma
intervengdo muito precoce frequente e de maior intensidade®.
Em contrapartida, outros autores consideram que ha menos risco
de uma queda significativa da pressao arterial para os pacientes
que saem do leito nos primeiros dias ap6s o AVC, decorrente de
uma forte reag@o do sistema simpatico em resposta ao estresse
pela lesao isquémica®. A mobilizagao precoce (entre 24-48 horas
de AVC) ¢ viavel e segura no contexto hospitalar, confirmada
pela auséncia de hipotensao sintomatica, deterioragdo neurold-
gica ou excesso de mortalidade no grupo intervengao incluindo
atividades fora do leito realizada por meio da adaptacdo da
unidade (adi¢do de uma poltrona) e com apoio da equipe de
enfermagem®. Outro estudo comprovou, por meio do IB, que
mobilizagdo precoce e frequente acelerou o retorno nas AVD
ap6s AVC agudo!'?.

Um estudo que iniciou a mobilizagdo precoce dentro das pri-
meiras 24 horas apds o AVC demonstrou efeitos positivos no
controle da pressdo sanguinea ap0s a primeira hora da interven-
¢ao. Esse trabalho relata que um esquema de exercicios fora
do leito apods as primeiras 24 horas ¢ capaz de reduzir efeitos
adversos ao imobilismo, sugerindo que a mobilizag¢ao precoce
representa uma intervengdo de baixo custo na prevengdo de
complicagdes gerais'?.

Um estudo holandés, realizado em 91 hospitais com enfoque no
tratamento de AVC, analisou a gestdo da mobilizagdo precoce.
Os relatorios sobre a pratica atual mostram que a fisioterapia ¢
fornecida todos os dias da semana, com uma duragao média de 22
minutos por dia. Os pacientes sdo mobilizados dentro de 48 horas
apos o inicio do AVC em 88 hospitais (97%) e a terapia no fim de
semana foi considerada viavel em 25 (27%) unidades de AVC.
As principais barreiras para mobilizagdo precoce foram o estado
de saude do paciente (83%), a politica/financiamento para gestao
(95%) e a demora do atendimento preconizado pela diretriz®”.

Segundo dados de um estudo recente, a reabilitagdo da posicao
vertical (ortostatismo e marcha) deve ser iniciada durante a fase
aguda. A reabilitagdo do AVC ¢é um processo iniciado durante
a hospitalizagdo e continua nos estagios posteriores incluindo
todas as fases: aguda, subaguda e cronica (mais de seis meses
apds AVC)?), De acordo com uma revisio sistematica, ha certas
evidéncias de que a reabilitagdo fisica deve comegar dentro de
trés dias apos AVC, uma que os beneficios da mobilizagdo dentro
de 24 horas permanecem desconhecidos®®?.

O nimero de paises que desenvolveram diretrizes clinicas para
o tratamento do AVC aumentou nos ultimos cinco anos. Esses
protocolos demonstram interesse na reabilitagdo precoce € no
papel das profissoes ndo médicas para esse perfil patologico, ja
que os efeitos negativos tangentes a mobilidade, autocuidado,
comunicagdo e aprendizado sdo atribuidos a restrigdo de ativi-
dades ap6s AVCU?,

Consideracoes Finais

Apesar da inexisténcia da padronizagdo em relagdo ao periodo
cronoldgico para inicio da mobilizagdo precoce, observamos que
os melhores resultados ocorreram por meio da mobilizagao pre-
coce aplicada apds 24 horas do AVC e, nesse sentido, apresentou
beneficios para o sistema musculoesquelético e circulatorio, com
melhora funcional em longo prazo e redugdo de complicagdes
graves, quando comparada a terapia convencional.
Sugerem-se novos ensaios cinicos com maior padronizagdo e
descrigdo para comparar os efeitos de diferentes protocolos que
objetivem identificar quando iniciar a terapia, tipo, frequéncia
e intensidade dos exercicios utilizados na fisioterapia para pa-
cientes com AVC no periodo intra-hospitalar.
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Autopercepcao da saude bucal e ciéncia dos
fatores de risco para cancer oral em idosos

Oral health self-perception and risk factor knowledge for oral cancer
in senior citizens

Maria Eliana de Campos Corbucci Moreira!

Resumo

Introducdo: O diagnostico do cancer bucal em estagios iniciais e a busca por tratamento adequado sdo importantes para um prog-
noéstico favoravel e melhor qualidade de vida da populagdo idosa. A dificuldade de acesso aos servigos de saude e as informagdes
sobre os fatores de risco podem comprometer a detecg@o precoce da doenca. Objetivos: Avaliar as condigdes e a autopercepgao da
satde bucal e o nivel de informagao sobre o cancer de boca e dos fatores de risco referidos pelos idosos. Casuistica e Métodos:
Estudo transversal, descritivo e observacional. A amostra foi selecionada por conveniéncia, composta por 121 idosos de 60 anos
ou mais, atendida no Centro de Especialidades Odontoldgicas no municipio de Mirassol-SP, no periodo de Agosto a Dezembro
de 2014. Foram aplicados dois questionarios com perguntas referentes ao perfil socio demografico, autopercepcao da saude bucal
e conhecimentos relacionados ao cancer oral. Os dados obtidos foram analisados por meio de frequéncia estatistica descritiva e
percentual. Resultados: Observou-se que dos 121 entrevistados, 65,28% relataram nada saber sobre a doenga, 25,28% relataram
saber alguma coisa, € apenas 11% disseram saber o que pode provocar o cancer de boca. Dentre os fatores de risco, 48,76% re-
lataram “nunca ter fumado cigarro”, 33,05% disseram ser “ex-fumantes de tabaco”, ¢ o restante (19,19%) relatou ser “fumante
de cigarro”. Quanto ao uso do alcool, dos 20,66%, 11,56% relataram consumir de duas a 10 doses/dia com frequéncia. Quanto a
escolaridade, 85,12% relataram ter < de quatro anos de estudo, 14,04% de cinco a oito anos, € 1% mais de nove anos de estudo.
Destes idosos, 76,86% consideraram a satide bucal 6tima/boa, 21,49% regular, ¢ 1,65% ruim/péssima. Conclusao: O conhecimento
necessario sobre o cancer bucal referido pelos idosos mostrou-se inconsistente no tocante ao reconhecimento dos fatores de risco,
e do acesso aos servicos de satide, que podem implicar numa deficiéncia nas agdes de prevencao e deteccdo precoce da doenga.

Descritores: Saude Bucal; Idoso; Neoplasias Bucais; Fatores de Risco; Autoimagem.

Introduction: The diagnosis of oral cancer in early stages and the search for the correct treatment are indicated to achieve a fa-
vorable prognostic and a better quality of life for the elderly population. The difficulty to access health services and information
about risk factors might compromise the early detection of the disease. Objectives: Assess conditions and self-perception of oral
health and the knowledge about oral cancer and risk factors known by senior citizens. Patients and methods: This is a descriptive,
cross-sectional, and observational study involving a convenience sample of 121 senior citizens, aged, 60 and over treated at the
Centro de Especialidades Odontoldgicas (Center of Dental Specialties) in the city of Mirassol (Sao Paulo, Brazil) from August to
December, 2014. Two questionnaires were applied, composed by questions about socio-demographic profile, oral health percep-
tion, and knowledge about oral cancer. Data were analyzed using percentage and descriptive statistical frequency. Results: It was
noticed that of the 121 subjects, 65.28% knew nothing about the disease; 25.28% has some information about the disease; and
only 11% knew the causes of oral cancer. Among the risk factors, 48.76% reported they have “never smoked cigarettes,” 33.05%
said they were “former tobacco smokers,” and 19.19% reported they were “cigarette smoker.” When questioned about alcohol
use (20.66%), 11.56% reported consuming between 2 to 10 doses/day frequently. Regarding education, 85.12% reported having
<4 years of education; 14.04% had from five to eight years of education; and 1% had over nine years of education. Of the study
sample, 76.86% considered their own oral health as great/good; 21.49% as regular, and 1.65% as poor/very poor. Conclusion:
The necessary knowledge concerning oral cancer reported by senior citizens was inconsistent with the knowledge of risk factors
and access to health services. These can suggest inefficiency in prevention and early detection of oral cancer.

Descriptors: Oral Health; Aged; Mouth Neoplasms; Risk Factors; Self Concept.
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Introducao

A populagdo idosa cresce rapidamente no Brasil, passando de
13,8% em 2020, para 33,7% em 2060. Nosso pais serd a sexta
populagdo mais idosa do mundo, com aproximadamente 15%
da populagao total em 20250,

E necessério compreender o que determina a autopercepgio da
saude bucal e as condi¢des da satde oral relatadas pelos proprios
individuos, considerando que o comportamento das pessoas ¢
condicionado por suas percepgdes ¢ pela importancia dada a
elas® A percepgao de satide ¢ uma avaliagdo geral, tendo como
base a andlise dos aspectos objetivos e subjetivos, considerando
a optica pessoal de cada individuo, e capaz de expressar diversos
aspectos da saude, tanto fisicos quanto cognitivos e emocionais
Nesse contexto, sdo importantes as a¢des de educagio em saude,
que proporcionem ao individuo autonomia e escolhas saudaveis,
para obter a satide desejada®.

Embora grande parte dos danos relacionados a satide bucal possa
ser prevenida e tratada, a grande maioria das pessoas de idade
avancada sequer busca obter o atendimento odontoldgico. Isso se
deve a dificuldade de acesso aos servigos de saude e a caréncia
de consultas disponiveis nas unidades de saude publica, levando
as pessoas a se sentirem muitas vezes desestimuladas pela de-
mora, tendo que arcar com 0s proprios recursos o tratamento de
que necessitam®. O fato é que a populagdo ndo é devidamente
esclarecida e ndo dé grande importancia aos sinais e sintomas®
O cancer est4 entre as doengas ndo transmissiveis responsaveis
pela mudancga do perfil de adoecimento da populagéo brasileira.
Para o biénio 2016-2017, teremos 596 mil casos novos e os de
cavidade oral corresponderdo a 5,2% deles. O Brasil ¢ o pais
da América Latina que apresenta maior incidéncia de cancer de
boca, sendo que a cidade de S@o Paulo tem a maior incidéncia
na América Latina® O reconhecimento do cincer de boca em
estdgios ainda iniciais, com um diagnéstico precoce, consiste
na conduta adequada, pois em muitos casos esta doenga ¢é diag-
nosticada de forma tardia, em estigio avancado” A triagem
para cincer oral é apenas um componente de um exame oral
completo e avaliacdo que inclui a obteng@o de um histdrico do
paciente e avaliagdo de risco da doenga®.

O objetivo deste estudo ¢ avaliar a autopercepgao da satde bucal
e o nivel de informagao sobre o cancer de boca e dos fatores de
risco referidos pelos idosos, contribuindo para a incorporagéo
desta pratica aos critérios clinicos atualmente utilizados.

Casuistica e Métodos

A analise da situacdo de satide bucal da populagdo de idosos de
60 anos ou mais atendida no Centro de Especialidades Odonto-
logicas (CEO) no municipio de Mirassol-SP foi investigada por
meio de estudo observacional, descritivo e transversal dos dados
coletados. Com base nas respostas dos idosos entrevistados,
foram analisadas as variaveis sociodemograficas, localizagdo de
residéncia, idade, sexo e raga bem como as variaveis de predis-
posicao, a saber: escolaridade, uso dos servigos odontoldgicos,
motivo de consulta, autopercepgao da satde bucal, autopercep-
¢do da aparéncia, da mastigacao, da fala e do relacionamento e o
nivel de informagao ou conhecimento sobre o cancer oral. Os 121
idosos participantes constituiram uma amostra de conveniéncia.
No CEO sao atendidos aproximadamente 50 pacientes por més
para a confecgao de proteses dentarias. A selegdo foi realizada no
momento da entrada dos pacientes idosos na Unidade de Saude,
entre os meses de agosto a dezembro de 2014, que tinham 60
anos ou mais, e disponibilidade de participar da pesquisa. Os

idosos convidados que concordaram em participar € compor a
amostra, responderam aos questionarios aplicados no estudo,
sendo mantido o sigilo sobre sua identidade e assinaram o Ter-
mo de Consentimento Livre Esclarecido para fins da pesquisa.
Da populagao atendida, foram excluidos os sujeitos nao classi-
ficados como idosos (isto é, com menos de 60 anos de idade) e
0s que se recusaram a participar da pesquisa (Figura 1).

f' )
Pacientes atendidos no CEO no periodo
de agosto a dezembro de 2014
N =231

l J
~
Confec¢do de protese dentaria
N =227
4 excluidos (lesdes suspeitas- mucosas)
\ J

Excluidos os que se
recusaram a participar
N=10

Excluidos < de 60 anos
N=100

y

Incluidos no estudo
N=121

Figura 1. Fluxograma apresentando o processo de inclusdo dos
pacientes no estudo realizado em Mirassol/SP, durante o periodo
de agosto a dezembro de 2014.

Para fundamentacdo da pesquisa tedrica, foi realizada uma
busca junto a Biblioteca Virtual em Satde (BVS), Scielo,
Pubmed, e Periodicos Capes por artigos publicados em lingua
portuguesa e inglesa de estudos mais recentes que se rela-
cionassem ao tema proposto, com a utilizagdo dos seguintes
descritores: Saude Bucal; Cancer Bucal; Idosos; Fatores de
Risco; Autopercepcao. Os descritores para busca em lingua
inglesa foram: Oral Health, Aged; Mouth Neoplasms, Risk
Factors; Self Concept.

Foram aplicados pela pesquisadora dois questionarios: 1)
Questionario utilizado no Levantamento Nacional de Saude
Bucal- Projeto SB Brasil - 2002/2003, para caracteriza¢do da
populacao: idade; sexo; nivel de escolaridade; raca; e o uso dos
servigos odontoldgicos; motivo da consulta; e a autopercepgao
do estado geral e da saude bucal; 2) Questionario aplicado sobre
cuidado a saude bucal, autopercepcao e conhecimento sobre o
cancer de boca® Este instrumento foi adaptado para utilizagdo
junto aos idosos participantes da pesquisa. As questdes analisam
os cuidados a saude bucal; as perdas dentarias; o tabagismo;
o etilismo; autopercepcdo dos fatores de risco; autoexame; e
conhecimento sobre o cancer de boca e sua prevengao.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da FAMERP, parecer n° 747585. Todas as informagdes foram
inseridas em planilha da Microsoft Excel 2010, para posterior
analise percentual estatistica descritiva.
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Resultados

Dos 121 idosos entrevistados e examinados neste estudo, 71 sdo
do sexo feminino (58,67%) e 50 do sexo masculino (41,33%).
Em relagdo a idade, foi estratificada em 60 a 69 anos; de 70 a 79
anos; 80 anos ou mais, nos mesmos moldes do Levantamento
Epidemiologico da Saude Bucal Projeto SB Brasil 2002/2003,
com os dados resultantes expostos na Tabela 1. Esta estratifi-
cagdo seguiu as normas do Ministério da Saude - Projeto SB
Brasil 2002/2003, adaptada para adequar sua utilizagdo junto a
populagdo atendida, de acordo com o preconizado pela Politica
Nacional do Idoso (PNI)"9, que define como pessoas idosas
aquelas de 60 anos ou mais. Mesmo tendo seguido as diretrizes
legais da PNI, o estudo teve como limitagao o fato de que grande
parte dos usuarios que procurou pelos servigos de protese den-
taria no CEO, no periodo de agosto a dezembro de 2014, tinha
menos que 60 anos de idade, necessitava a confecgao e uso das
proteses dentarias e, na sua maioria, careciam de proteses totais.

Tabela 1. Caracteristicas demograficas (idade e sexo) amostra-
das (n=121) dos pacientes idosos atendidos no CEO da cidade
de Mirassol/SP, no periodo de agosto a dezembro de 2014

Idade Sexo
Masculino Feminino  Total

N % N % N %

De 60 a 69 anos 43 3553 30 24,80 73 60,33
De 70 a 79 anos 21 17,35 15 12,39 36 29,74
De 80 anos ou mais 7 5,79 5 4,14 12 9,93

O sexo masculino apresenta um percentual de 41,33% (n=50), e 0
feminino, 58,67% (n=71), na participag@o do estudo. Portanto, as
mulheres representam porcentagem proporcionalmente superior
aos homens. A maior presenca do sexo feminino neste estudo
pode estar associada ao fendmeno da “feminilizacdo da velhice”,
ou seja, as mulheres representam a maioria da populacao idosa
mundial, com diferenca na expectativa de vida entre os géneros,
sendo que no Brasil 55,7% da populagdo ¢ composta por mu-
lheres. Este fato comprova que sdo elas as que mais procuram
os servicos de saude, pois, fazem visitas mais regularmente ao
dentista, ¢ exames preventivos mais do que os homens®

Em concordancia com a literatura, o cancer de boca acomete
mais homens que mulheres, apesar da mudanga de estilo de
vida que vem ocorrendo entre elas nos tltimos tempos, quanto
a habitos tabagistas e etilicos, persistindo muitas vezes até o
envelhecimento') Da populagdo atendida, 103 participantes
(85,12%) relataram ter quatro anos ou menos de estudos, sendo
que 17 (14,04%) responderam ter de cinco a oito anos, ¢ apenas
um entrevistado tinha mais de nove anos de estudo, caracteri-
zando o baixo nivel de escolaridade entre os idosos. O grau de
escolaridade ¢ um fator preditor da autopercepg¢ao da satde bucal
e da necessidade de tratamento, pois, quanto maior a escolari-
dade, melhor a percepgdo da sua satde bucal ¢ da necessidade
de realizagdo de tratamento odontoldgico!'?

Quanto a raca, 83 dos idosos (68,59%) relataram ser brancos
e 38 destes (31,40%) se consideraram nao brancos, resultando
dados semelhantes aos encontrados no pais, segundo dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica®™. Dos idosos que
participaram da pesquisa, 116 (95,86%) residem atualmente na
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zona urbana e apenas cinco (4,13%) na zona rural.

Quanto a utilizagdo dos servigos publicos odontoldgicos, 77
(63,63%) utilizaram ha menos de um ano, 33 (27,27%) ha mais
deum ano, e 11 (9,09%) utilizaram pela primeira vez, apontando
a um modelo assistencial que se baseia em padrao normativo,
ndo priorizando a prevengdo!® Quanto aos motivos da consulta
ao CEO, 115 participantes (95,04%) disseram que se dirigiram
ao Centro para tratar de problemas bucais, enquanto seis idosos
(4,95%) foram ao local para consulta de rotina.

Os idosos ndo sdo considerados como prioridade para os servigos
de atendimento no pais®, o que justifica o resultado. Destes,
102 (84,29%) nao relataram ter dor (gengivas e dentes) nos
ultimos seis meses, e apenas 19 pessoas (15,7%) responderam
afirmativamente.

Dos participantes do estudo, 63,63% relataram ndo ter recebido
informagodes sobre como evitar problemas bucais a tempo de
salvar seus dentes, enquanto 36,36% disseram ter recebido
orientacdes e informagdes dos profissionais cirurgides dentistas.
O edentulismo entre as pessoas idosas tem alta prevaléncia™®,
com altas taxas entre os idosos brasileiros. Na amostra estudada,
80 participantes (66,11%) sdo desdentados totais e 41 (33,88%)
apresentavam alguns dentes na boca, com relato de dificuldade
mastigatoria, e por isso, a procura pelos servigos de protese
dentaria no CEO. Destes idosos, 117 (96,69%) apresentavam
condicdes favoraveis dos tecidos moles (mucosas) e periodontal,
porém, quatro pacientes (3,30%) foram analisados desfavora-
velmente para a confeccdo e uso da protese dentaria.

No questionario aplicado sobre o conhecimento do cancer de
boca e a autopercepgdo deste conhecimento, foi perguntado aos
idosos se sabiam o que pode provocar ou causar o cancer bucal.
Como resultado, 79 deles (65,28%) responderam “ndo saber”,
31 participantes (25,61%) relataram “saber alguma coisa”, e
apenas 11 das pessoas (11%) disseram “saber”.

Quanto menor o grau de instru¢ao, maior a chance de apresentar
a doenga quando comparados com os de maior escolaridade!. A
questdo “O que pode provocar o cancer de boca?” foi respondida
por 113 idosos, aproximadamente 93% da populagdo total amos-
trada. Destes participantes respondentes, 38% reconhecem que
o cigarro, a bebida e as proteses que machucam a cavidade oral
podem provocar cancer de boca. Outros sete pacientes (6,61%)
nao relacionaram essas variaveis a doenca.

Sobre o autoexame, 83 participantes (68,59%) disseram nao
ter conhecimento do que se trata, e 38 participantes (31,40%)
responderam saber do autoexame bucal, mas ao serem interro-
gados sobre informagdes recebidas sobre a doenga, 79 (65,28%)
disseram nao ter recebido, e apenas 42 (34,71%) responderam
afirmativamente.

Quanto ao uso de protese dentaria, 21 (17,35%) necessitam, mas
relataram nunca ter usado; 39 (32,24%) usam em apenas uma
arcada, ¢ 61 (50,41%) ja as utilizam nas duas arcadas: superior
e inferior. Porém, por utilizarem-nas ha muito tempo, houve
necessidade de troca pelo tempo de uso, ao longo dos anos.
Dentre os participantes, quatro (3,30%) que apresentaram lesoes
de tecidos moles foram encaminhados para exames e a eluci-
dacgdo diagnostica. A eficécia e a viabilidade do diagnostico de
cancer de boca ¢ garantida por meio do exame clinico bucal de
pacientes assintomaticos pertencentes a grupos de risco para a
doenga®?.

Analisando a amostra quanto ao consumo de tabaco, os que
disseram ter abandonado o hébito tabagista relataram que fu-
maram por 30 anos ou mais. Dos 121 idosos analisados, 51,23%
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sdo fumantes ou ex-fumantes, e 48,76% nunca fizeram o uso
do tabaco. Os dados sobre o tabagismo compdem a Tabela 2.
Esta variavel comportamental foi analisada dado que, segundo a
literatura, o consumo de tabaco ¢ um fator que predispde a uma
redugdo da qualidade de vida, além de ser o maior fator de risco
no aparecimento e desenvolvimento das neoplasias malignas de
cabega e pescogo, seguidas das de cavidade oral e faringe!'?

Tabela 2. Fatores de risco para o habito de fumar (N = 121).
Pacientes > 60 anos atendidos no CEO da cidade de Mirassol/
SP, no periodo de Agosto a Dezembro de 2014

Habito de fumar N %

Nunca fumou 59 48,76
Fumante 22 18,19
Ex-fumante 40 33,05

Além do uso de tabaco, muitos desses idosos relataram consumir
bebidas alcoodlicas. Segundo o INCA®, esses dois fatores asso-
ciados podem cooperar com o aparecimento e desenvolvimento
de lesdes orais e neoplasias malignas da cavidade oral.

Dentre os idosos que relataram o abandono do habito de beber,
aproximadamente 35,53% o fizeram ap6s no minimo cinco anos
de uso e no maximo 30 anos de consumo. Os que bebem sdo
20,66%, e destes, 56% relataram beber de duas a 10 doses por
dia, indicando expressiva frequéncia.

Analisando os participantes do estudo sobre a autopercepcao
da saude bucal nos idosos, os dados levantados podem ser
conferidos na Tabela 3. As pessoas idosas tendem a atribuir
valores positivos a satide bucal, mesmo em situacgdes de estados
clinicos desfavoraveis!'?, estando os dados obtidos, portanto, em
concordancia com a literatura.

Tabela 3. Autopercep¢do da Saude Bucal da populagdo idosa
de > 60 anos atendidas no CEO da cidade de Mirassol/SP, no
periodo de Agosto a Dezembro de 2014

Autopercep¢io da Saude Bucal N %
Otima/Boa 93 76,86
Regular 26 21,48
Ruim/Péssima 2 1,65
Discussao

Os dados apontam que o conhecimento da magnitude da incidén-
cia do cancer bucal na populacdo idosa constitui um instrumento
fundamental para o planejamento de politicas publicas, reque-
rendo a¢des no setor da satnde®. A baixa escolaridade esteve
associada com o menor uso de servi¢os de satide, porém com
maiores chances de necessidade desses servigos!7'®,

Quanto a influéncia do género sobre o acesso e a utilizagdo dos
servigos de saude, as mulheres apresentaram auto avaliagdo da
satude pior do que a dos homens, porém, com maior procura e
uso dos servicos de saude quando comparados a outros estudos
semelhantes'®.

Nos tltimos anos, houve alguns avangos, tendo como resulta-
do a implantagdo de campanhas voltadas para esta populagao,

com a finalidade de detectar com precocidade o cancer bucal e
o0 seu tratamento, fatores de risco, na promocao da educagdo e
aconselhamento da populagido idosa®.

O material educativo impresso para a prevengao e diagnostico
precoce do cancer bucal ¢ escasso e com linguagem de dificil
compreensao, tornando-se pouco acessivel a populagdo em geral,
o dificulta a divulgacao das informagdes, bem como a aceitagio
do exame bucal preventivo ¢ o conhecimento sobre o autoexame
¢ autocuidado A realizagdo de exames clinicos regulares da
cavidade oral e o controle e identificacdo dos fatores de risco
podem reduzir o atraso no diagnodstico da doenga®.

Quando diagnosticadas lesdes suspeitas, os profissionais deverao
observar e uma nova avaliacdo devera ocorrer em sete a 14 dias
para a confirmacdo do caso, e assim eleger como padrao-ouro
para diagnostico para canceres orais e lesdes potencialmente
malignas, o exame histopatolégico de espécimes de bidpsia
cirtirgica, além do exame visual e palpagao®.

Ha necessidade da corresponsabilizagdo das pessoas pela pro-
pria saude e a participagdo efetiva da comunidade, atentando a
necessidade da promog@o do autocuidado e da motivagdo bem
como no estimulo a pratica do autoexame bucal, nem sempre
valorizado no processo saude-doenca®’. Essas recomendagdes
orientam os profissionais ¢ a populagdo nas questdes relacio-
nadas com a avaliagdo e detec¢do do cancer oral, no contexto
das necessidades especificas de cada caso, por meio de triagens
orais de rotina para melhor prevenir a doenga.

O estudo mais aprofundado das condi¢des de satde bucal desta
populacido, analisando a autopercep¢ao dos individuos partici-
pantes, o conhecimento e crengas sobre o cancer bucal, podera
levar a novos estudos, cabendo aqui a observagao de que isso é
apenas o inicio de um processo em curso. Essa pratica deveria
ser estendida para todo atendimento de idosos, reforgando uma
abordagem mais subjetiva, valorizando a assisténcia odontolo-
gica com praticas dialogicas e reconhecendo a realidade vivida
em cada municipio.

No entendimento do processo satde-doenga, os fatores socio-
culturais suplantam os fatores estritamente biologicos, trazendo
a execucao de um modelo pautado no conhecimento de diversos
aspectos que envolvem a satide. As praticas coletivas em satude
rompem com o isolamento do cirurgido dentista, deixando de
lado a passividade da populag@o e tornando-os sujeitos de todo
o0 processo, conferindo novas perspectivas no desenho de um
programa amplo de atengdo integral ao idoso.

O monitoramento das agdes de prevengio e controle do cancer e
de seus fatores de risco ¢ fundamental para direcionamento das
acdes prospectivas, bem como a manutengdo de um sistema de
vigilancia com informagdes que possam subsidiar as analises
epidemioldgicas para as tomadas de decisdes®.

Conclusiao

A alta prevaléncia de edentulismo em idosos € a parca compre-
ensdo destes sujeitos sobre os fatores de risco para o cancer de
boca foram apontadas por esta pesquisa e corroboram os dados
da literatura que alertam para a necessidade de intervengao nesse
grupo social. De posse destas informagdes, devem ser deline-
adas as politicas publicas e a¢des diretivas que caminhem no
sentindo da elucidagio das questdes tratadas com esta populagao,
ampliando sua autopercepgao sobre a satide bucal e impactando
positivamente na qualidade de vida desta faixa populacional.
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Vivéncia das maes na transicao para o desmame natural
Mothers’ experience on the transition to natural weaning

Nayara Mendes Cruz', Monica Cecilia Pimentel de Melo',Lucineide Santos Silva', Susanne Pinheiro Costa e Silva’

Resumo

Introducéo: O desmame fisioldgico deve fazer parte das acdes de incentivo as praticas do aleitar, finalizando o ciclo da amamen-
tagdo sob o enfoque de sua importancia para a saude fisica e emocional da diade mae-filho. Objetivo: Compreender a vivéncia de
maes que optam pelo desmame natural/fisiologico. Casuistica e Métodos: Pesquisa qualitativa, descritiva, aprovada pelo Comité
de Etica, n® 1.230.832. Fizeram parte da pesquisa oito mies com idade igual ou maior do que 18 anos, lactante e com o filho
frequentando a puericultura, na faixa etaria igual ou maior do que um ano, através de entrevistas semiestruturadas. A pesquisa foi
concluida ap6s a saturagdo do material empirico e tratada conforme analise de contetido de Bardin. Resultados: Apresentaram-se
de forma recorrente, nos depoimentos das participantes, quatro categorias: Fatores que levam as maes a continuarem amamentando
seus filhos; Influéncias sociais recebidas; Pretensdo das maes em amamentar ¢ Participa¢do dos profissionais de satde, originadas
de uma categorizagdo prévia do contetido analisado e que sintetizam a vivéncia do desmame natural/fisiolégico. Conclusido: As
nutrizes t€ém conhecimento sobre a importancia do aleitamento materno para a satide da crianga e para a constru¢do do vinculo
afetivo, por isso dao preferéncia pela continuidade da amamentagdo até o momento que a crianga se encontre preparada para o
autodesmame, adotando uma decisdo pessoal, ndo aceitando interferéncias de amigos ou mesmo de profissionais de satude.

Descritores: Aleitamento Materno; Desmame; Saude.

Abstract

Introduction: Physiological weaning should be part of actions to encourage breastfeeding practices. It concludes the breast-
feeding cycle, focusing on its importance for the physical and emotional health to the mother and child. Objective: Understand
the experience of mothers who choose natural/physiological weaning. Patients and Methods: The Research Ethics Committee
approved this qualitative descriptive research (opinion 1.230.832). The study included eight mothers aged 18 or over, nursing
mother and with infant attending childcare, aged one or over. The instrument used to collect data was semi-structured interviews.
The research was interrupted after saturation of the empirical material and treated according to Bardin content analysis. Results:
In the participants’ statements, four categories were recurrently presented: Factors that lead mothers to continue breastfeeding
their children; Social influences received; Pretension of mothers in breastfeeding, and Participation of health professionals.
These categories resulted from a previous categorization of the analyzed content, which synthesize the experience of the natural/
physiological weaning. Conclusion: Mothers are aware of the importance of breastfeeding for the health of the child and for the
construction of an emotional bond. Thus, they give preference for the continuity of breastfeeding until the child is prepared to
weaning, adopting a personal decision, not accepting interferences from friends, family members, and/or health professionals.

Descriptors: Breast Feeding; Weaning; Health.
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Introducao

O incentivo ¢ 0 apoio ao aleitamento materno sdo agdes de
extrema importancia e expressamente recomendadas pela Or-
ganizacdo Mundial de Saude e pelo Ministério da Saude. Essas
organizagoes de saude enfatizam a importancia do aleitamento
materno exclusivo até o sexto més de vida do bebé, e sua
complementacao, a partir de entdo, com outros alimentos e sua
manutengdo pelo menos até o segundo ano de vida'-?,

Outro ponto desse tema que necessita ser amplamente discutido
¢ a cessacdo do aleitamento materno, fenomeno que faz parte da
evolugao da mulher como mae e do desenvolvimento da crianga,
devendo acontecer naturalmente na medida em que a crianga vai
amadurecendo. Este fendmeno ¢ chamado de desmame natural/
fisiologico, um processo que ocorre gradativamente, em conso-
nancia com as necessidades apresentadas, tanto pela mae que ¢
chegada a hora de finalizar o ciclo da amamentacdo quanto pela
crianga que sinaliza o seu amadurecimento e desenvolvimento
de outras competéncias®.

O desmame quando ocorre de maneira abrupta e forcada gera
ansiedade na mée e no bebé. Dentre os prejuizos do desmame
abrupto para a crianga, a subita cessag@o do aleitamento podera
significar rejeicdo pela mae, gerando inseguranga e, muitas
vezes, rebeldia. Na mde, podera desencadear ingurgitamento
mamario, estase do leite e mastite, além de tristeza e/ou depres-
sdo, e luto pela perda da amamentagdo®. O desmame deve ser
compreendido ndo somente como uma separacdo fisica, mas
também como uma separagdo emocional. Quando o desmame
¢ realizado de modo brusco podera trazer sofrimento psiquico
para o bebé e predispor a transtornos emocionais®. Sendo assim,
¢ preferivel que se adie esse processo de maneira que ocorra
espontaneamente, ou até que ambos estejam prontos para tal,
proporcionando uma transi¢do satisfatoria, ndo impositiva, em
uma abordagem de direito a escolha em que a decisdo da mae
deve ser respeitada e apoiada®.

A mulher, muitas vezes, por influéncias sociais do seu ambiente
de convivio, ¢ pressionada a desmamar, sem ela e o bebé esta-
rem dispostos a fazé-lo. Dentre os mitos ouvidos pela mae que
amamenta seu filho apos o primeiro ano de vida, esta o de que a
amamentacdo prolongada pode ser maléfica para a crianga sob a
optica psicologica, que representa um sinal de problema sexual
ou de necessidade materna e ndo da crianga, e que a crianga
que amamenta se torna muito dependente da figura materna,
levando até a alteragdes na personalidade®. No entanto, em
contraposi¢do a esses mitos, o Ministério da Saude® informa que
o desmame fisiologico satisfaz as necessidades fisiologicas, imu-
nologicas e psicologicas da crianga, além de fortalecer o vinculo
mae—filho, assim sendo, ndo traz prejuizos a personalidade da
crianca. Afirma ainda que o desmame forgado ¢ que pode gerar
inseguranga e dificultar o processo de independizagao da criancga.
Outro autor sinaliza que a amamentag@o ¢ um importante mo-
mento de interagdo mae-filho, por meio do qual se amplia o
significado emocional do ato pelo contato fisico, dos olhares e
da sintonia do bebé com sua mae, sendo, portanto, fundamental
para a saude mental e para o desenvolvimento da personali-
dade®. Como visto, o desmame ¢ um processo permeado por
vivéncias diversas, sob influéncia de questdes socioculturais®?,
que as vezes nao permitem, que este ocorra de forma gradual
e tranquila. Desse modo, optou-se pelas seguintes questdes
de pesquisa: Como vem se dando a transi¢do para o desmame
segundo a percepcao de maes que amamentam seus filhos apds
1 ano de idade? Quais fatores interferem na escolha das maes

que optam pelo aleitamento prolongado como transi¢do natural
para o desmame?

A relevancia da pesquisa se encontra no fato de valorizar o des-
mame fisiolodgico e gradual, como parte integrante das agdes em
saude coletiva de incentivo a amamentacao, acreditando ser um
processo evolutivo da mulher, mas influenciado, muitas vezes,
por interferéncias dissonantes de cunho cultural e sociofamiliar.
Além disso, ¢ importante também conhecer as vivéncias das
mulheres que optam pelo desmame fisioldgico com a perspectiva
de compreender esse processo, ¢ assim buscar possibilidades
de uma melhor atuagdo do profissional de saude na atengdo a
essa demanda. Nessa perspectiva, corroboramos o fato de que
a incitacdo ao autodesmame ¢ tdo importante quanto o apoio
ao aleitamento materno e, portanto, também faz ¢ deve fazer
parte das agdes ¢ orientagdes de incentivo as praticas do aleitar.
O objetivo do estudo foi caracterizar a vivéncia de mies que
optam pelo desmame natural/fisioldgico.

Casuistica e Métodos

Esta ¢ uma pesquisa de abordagem qualitativa, observacional,
de campo e prospectiva, com delineamento descritivo®?. O
estudo foi desenvolvido na cidade de Juazeiro, estado da Bahia,
em uma Unidade de Satude da Familia (USF) que realizava o
servigco de acompanhamento do crescimento e desenvolvimento
de criangas (puericultura). A USF do bairro Tabuleiro foi esco-
lhida por apresentar, segundo dados do Sistema de Informagao
da Atengéo Basica (SIAB)? de 2015, um quantitativo de 573
criangas cadastradas na puericultura, sendo uma das unidades
do municipio com o maior quantitativo de criangas cadastradas
e acompanhadas entre os meses de janeiro a maio de 2015.
Fizeram parte da pesquisa maes com idade igual ou maior do que
18 anos, que estivessem amamentando e com o filho frequentan-
do a puericultura, na faixa etaria igual ou maior do que 1 ano. A
faixa etaria para as maes, estabelecida como critério de inclusao
foi por considerar que as lactantes menores de 18 anos possuem
indice mais elevado de desmame precoce, em comparacao as
maes adultas"'2. O estudo considerou a idade maior que 1 ano,
porque ¢ a partir dessa faixa etaria que o desmame fisiologico,
quando ndo influenciado por terceiros, podera ocorrer, associado,
muitas vezes, por menos interesse da crianga nas mamadas, em
fungdo da alimentagdo complementar semelhante a da familia®.
A amostra do estudo, pela perspectiva da analise qualitativa, ndo
¢ determinada quantitativamente, pois a coleta s6 ¢ concluida
quando se atinge a saturagdo do material empirico. Para tanto,
ocorre saturagdo quando as informagdes dos depoentes se tornam
repetitivas, em que a inclusdo de novos participantes ndo resulta
em novas informagdes sobre o objeto estudado, determinando-
-se a amostra apos a coleta'®. Logo, participaram do estudo 8
(oito) maes.

A coleta do material ocorreu na propria USF do Tabuleiro, no
periodo de janeiro a fevereiro de 2016, nos dias de realizagdo
da consulta de enfermagem da puericultura. As mdes foram
convidadas e apresentadas a pesquisa na sala de espera, en-
quanto esperavam o atendimento do(a) seu filho(a). Todas as
convidadas aceitaram participar da pesquisa, em um total de
(oito) 08 maes. As entrevistas foram realizadas logo apos a
consulta, em uma sala reservada da unidade. Foram aplicadas
entrevistas semiestruturadas, ou também chamadas semidireti-
vas ou semiabertas. O material empirico foi coletado por meio
do recurso de gravacdo de dudio e a partir da transcri¢do dos
depoimentos, empregou-se a técnica da andlise tematica de
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conteudo, obedecendo as etapas de pré-analise, exploragdo e
tratamento do material através da interpretacao e inferéncias¥.
Como garantia do anonimato das entrevistadas, as mesmas fo-
ram identificadas por meio do codigo “E” seguido pela ordem
crescente das entrevistas.

O estudo obedeceu aos critérios éticos, sendo aprovado pelo Co-
mité de Etica da Universidade Federal do Vale do Sio Francisco,
registrado sob o n° 1.230.832 CEDEP/UNIVASF.

Resultados

Apresentaram-se de forma recorrente, nos depoimentos das
participantes, quatro categorias e sete subcategorias, originadas
de uma categorizacdo prévia do conteudo analisado e que sin-
tetizam a vivéncia do desmame natural/fisiologico (Quadro 1).

Quadro 1. Categorias e subcategorias resultantes da analise das
entrevistas de maes.

Categorias Subcategorias

~ Nascimento dos dentes
Fatores que levam as maes
a continuarem amamen-

tando seus filhos Saude da crianca

Vinculo do bindmio mae-filho

Influéncias sociais rece- Apoio da familia

bidas
Circulo social de amizade

Pretensao das maes em
amamentar

Continuidade pela amamen-
tacao

Participacio dos profissio-
nais de saude

Envolvimento dos profissio-
nais de saude

Fatores que levam as mies a continuarem amamentando
seus filhos

Esta categoria aborda os elementos que motivam e determinam
amanuten¢do da amamentagao ap6s 1 ano de idade da crianca e
que, consequentemente, podem interferir mais adiante na decisao
da mée sobre 0 momento ideal do desmame da crianca. Os relatos
estdo representados nas subcategorias a seguir:

Nascimento dos dentes

Esta foi a principal razdo, citada nos depoimentos, que faz com
que as maes continuem amamentando seu filho apés 1 ano de
idade. Para as entrevistadas, o periodo do nascimento dos dentes
deixa a crianga irritada e sem apetite. Amamentar, portanto, ¢
visto pela mae como uma forma de conforto e alimento comple-
mentar para a crianga: E o periodo que ta nascendo os dentes.
Tem horas que ele ndo quer comer outros alimentos, s6 quer
mamar, ai, o peito fortalece (E3); Eu acho ruim tirar o peito
agora, porque nem nasceu os dentes dele ainda. Ta comegando a
nascer agora, ai, fica abusadinho, e tendo o peito, ndo. Quando
ta abusadinho, ele ndo quer comer outras coisas, ai tem o peito
que sustenta [...] (E4).

Saude da crianca
Outro fator apontado pelas maes foi a questdo da saude da
crianga. Observa-se nos depoimentos a seguir que, para as parti-
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cipantes da pesquisa, o leite materno promove saude e bem-estar
para seu filho: Por causa da saude dele. Por causa do leite, ele
nunca ficou doente, nunca pegou gripe, nunca teve rea¢do das
vacinas, nem dos dentes, nada! E eu acredito que seja por isso,
porque se fosse uma crianga que ndo mamasse, ele seria bem
mais fragil. Eu acredito que seja por isso (E1); [...] E um leite
saudavel que protege a crianca de infecgdo (E7).

Vinculo do binémio mée-filho

O vinculo entre mae e filho também foi uma importante moti-
vagdo para continuar com a amamentagdo. Para as nutrizes, o
ato de amamentar consiste em um momento prazeroso, de sa-
tisfacao, conforto, bem-estar, troca de carinho ¢ amor, conforme
observado nas falas: Amamentar é sempre bom, porque quando
ele pega no peito é uma forma de carinho [...] (E4); Eu me sinto
bem, ele fica mais aconchegado, mais pertinho [...] Amamentar é
uma satisfagdao! (E6); E muito bom! E aquele contato da crianca
com a mae [...] aquele contato que vocé tem com seu bebé e
que seu bebé tem com vocé na hora que ta amamentando. Isso
é muito bom! (E7).

Influéncias sociais recebidas

Nesta categoria sdo abordadas as influéncias do convivio social
recebidas pela mae sobre a manuteng@o ou ndo da amamentagao
prolongada.

Apoio da familia

Observou-se que as genitoras recebem apoio e incentivo da
familia para continuar amamentando seus filhos e para que o
desmame ocorra de forma natural, conforme revelado nas falas:
Super apoiam (a familia apoia e incentiva o desmame natural)!
Minha mae mesmo, quando eu dizia que so queria dar comida
quando ele completasse 6 meses, ela sempre me apoiou. E todo
mundo sempre me apoia nessa decisdo (E1); Meu pai fala para
eu dar o peito a ele, até ele ndo querer mais, meu marido, todo
mundo de minha casa (ES).

Circulo social de amizade

Os depoimentos a seguir mostram que algumas nutrizes sio,
muitas vezes, desencorajadas a continuar amamentando, princi-
palmente, por parte do seu circulo social de amigos: /...] Tem
gente que diz que é besteira, que diz: “- ah, uma crian¢a gran-
de, ficar mamando é feio”, “Vocé ta nos lugares (publicos)
e ele mamando?!” (E1); Sempre as pessoas dizem: “- Ja td
bom de tirar, ja tem 1 ano” (E5); Tem gente que diz: “-Ah, um
menino deste tamanho, ja tem que tirar a mama dele” (ES).
Notou-se que as influéncias sociais ndo interferem na de-
cisdo das maes participantes deste estudo para a realizacao
do desmame. Apesar das criticas recebidas por continuar
amamentando seus filhos com idade superior a 1 ano de
idade, as genitoras relataram ndo se sentirem pressionadas
para realizacdo do desmame, como aponta os depoimentos:
Qualquer pessoa que falar ou achar ruim, eu ndo ligo ndo.
Quem quiser achar ruim, que ache. [...] Podem dizer o que
quiser, eu ndo vou parar de amamentar (E1); Eu ndo me sinto
pressionada ndo, enquanto tiver dando para amamentar, eu
vou amamentar (ES).

Pretensdo das maes em amamentar
Todas as maes, mesmo influenciadas positiva ou negativamente,
optaram em continuar amamentando seu filho.
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Continuidade pela amamentacio

Ao questionar as maes sobre a época adequada para a realizacao
do desmame, notou-se que a idade descrita pelas entrevistadas
foi de no minimo dois anos de idade da crianca. Algumas sinali-
zaram o desejo de que o desmame acontecesse de forma natural,
sem imposicao, esperando 0 momento em que a crianga sinaliza
que esta pronta: Eu pretendo amamentar até quando ele quiser.
Ele nao sabe me dizer isso (quando desmamar). Imagina se eu
quisesse parar e ele quisesse continuar? Ele ndo ia saber dizer
que ia querer, entdo eu prefiro que ele escolha o tempo que ele
quer parar de mamar (E1); Pretendo amamentar até ele ndo
querer mais, ate quando ele tiver uns dois anos, dois anos e meio,
porque eu pretendo voltar a trabalhar, ai eu quero tirar o peito
dele de pouquinho, com dois anos ele ja vai ta comendo mais
coisa de sal, mais comidinha, ai, é o tempo que eu tiro o peito
dele, vou dando menos, até ele nao querer mais (E3); Quero
dar leite a ele até os 3 anos ou até quando ele quiser [...] Eu
quero que ele deixe por ele mesmo, eu ndo vou for¢ar nao (ES).

Participacdo dos profissionais de satide
Esta categoria aborda a participagdo dos profissionais de saude
no cuidado a mae que amamenta seu filho apo6s 1 ano de idade.

Envolvimento dos profissionais de saude

Foi questionado se as maes recebiam ou ja receberam apoio e/ou
incentivo por parte dos profissionais de satide ou alguma orien-
tacdo sobre a manutencdo da amamentacao ap6s 1 ano de idade.
Metade das depoentes relatou nunca ter recebido informagdes
sobre a tematica. J4 a outra metade relatou orientagdo, incentivo
e apoio por parte dos profissionais de satide sobre amamentagao
prolongada/desmame natural. Os depoimentos mostram as dife-
rentes realidades descritas pelas genitoras: Eu vou contar uma
coisa que aconteceu de quando eu vim para a puericultura. Ele
ja tava perto de completar 1 ano e eu queria voltar a usar anti-
concepcional. A enfermeira falou que eu poderia usar qualquer
um, ai eu falei: “- mas se eu usar qualquer um, ndo vai secar
o leite”, ai ela falou: “- Ah, mas ndo tem mais nada ndo! Ele
ndo é mais menino de ficar so no peito”, ai eu falei: “- Nao!
Passe um (anticoncepcional) que eu possa amamentar, porque
eu ndo quero parar agora ndo”. Ela so faltou dizer isso: “ele
Jjad tem um ano, pode parar de amamentar” (E1); A enfermeira
fala para amamentar até ele deixar por si (E3); A médica falou
que era importante a amamentagdo, sempre me incentivaram
(continuar amamentando) (E8).

Discussio

De acordo com a andlise do material obtido nas entrevistas,
percebe-se que o entendimento sobre a importancia do aleita-
mento materno e seus beneficios para a saude da crianga estao
bem evidentes nas falas. Resultado semelhante foi encontrado
em diferentes estudos brasileiros">'”. No estudo realizado em
Ribeirdo Preto-SP, sobre a percepgao materna do leite produzido,
apontou que 71% das nutrizes participantes referiram que o leite
materno ¢ bom, sendo considerado bom o que sustenta a crianga,
que ¢ forte, saudavel e nutritivo®.

O leite materno ¢ um alimento completo e o mais adequado para
o lactente. E essencial para o crescimento e desenvolvimento
saudaveis e reflete positivamente no estado nutricional infantil e
em sua capacidade de combater infecgdes, protegendo a crianga
contra doengas alérgicas, diarreia, infec¢des respiratdrias, entre
outros agravos®.

O conhecimento desses beneficios por parte das participantes
deste estudo foi um dos determinantes na sua decisdo pela
manutengdo da amamentacdo. Esse achado contraria outros
estudos, que demonstraram que apesar do reconhecimento e
da divulgagdo das inimeras vantagens do aleitamento materno
exclusivo até o sexto més de vida e da continuagdo da ama-
mentagdo até os dois anos ou mais, ainda existe baixa adesao
das maes a essa pratica, o que pode estar relacionado a outros
motivos envolvidos na decisdo como, por exemplo, o trabalho
da mée fora do lar"®2?, Além disso, as questdes socioculturais
atreladas as crengas, valores, mitos e tabus estao presentes nesse
processo e podem influenciar na decisdo da nutriz.

Nesse sentido, percebe-se a necessidade de prosseguir ofere-
cendo orientagdes qualificadas e esclarecedoras as maes e sua
familia sobre as vantagens do aleitamento, tendo em vista que
o conhecimento pode facilitar a adesdo da pratica da amamen-
tacdo. Os profissionais de satide devem tentar envolver o pai,
0s avos e outros parentes ou pessoas que participam da rotina
das maes e das criangas, no aconselhamento sobre o aleitamento
materno, para reduzir ou mesmo evitar que praticas negativas
que dificultam a amamentagdo ou influenciam na decisdo da
mae sobre a sua manutengdo, continuem sendo transmitidas®.
Amamentar ¢ muito mais do que nutrir a crianga, ¢ um processo
de intensa ligag@o afetiva na relag@o entre o binomio mae/filho
que repercute no desenvolvimento cognitivo e emocional da
crianga, e ainda tem implica¢des na saude fisica e psiquica da
mae®.

Um estudo realizado em Tucson, Arizona-EUA, sobre a rela-
¢do entre amamentagdo, apego e sensibilidade, concluiu que o
aleitamento materno até o final do primeiro ano de vida esta
associado a um maior vinculo afetivo entre o binomio. Os
autores consideram que o desejo de amamentar por um tempo
mais prolongado ja é um fator indicativo de maior predisposi¢ao
para o fortalecimento do vinculo entre a diade®". A importancia
desse vinculo emocional proporcionado pela amamentagao foi
percebida pelas mies participantes deste estudo. E nitido no
discurso das maes o prazer pelo ato da amamentacdo. O ato de
amamentar pode ser muito prazeroso para a mae e para a crianga,
o que favorece uma interagdo mais forte entre clas e estabelece
uma relagdo de intimidade e de troca de afeto, levando a senti-
mentos de seguranga e de prote¢ao na crianga e de autoconfianga
e de realizacdo na mulher. Essa relacdo pode estimular mais
rapidamente a crianga a se comunicar com afeto e confianga®?.
As depoentes deste estudo apontaram o nascimento dos dentes
como um fator primordial para o aleitamento prolongado, pois
para elas, o aleitamento materno apos 1 ano de idade influencia
positivamente no sentido de aliviar os incomodos do nascimento
dos dentes, periodo que segundo as maes, deixa a crianga irritada
e com falta de apetite. Entretanto, ndo foi encontrado estudo que
corrobore esse resultado.

As influéncias do circulo social de amizades recebidas pelas
entrevistadas sobre a manuten¢do ou ndo da amamentagio,
ndo contribuiram na decis@o por continuar amamentando seus
filhos. As mulheres deste estudo se mostram resistentes a tais
influéncias e adotam uma postura firme diante de intromissoes.
Os depoimentos revelam que as maes ndo se sentem forgadas
ou pressionadas a aceitar a opinido de amigos. Esse resultado
contesta o de outros estudos que apontam as influéncias da rede
social da nutriz como um fator predominante no sucesso ou nao
da amamentagao®672324),

As maes entrevistadas deste estudo optaram por dar continuidade
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a amamentacao até o momento em que crianca estiver preparada
para o desmame, adotando, portanto, uma recomendagdo de
instituigdes ¢ agéncias nacionais ¢ internacionais que tratam
sobre a tematica' 2%, que sugerem a complementagdo do alei-
tamento materno com outros alimentos até dois anos ou mais,
ou enquanto mae e crianga desejarem.

A amamentac¢ao ndo deveria ser vista como um evento, mas
sim, como um processo, sem data definida para iniciar e termi-
nar, pois ndo existe um momento ideal para o desmame. Esse
processo envolve uma decisdo segura e consciente da mae, sem
pressa ou pressdo de amigos e familiares. A melhor forma para
o desmame ocorrer seria de forma natural, ou seja, quando a
crianca se autodesmama. Esse processo acontece de forma gra-
dual, e aos poucos a crianga vai ganhando maturidade suficiente
para o autodesmame®. Desse modo, alerta-se que o incentivo
a amamentagdo prolongada, bem como ao autodesmame € tao
importante quanto o apoio ao aleitamento materno. O desmame
natural deve fazer parte das agdes de estimulo as praticas do
aleitar, finalizando o ciclo da amamentacao sob o enfoque de sua
importancia para a satide fisica e emocional da diade mae-filho.
O aleitamento materno exclusivo até o 6° més de vida deve
ser estimulado e da mesma forma o desmame natural deve ser
encorajado, sem imposi¢do, numa abordagem em que deve
prevalecer a decisdo da mulher. Cabe, portanto, a dupla mae/
filho e sua familia a decisdo de manter a amamentacdo até que
a crianga a abandone espontaneamente.

Conclusio

Os resultados desta pesquisa demonstram que as nutrizes tém
conhecimento sobre a importancia do aleitamento materno
para a saude da crianga e para a constru¢do do vinculo afetivo,
por isso ddo preferéncia pela continuidade da amamentacdo
até o momento que a crianca se encontre preparada para o
autodesmame, adotando uma decisdo pessoal, ndo aceitando
interferéncias de amigos ou mesmo de profissionais de satide. No
entanto, a participagao dos profissionais de satide ¢ fundamental
nesse processo, no sentido de acolher e orientar a mae lactante
sobre o aleitar, devendo respeitar o seu desejo e decisdo.

Para garantir ainda mais o sucesso da manutengdo da amamen-
tagdo, as maes devem receber informagdes ndo apenas sobre os
aspectos nutricionais e biologicos, mas também sobre os bene-
ficios psicoldgicos do aleitamento materno. Da mesma forma
devem receber apoio durante o acompanhamento do pré-natal e
das consultas de puericultura, tanto de sua familia e rede social de
apoio, como também dos profissionais que as acompanham, os
quais devem ser capacitados e comprometidos com a promogao
¢ apoio ao aleitamento materno e serem capazes de fornecer es-
clarecimentos e orientagdes no surgimento de dividas e solugdes
de problemas diante das dificuldades.
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Nivel de atividade fisica de diabéticos e hipertensos
atendidos em um centro hiperdia

Physical activity level of diabetics and hypertenses registered in a
hiperdia center
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Resumo

Introdugdo: As doengas cronico-degenerativas constituem um problema de saide mundial. Nesse grupo de doengas, a diabetes e
a hipertensao arterial sistémica sao diagnosticos frequentes, atingindo elevado numero da populacdo global e com forte tendéncia
de aumento em sua prevaléncia, em especial na populagdo brasileira. O sedentarismo ¢ uma doenca que se alastra mundialmente,
causando impactos elevados a populagdo e aumentando os riscos de diagndsticos da diabetes e hipertensdo. Por essa razdo, a
atividade fisica surge como possibilidade de interveng@o ndo farmacologica bastante acessivel, afetando positivamente a satde.
Objetivo: Identificar o nivel de atividade fisica dos diabéticos e hipertensos cadastrados no Centro HIPERDIA de Vigosa, MG, por
meio do International Physical Activity Questionnaire. Casuistica e Métodos: Foram avaliados 85 sujeitos (50 do sexo feminino
e 35 do sexo masculino) com idade média de 48.3 = 10.7 (30-74) anos. Desses, 37 individuos eram diagnosticados com diabetes
e 48 com hipertensdo. Para avaliagdo do nivel de atividade fisica foi aplicado o International Physical Activity Questionnaire,
versdo curta. Os avaliados foram divididos em grupos etarios (30-44 anos; 45-55 anos e; 60-75 anos), tendo os dados submetidos
a analise descritiva e calculo das prevaléncias. Resultados: Dos diabéticos e hipertensos, 51.76% atingiram niveis insuficientes
de atividade fisica. Na avaliagdo por sexo, os individuos do sexo masculino apresentaram, em sua grande maioria (80% dos diabé-
ticos e 60% dos hipertensos), niveis insuficientes de atividade fisica, enquanto os individuos do sexo feminino apresentam niveis
insuficientes de maneira mais reduzida. Pela idade, observou-se uma tendéncia de aumento do nivel de atividade fisica conforme
sua progressao. Conclusao: Concluimos que, tanto diabéticos quanto hipertensos apresentaram comportamento sedentario, sendo
os homens com maior potencial e os mais velhos com menor prevaléncia de sedentarismo.

Descritores: Diabetes Mellitus; Hipertensao; Estilo de Vida Sedentario; Fatores de Risco; Aten¢do Secundaria a Saude.

Abstract

Introduction: Chronic degenerative diseases are a global health problem. In this group of diseases, diabetes and systemic arterial
hypertension are frequent diagnoses. These diseases affect a large population worldwide. Its growing prevalence shows a strong
trend to spread, especially among the Brazilian population. Sedentary lifestyle is a disease that spreads worldwide. It causes dra-
matic impacts on the population and increased risk of diabetes and hypertension diagnostics. Physical activity arises as a plausible
and available intervention, thus affecting positively the health. Objective: Identify the levels of physical activity of diabetics and
hypertensive individuals registered in the Hypertension and Diabetes (HIPERDIA) Center of Vigosa, MG, using the International
Physical Activity Questionnaire. Patients and Methods: The study sample was composed of 85 individuals (50 females and 35
of males) with a mean age of 48.3 = 10.7 (30-74) years old. Of these, 37 individuals were diagnosed with diabetes and 48 with
hypertension. Physical activity levels were accessed using the International Physical Activity Questionnaire - short form. Indivi-
duals were divided into age groups (30-44 years old, 45-55 years old, and 60-75 years old). In order to evaluate data, descriptive
analyses and prevalence calculus were used. Results: Of the diabetic and hypertensive individuals, 51.76% did not reach sufficient
levels of physical activity. When evaluating males, the majority (80% of diabetics and 60% of hypertensive individuals) showed
insufficient physical activity levels, whereas females presented an insufficient physical activity level in a more reduced manner.
Considering the age, it could be noticed that there was a trend of increased levels of physical activity due to its progression. Con-
clusion: Diabetics and hypertensive individuals presented an inactive behavior. Men showed greater potential to have a sedentary
lifestyle, and the older ones presented a lower prevalence of sedentary lifestyle.

Descriptors: Diabetes Mellitus; Hypertension; Sedentary Lifestyle; Risk Factors; Secondary Care.
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Introducio

Em consequéncia do elevado indice de prevaléncia a nivel
mundial, as doengas cardiovasculares (DCV) ganharam papel de
destaque nos tlltimos anos, sendo a doenca arterial coronariana
a principal causa de morte no mundo'”, ocasionando 58% dos
Obitos na populacdo adulta brasileira®. A Diabetes Mellitus
(DM) e a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) compdem esse
grupo de doengas e atingem elevado nimero da populagdo
global, com forte tendéncia de aumento em sua prevaléncia, em
especial na populagdo brasileira®*. Um dos principais gatilhos
para a aceleragdo do quadro de degeneragao fisica, associado ao
surgimento dessas doengas arteriais coronarianas, ¢ o sedenta-
rismo, considerado um comportamento néo saudavel®.

A DM, que tem como mais comum o tipo 2 (DM2), constitui
entre 90% a 95% dos casos diagnosticados da diabetes. E consi-
derada uma epidemia que atinge aproximadamente 382 milhdes
de individuos da populagao mundial, sendo que, no ano de 2035,
esse numero deve atingir a escala em torno de 592 milhdes de
pessoas. O Brasil ¢ o pais da América do Sul com maior indice
de diabéticos, atingindo a escala de 14,3 milhdes de pessoas,
sendo classificado como o quarto pais com mais diagnosticos da
doenga no mundo™®. Em Belo Horizonte-MG, um total de 7,6%
dos individuos relatam o diagndstico de diabetes®.

A HAS também pode ser caracterizada como sendo de alta
prevaléncia mundial e baixas taxas de controle, além de ser
considerada um dos principais fatores de risco (FR) modifica-
veis e um dos mais importantes problemas de satide publica®.
No Brasil, inquéritos populacionais demonstram que a preva-
Iéncia de individuos com HAS, na faixa etaria entre 18 e 59
anos, atingiu entre 20% a 30%, na faixa etaria de 60 a 69 anos,
50%, e em individuos com idade acima de 70 anos, 75%.". No
Estado de Minas Gerais, na populagdo adulta, 24% de indivi-
duos apresentam estado hipertensivo, caracterizando-o como o
segundo estado brasileiro com maior quantidade de hipertensos
auto relatados®.

Visando o acompanhamento constante, principalmente acar-
retado pelo aumento dos agravos em pacientes portadores de
doengas cardiovasculares, o Ministério da Saude emitiu a Por-
taria n® 371/GM®, relacionada com a implantagdo do Plano de
Reorganizagdo da Atengdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus, que culminou na criagdo do Sistema de Cadastramento
e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos, conhecido
como HIPERDIA. Este, tem o objetivo de acompanhar e mi-
nimizar especificamente os agravos dos dois fatores de risco
estabelecidos pela Portaria, por meio do estabelecimento de
metas e diretrizes para ampliar a¢des de prevengado, diagnosti-
co, tratamento e controle dessas doencas, atuando em conjunto
com as redes de atengdo a saude das unidades da rede basica
do SUSUO,

Uma das formas para atingir as metas estabelecidas pela Portaria,
pode advir da pratica de atividade fisica, uma vez que o sedenta-
rismo ¢ considerado uma doenga'" que implica no aumento do
diagnostico de doengas arteriais coronarianas, como a DM e a
HAS, especialmente quando se considera que aproximadamente
70% da populag@o adulta mundial ndo atinge os niveis mini-
mos recomendados de pratica fisica. As estimativas mostram

que 3,2 milhdes de pessoas morrem a cada ano em virtude da
inatividade fisica'?. Dentre a populacdo brasileira, 49,4% dos
individuos adultos ndo atinge o nivel de atividade fisica (NAF)
considerado ideal para a manutencdo da qualidade de vida. Em
Belo Horizonte, MG, 54,4% dos entrevistados ndo atingiam
os niveis ideais de atividade fisica e 15,3% relataram que ndo
realizaram qualquer tipo de atividade fisica no tempo livre num
periodo de 3 meses®.

Como forma de tratamento para a diabetes e hipertensdo, a
pratica de AF regular ¢ recomendada, ja que se trata de uma
acdo ndo medicamentosa e que pode proporcionar uma melhor
qualidade de vida™!'®), uma vez que sua pratica atua na redugdo
da pressdo arterial sistélica e diastolica’?, além de proporcionar
um melhor controle nos indices glicémicos para os individuos
diagnosticados com DM2U#19_ Por tanto, ¢ necessario estabe-
lecer o NAF dessa populag@o, como forma de buscar uma me-
lhora no controle e acdo por parte dos profissionais envolvidos
no tratamento dessas enfermidades. Dentre os procedimentos
de mensuracdo dos niveis de atividade fisica ¢ possivel citar
o acelerometro®, andlise de prontuarios!'” e o International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ), sendo que o ultimo é
habitualmente empregado em estudos de base populacional %),
Estabelecer qual a prevaléncia do sedentarismo nessa popula-
¢do poderd auxiliar na tomada de decisdo sobre medidas para
atenuar esse estado, além de colaborar para a construcao de
dados recentes para uma cidade do interior de Minas Gerais que
apresenta caracteristicas culturais e sociais proprias. Uma vez
que o objetivo principal do Centro HIPERDIA ¢ o atendimen-
to de pacientes hipertensos de alto e muito alto grau de risco
cardiovascular e diabéticos insulinodependentes, fomentar um
panorama relacionado a atividade fisica torna-se uma Otima
ferramenta para auxiliar no tratamento. Assim sendo, o objetivo
de presente estudo ¢ verificar o nivel de atividade fisica dos
diabéticos e hipertensos cadastrados no Centro HIPERDIA de
Vigosa, MG, além de observar o padrao comportamental entre
0s grupos e sexos, tanto de maneira geral quanto fundamentada
em faixas etarias.

Casuistica e Métodos

O delineamento metodoldgico do estudo ¢ transversal, de carac-
teristica descritiva e quantitativa, sendo o fendmeno analisado
o nivel de atividade fisica e prevaléncia do sedentarismo em
diabéticos e hipertensos atendidos no centro HIPERDIA de
Vicosa, Minas Gerais, sendo os dados obtidos e analisados no
periodo entre fevereiro e abril de 2016.

Populacio do Estudo

Uma amostra de conveniéncia foi obtida a partir de sujeitos
atendidos no Centro HIPERDIA de Vigosa-MG, sendo com-
posta por 85 individuos diagnosticados com diabetes tipo I ou
hipertensao arterial.

Foi considerado como Unico critério de inclusao, estar devida-
mente cadastrado no sistema do HIPERDIA do municipio de
Vigosa-MG@, por se tratar de um centro especializado de atendi-
mento as enfermidades especificas — diabetes e hipertensao — e
para buscar a obtencdo de um panorama geral em funcdo da
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idade. Aos voluntarios que atendiam os critérios de inclusao da
pesquisa, foi esclarecida toda a dindmica do estudo e os partici-
pantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.
A média de idade da populacdo estudada foi de 48,3 + 10,7
(30-74) anos. Dentre a populacdo do sexo feminino, a média
de idade foi de 48,8 + 10,7 (30-74) anos e do sexo masculino
de 47,4 £ 11,1 (30-67) anos.

O processo de coleta de dados teve inicio apos validacao, segun-
do o Certificado de Apresentagio para Apreciagdo Etica (CAAE),
registro niimero 28144814.0.00005153 ¢ pelo Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos da UFV, o nimero de registro
37759114.7.0000.5153, atendendo a legislacdo brasileira para
pesquisas com seres humanos.

Instrumento e técnica de coleta

Para a quantificacdo do NAF, foi empregado o IPAQ, em sua
versdo curta, validado no Brasil, que tem por objetivo estimar
o nivel da pratica habitual de atividade fisica, sendo conside-
rada uma alternativa para comparacdes entre os mais variados
estudos, pois, além de possuir coeficientes de validagdo e re-
produtividade similares aos de outros instrumentos utilizados
para um mesmo objetivo, ¢ um meio que possibilita maior
praticidade, rapidez e permite levantamentos de grandes grupos
populacionais'?: possuindo, em sua composi¢do, questdes rela-
cionadas as atividades fisicas, sendo os individuos entrevistados
diagnosticados, conforme instrucdo propria da ferramenta, de
acordo com o que se apresenta no Quadro 1.

Quadro 1. Classificagcdo do nivel de atividade fisica proposta
pelo International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)

Menos de 10 minutos/semana de AF

continua.

Insuficientemente Mais de 10 minutos/semana de AF con-

ativo A tinua - 5 dias/semana ou 150 minutos/
semana

Insuficientemente Nao atinge nenhum dos critérios para

ativo B ser classificado como Insuficientemente

ativo A.

AF vigorosa > 3 dias/semana e > 20

minutos/sessio;

Moderada ou caminhada > 5 dias/se-

mana ¢ > 30 minutos/sessao;

Qualquer atividade somada: > 5 dias/

semana e > 150 minutos/ semana

AF vigorosa > 5 dias/semana ¢ > 30

minutos/ sessao;

AF vigorosa > 3 dias/ semana e >

20 minutos/sessao + moderada € ou

caminhada > 5 dias na semana e > 30

minutos.

Sedentario

Ativo

Muito Ativo

A aplicagdo dos questionarios foi realizada por um avaliador
devidamente treinado, no periodo em que os pacientes aguar-
davam suas consultas médicas rotineiras, e sempre ap6s toda a
explicacdo a respeito do objetivo do estudo e como a caracteriza-
¢do seria importante para a recuperagdo e manuten¢ao da satde.
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Analise Estatistica

Para a analise dos dados foi utilizada a estatistica descritiva,
derivando os dados em frequéncias, médias, amplitudes e desvio
padrdo a partir do software Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versao 20.

Para a interpretagao da analise dos resultados, os dados obtidos
pelo IPAQ foram subdivididos em dois grupos: Niveis Insufi-
cientes de Atividade Fisica (NIAF) e Niveis Suficientes de Ati-
vidade Fisica (NSAF) O primeiro grupo engloba a classificag@o
dos resultados entre sedentario, insuficientemente ativo “A” e
insuficientemente ativo “B”. O segundo grupo compreende com
o restante das classificagdes - “ativo” ¢ “muito ativo”.

Resultados
A Tabela 1 apresenta as caracteristicas gerais da amostra em
relacdo a faixa etaria e sexo, de acordo com a doenga presente.

Tabela 1. Distribuicao dos grupos etarios da amostra de diabé-
ticos e hipertensos participantes do estudo atendidos no Centro
HIPERDIA de Vicosa/MG, 2016

Diabetes

Faixa Hipertensio Total

Etaria

Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino

Media + dp Media + dp
(min - max) (min - max) N
N N
36,17+5,04 36,25 + 3,81 3525+ 4,23 36,57 + 3,60
(31-44) (30-42) (30-41) (32-42) 14 15
n=6 n=7 n=3§ n=3§
50,15+4,16 51,0+4,18 52,13+4,33 55,0+4,0
5 (45-56)  (45-57) (45-58)  (48-58) 29 14
n=13 n=>5 n=16 n=9
0 61,67 +1,53 63,67+2,31 68,0583 63,67+2,89
a
75 (60-63)  (61-65) 60-74)  (62-67) 7 6
n=3 n=3 n=4 n=3

AFigura 1 expressa distribui¢do percentual entre NIAF e NSAF
entre diabéticos e hipertensos segundo o sexo.

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10 +——

0

Percentual (%)

FEMINING MASCULINO TOTAL FEMININO MASCULINO TOTAL

N J o\ J

DIABETICOS HIPERTENSOS

Figura 1. Distribui¢do por sexo dos niveis de atividade fisica
observado nos pacientes diabéticos e hipertensos do Hiperdia
de Vicosa/MG.

NIAF: Nivel Insuficiente de Atividade Fisica; NSAF: Nivel Suficiente
de Atividade Fisica.
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A partir da andlise da Figura 1, ¢ possivel observar que os indivi-
duos do sexo masculino encontraram-se, em sua grande maioria
- 80% dos diabéticos e 60% dos hipertensos - classificados como
possuindo NIAF. Por outro lado, as mulheres apresentaram um
nivel de atividade fisica suficiente mais prevalente, tanto no
grupo com diabetes (63,64%) quanto no grupo de hipertensas
(60,71%). A Figura 1 possibilita estabelecer que, a partir do
balanco total entre sexos e doencas 51,76% dos avaliados no
Centro HIPERDIA de Vigosa, Minas Gerais, possuem NIAF.
A Figura 2 demonstra que quanto maior a idade, maior a tendén-
cia dos sujeitos tornarem-se ativos. Ao analisarmos o grupo de
30 a 44 anos, somente 37,93% atingem os niveis considerados
ideais. Quando na faixa etaria entre 45 a 59 anos, o comporta-
mento insuficiente de atividade fisica ainda permanece, porém
atenuado, passando dos 62,07% para 51,16%. Ja ao atingir os
60 anos de idade, os avaliados atingiram valores completamen-
te antagonicos aos demais grupos, deixando de lado a grande
classificacdao de NIAF para formarem um grupo suficientemente
ativo (69,23%).

100

920
80

70
60 —

50 - ——  ENIAF

40 1 —— NSAF

Percentual (%)

30a44 anos 45a59 anos 60a 75 anos

Figura 2. Distribuigdo dos niveis de atividade fisica observado
nos pacientes segundo a classificacdo por grupo etario

NIAF: Nivel Insuficiente de Atividade Fisica; NSAF: Nivel Suficiente
de Atividade Fisica.

Discussao

O presente estudo apresenta o nivel de atividade fisica de
diabéticos e hipertensos atendidos no Centro HIPERDIA do
Municipio de Vigosa - MG, sendo a maioria (51,76% dos pes-
quisados) classificada como possuindo NIAF. Sao escassos na
literatura nacional, estudos que avaliem o NAF utilizando o
IPAQ na populacdo de diabéticos e hipertensos em populagdes
interioranas, que por suas caracteristicas regionais, culturais e
econdmicas pode possuir um perfil especifico e diferenciado.
Em um estudo realizado na cidade de Inhumas-GO®%2D,
anali-sando a populagdo de diabéticos e hipertensos,
observou-se que 35,2% dos individuos possuiam NIAF, o que
representa um comportamento bem diferente do observado
em Vigosa-MG. Por outro lado, quando comparados os
resultados obtidos em avaliagdo semelhante, na cidade de
Fortaleza-CE®?, 56,6% de usuarios atendidos no Centro
HIPERDIA possuem NIAF.

Como consequinte, parece claro que o sedentarismo tende a
ser um comportamento habitual nessa populagdo, o que ¢
altamente indesejavel, uma vez que a atividade fisica regular ¢
essencial

para melhores condi¢des de vida. Além disso ¢ interessante ob-
servar que o comportamento sedentario obtido em Vicosa-MG
foi mais proximo ao pesquisado em uma capital e ndo com uma
cidade do interior.

Ademais, cabe ressaltar a importancia do maior nivel de ativi-
dade fisica nos individuos acima de 60 anos. Uma vez que a
prevaléncia da diabetes e da hipertensao arterial tende a aumentar
conforme a idade® 29, a pratica de exercicios fisicos de maneira
regular, em suas variadas possibilidades, surge como um agente
facilitador no controle dessas doengas®®*??, Dessa forma, € im-
prescindivel que os 6rgaos de satde estabelecam uma estratégia
para encorajar a pratica de exercicios como forma de auxiliar
na recuperagdo da satude desses pacientes®®,

Uma vez que o sedentarismo € responsavel por provocar aumen-
to da incidéncia relativa de doenga arterial cronica, infarto agudo
do miocardio, hipertensdo arterial, cancer de colon, cancer de
mama, diabetes do tipo II, osteoporose, obesidade e dislipidemia,
além de ser associado a mortalidade por depressao, deméncia,
ansiedade, alteragdo de humor®”, as populagdes consideradas
de risco devem, como forma de tratamento, inserir a pratica de
exercicios fisicos em sua rotina, uma vez que os beneficios sao
inameros e fundamentais para o impulso positivo na qualidade
de vida®?.

Classificar o NAF e conhecer os beneficios da atividade fisica
para essas populagdes de risco, que ja estdo inseridas no médulo
de atendimento secundario a saude, ¢ de fundamental impor-
tancia para a elaboracdo de metodologias de agdo, uma vez
que o exercicio fisico sistematizado pode promover tamanhas
melhoras na satide em seus mais variados aspectos.

Tendo em vista que a aplicagdo do IPAQ como ferramenta de
mensuracdo do NAF pode acarretar possiveis erros de interpre-
tacdo e relatos, o uso do pedémetro e monitores de frequéncia
cardiaca podem ser instrumentos que apontam com mais precisao
a geracao de informagdes sobre o NAF, sendo assim uma opg¢ao
para futuros estudos na area.

Conclusio

O NAF avaliado pelo IPAQ demonstrou que a maioria dos dia-
béticos e participantes da pesquisa apresentaram niveis insufi-
cientes de atividade fisica. Quando observado o comportamento
entre os sexos, foi possivel perceber que a maior parte dos indices
insuficientes da pratica de atividade fisica estd atrelada aos
homens, que possuem o comportamento sedentdrio de maneira
mais acentuada. Esse comportamento, de certa forma, confirma
um fendmeno social interessante, em que as mulheres tendem
a estar mais preocupadas com a satide em compara¢do com 0s
homens. Além disso, o estudo comprovou que o comportamento
sedentario tende a diminuir, conforme a progressao da idade.
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Sintomas urinarios em primigestas atendidas no centro
de saude escola de uma universidade estadual

Urinary symptoms in primigravidae attended at the school health centre
of a state university

Lilian Carla Monteiro Brandio', Ellen do Socorro Cruz de Maria', Cibele Nazaré da Silva Camara!, Lucieny da Silva
Pontes', Gustavo Fernando Sutter Latorre?, Erica Feio Carneiro-Nunes'

Resumo

Introdugao: A gravidez é um periodo que resulta em diversas modificagdes no organismo materno, que predispde o surgimento
dos sintomas urinarios com a agdo hormonal no trato urinario inferior e na musculatura do diafragma da pelve. Objetivo: Analisar
a prevaléncia dos sintomas urinarios nas primigestas atendidas em um centro de saude do municipio de Belém-PA. Casuistica e
Métodos: Estudo transversal e analitico de 99 primigestas que responderam a um questionario semiestruturado com 25 questoes
objetivas com dados sociodemograficos ¢ estruturais sobre sintomas urinarios. Foram utilizados os testes Qui-quadrado de aderéncia
e de independéncia, o teste ¢ de Student e o teste U de Mann-Whitney, fixado o nivel de significancia alfa = 0,05 para rejeicdo da
hipotese de nulidade. Resultados: A média de idade das participantes foi de 23,7+4,4 anos e a idade gestacional de 23,7 semanas
+8,8 semanas. Os sintomas urinarios mais prevalentes em todo o periodo gestacional foram nocturia (94,9%) e poliacitiria (85,9 %)
e, a incontinéncia urinaria por esforco (27,3%). Conclusao: Esta pesquisa permite concluir que, para o grupo amostral estudado,
a prevaléncia de sintomas urinarios ¢ alta durante a gestagao, diferindo o inicio dos sintomas nas semanas gestacionais.

Descritores: Qualidade de Vida; Gravidez; Sintomas do Trato Urinario Inferior.

Abstract

Introduction: Pregnancy is a period that results in several modifications in the maternal organism, which predisposes the appear-
ance of urinary symptoms such as hormonal action in the lower urinary tract and pelvic floor musculature. Objective: Analyze
the prevalence of urinary symptoms in primiparous attended at a health center in the city of Belém, Para State. Patients and
Methods: This is a cross-sectional and analytical study of 99 primigravidae who answered a semi-structured questionnaire with
25 objective questions involving socio-demographic and structural data regarding urinary symptoms. Statistical analysis was per-
formed using chi-square test of independence and distribution of adhesion, and the Mann-Whitney test when appropriated, using
an alpha level = 0,05. Results: The participants’ mean age was 23,7 + 4,4 years, and the gestational age were 23,7 weeks + 8.8
weeks. The most prevalent urinary symptoms throughout the gestational period were nocturia (94,9%), polycyuria (85,9%), and
stress urinary incontinence (27,3%). Conclusions: This study allows concluding that the prevalence of urinary symptoms is high
during gestation and the onset of symptoms is different in gestational weeks.

Descriptors: Quality of Life; Pregnancy; Lower Urinary Tract Symptoms.
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Introducao

A gravidez ¢ um periodo que resulta em diversas modifi-
cagdes no organismo materno. Essas modificagdes afetam
todos os sistemas, a saber: reprodutor, nervoso, circulatorio,
gastrintestinal, respiratorio, endocrino, dermatolégico, mus-
culoesquelético e o sistema urinario. Assim, a gravidez e
parto afetam a for¢ca muscular do diafragma da pelve (MAP),
provocando o aparecimento de sintomas urinarios (SU), que
afetam a qualidade de vida (QV) e as fun¢des de micgdo®.
A pressao crescente do utero e do peso fetal durante a gra-
videz, juntamente com alteragdes hormonais relacionadas a
gravidez, podem levar a reducdo da forca de suporte e funcao
esfincteriana dos MAP. A fraqueza dos MAP provoca mobili-
dade do colo da bexiga e uretra, levando assim a incompetén-
cia do musculo esfincter interno da uretra. Portanto, quando a
pressdo intra-abdominal aumenta, a pressao dentro da bexiga
torna-se maior do que a pressdo de fechamento uretral e o
musculo esfincter interno da uretra ndo ¢ suficientemente forte
para fechar a uretra, resultando em vazamento de urina®.
Os MAP além de sofrerem com a agao hormonal, também
ficam sobrecarregados pelo aumento da massa corporal e pelo
peso aumentado utero®, desta forma predispondo ao apare-
cimento dos SU®. Os SU presentes, comumente descritos no
periodo gestacional sdo urgéncia miccional, frequéncia uri-
naria diurna aumentada, nocturia, incontinéncia urinaria por
esfor¢o (IUE) e urge-incontinéncia®. Observa-se, entdo, que
a maioria dos sintomas presentes nas gravidas ¢ denominada
irritativa e costuma levar a problemas emocionais, constrangi-
mentos e restricdes das atividades diarias, afetando de forma
negativa a qualidade de vida dessa mulher”. Além disso, a
IUE ¢ considerada uma condigdo de etiologia multifatorial,
e tem a gravidez como um fator de risco significativo para o
seu desenvolvimento®.

Assim, o presente estudo se propos a analisar a prevaléncia
dos SU em primigestas atendidas num centro de satide do
municipio de Belém do Par4, e especificamente verificar se
ha correlagdo entre os SU com o periodo gestacional.

Casuistica e Métodos

Trata-se de um estudo transversal, realizado no Centro de
Saude Escola da Universidade do Estado do Para-Marco
(CSE-UEPA-Marco) nos turnos manha e tarde no periodo
de agosto a setembro de 2014.

Arealizagdo da pesquisa se deu apds a aprovacao pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade do Estado do Para-
-UEPA, parecer n°. 713.864, sendo respeitadas as normas de
pesquisa envolvendo seres humanos (Res. CNS 466/12) do
Conselho Nacional de Saude.

Foram incluidas na pesquisa, primigestas com idades de 18 a
35 anos, que estavam realizando o pré-natal no CSE-UEPA-
-Marco. Foram excluidas as pacientes que ja praticavam
exercicios para os MAP, portadoras de diabetes e as que
apresentavam algum déficit motor ou neurologico de mem-
bros inferiores.

Apos terem aceitado participar do estudo, as voluntarias
responderam a um questionario semiestruturado adaptado

dos questionarios utilizados por Frederice® ¢ Souza'?, com
25 perguntas objetivas sobre dados sociodemograficos e
sobre SU.

Para analise dos SU, durante o periodo gestacional, foram
aplicados métodos estatisticos descritivos e inferenciais.
As varidveis quantitativas foram apresentadas por medidas
de tendéncia central e de variacdo e tiveram a normalidade
avaliada pelo teste de D’ Agostino. As variaveis qualitativas
foram apresentadas por distribuicdes de frequéncias absolutas
e relativas. Para determinar sintomas predominantes nas pri-
migestas foi aplicado o teste do Qui-quadrado de aderéncia.
Para relacionar os SU com o periodo gestacional foi aplicado
o teste do Qui-quadrado de independéncia. Ficou previamente
fixado o nivel de significancia alfa = 0.05 para rejei¢ao da
hipétese de nulidade. Todo o processamento estatistico foi
realizado no software BioEstat versdo 5.4.

Resultados

A pesquisa teve a participagdo de 99 primigestas, com idade
média de 23.7+4.4 anos e a idade gestacional de 23.7 +8.8
semanas.

Na Tabela 1 estdo descritas as prevaléncias dos SU citados
pelas primigestas, revelando que 94,9% e 85,9 % apresen-
taram nocturia e aumento da frequéncia urinaria diurna,
respectivamente (p-valor <0.001) na analise do Qui-quadrado
de independéncia. Por outro lado, apenas 8,1%, das gestantes
apresentaram o sintoma de enurese noturna, significando que
esses sintomas ndao acontecem na mesma proporgao.

Tabela 1. Prevaléncia de Sintomas Urindrios em primigestas
atendidas no Centro de Satude Escola do Marco, Belém/PA, 2014

Sintomas Presente Ausente
N % N %
IUE 42 424 57 576
Urgéncia 56  56.6 43 434
Urge- incontinéncia 39 394 60 60.6
Nocturia* 94 94.9 5 5.1
Polacitria* 85 85.9 14 14.1
Enurese Noturna 8 8.1 91 91.9

p-valor <0.0001%*, Qui-quadrado de independéncia;
IUE= incontinéncia urinaria de esfor¢o

Conforme os dados da Tabela 2, a ocorréncia da perda de urina
ao esforco apresentou significancia estatistica, manifestado
num periodo minimo de dez semanas de gravidez e no maximo
39 semanas gestacional, ou seja, a IUE ocorre entre 10% e a
39? semanas de gestacdo, com média de 27,3 £7,6 semanas.
Ja as primigestas que ndo apresentaram o sintoma de perda
de urina ao esforgo, tiveram média de 21+8.8 semanas; os
demais SU podem surgir em qualquer periodo gestacional.
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Tabela 2. Distribui¢do das gestantes primigestas de n=99, conforme a ocorréncia dos Sintomas Urinarios relacionado ao

periodo gestacional (em semanas), Belém/PA, 2014

Sintomas N Min Sem Max Sem
Sim 42 10,0 39,0
IVE Nio 57 6,0 39,0
Urgéncia Sim 43 7.0 39.0
Nio 56 6.0 39.0
Urge-incontinéncia Sim_ 39 6.0 39:0
Nio 60 6.0 38.0
Noctiiria Sim 94 6.0 39.0
Nio 5 8.0 24.0
Polacidria Sim 85 6.0 39.0
Nio 14 8.0 39.0
Enurese noturna Sim 8 10.0 330
Nio 91 6.0 39.0

P50 P25 P75 Média Desvio Padrao p-valor
28.0 24,0 32,0 27,3 7,6 0,0004*
23,0 13,0 28,0 21,0 8,8
26.0 15.0 30,0 23,7 9,1 0.9982
24.5 16.8  30.0 23.7 8.7
28.0 18.5 32.0 25.2 8.8 0.1665
25.0 150 283 22.7 8.8
26.5 16.3 30.0 24.0 8.8 0.1277
21.0 120 240 17.8 7.4
26.0 16.0  30.0 23.5 8.8 0.7098
24.0 17.8 320 24.5 9.2
23.5 135 283 21.9 8.9 0.5503
26.0 16.5 30.0 23.8 8.9

*Utilizado Teste U de Mann-Whitney, p=0,0004. Houve significancia estatistica quando p <0,05. *Min Sem=minimo de semanas gestacional,
Max Sem= maximo de semanas gestacional, P50 (mediana de tendéncia central), P25-P75 (desvio interquartil), [UE= incontinéncia urinaria de

esfor¢o

Discussiao

Este estudo teve por objetivo verificar a prevaléncia de SU em
primigesta, e especificamente verificar se ha correlagiao entre
os SU e o periodo gestacional e sua repercussdo na qualidade
de vida.

Assim, notou-se que os todos os SU foram citados pelas pri-
migestas, com maior prevaléncia para a nocturia (94,9%) e o
aumento da frequéncia urinaria diurna (85,9%), fato este que
pode estar relacionado com as diversas alteragdes musculoes-
queléticas e hormonais do periodo gravidico). Um estudo com
340 gestantes nuliparas obteve a nocturia (77,7%) e a polacitiria
(65,4%) como sintomas mais mencionados'?,

Contudo, ao se avaliar as primigestas por trimestre gestacional
observou-se que a IUE costuma aparecer entre a 10% ¢ a 39*
semanas de gestacdo, enquanto os outros SU, como urgéncia
miccional, urge-incontinéncia, noctdria, polaciuria e enurese
noturna podem se manifestar a partir da 6* semana. Os SU po-
dem estar presentes desde o 1° trimestre gestacional, mesmo em
mulheres jovens'?. Na literatura atual existem poucos estudos
que correlacionem os SU com o periodo gestacional, uma vez
que a maioria se restringe a um unico trimestre, como observado
em uma pesquisa''¥. De forma semelhante, um estudo com 144
primigestas no terceiro trimestre gestacional, observou que a
incontinéncia urinaria apareceu em 58,7% (n=84) das partici-
pantes, e destas destacou-se a [UE atingindo pouco mais de 60%
(n=51), que ¢ o tipo mais comum de incontinencia urinaria em
mulheres gravidas podendo variar de 18,6% a 75% e aumentando
com a idade gestacional®.

O aparecimento de SU em gestantes pode estar relacionado a
acao do hormonio relaxina, atuante nos dois primeiros trimestres
gestacional, as mudangas do angulo uretrovesical e s mudangas
nos tecidos conjuntivos?,

Outro ponto importante a destacar, ¢ que gestantes com mais
idade e que apresentaram previamente incontinéncia urinaria tém
maior chance de apresentar incontinéncia urinaria no primeiro
trimestre da gravidez'®. Contudo, uma pesquisa de 2013 obser-

vou que 42% de uma de amostra de 35 gestantes adolescentes
apresentavam [UE!?,

Esses resultados mostram que ¢ importante avaliar separadamen-
te os trimestres gestacionais em relacao aos SU, para que desta
forma se possam implementar a¢des voltadas para a promogao
e prevengao desses SU, sobretudo porque estudos apontam
que gestantes que sofrem com disfungdes urindrias, podem
apresentar redu¢@o na fungdo dos MAP, o que prolongara estes
sintomas para o puerpério'®.

Conclusio

Esta pesquisa permite concluir que, para o grupo amostral estu-
dado, a prevaléncia de SU ¢ alta durante a gestagao, diferindo o
inicio dos sintomas nas semanas gestacionais.
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Andréa Luisa Ribeiro Roque da Silva!, Geovana Eduarda Ribeiro Bueno Sales?, Leila de Fatima Maioqui Fonseca?,
Marcos Henrique Astolfo®, Paula Gamba Manoel3, Pollyanna de Oliveira Silva*, Carlos Alexandre dos Santos?,
Elias Antonio Augusto Zenun’, Cristiane Aparecida Silveira®, Cristiane Fonseca Freitas®

Resumo

Introducio: O trabalho dos agentes de Seguranga Penitenciaria ¢ estressante, com reflexos diretos na satude laboral. Objetivo: comparar fatores
de risco que desencadeiam Sindrome Metabolica relacionada ao estresse nos agentes penitenciarios. Material e Métodos: Estudo quantitativo,
transversal, descritivo realizado com agentes de seguranga penitencidria de um municipio de Minas Gerais. Utilizou-se instrumento semiestrutu-
rado para caracterizagdo amostral, exames antropométricos, avaliagdo da pressao arterial, coleta de sangue para analise bioquimica. O estresse foi
avaliado com o Inventario de Sintomas de estresse de Lipp. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (Parecer 110218 CAAE:
05360512.9.0000.5137). A analise foi a partir da estatistica descritiva e inferencial. Resultados: Foram pesquisadas 38 agentes de Segurancga
Penitenciaria. Os agentes, masculinos e femininos, respectivamente, apresentaram os seguintes parametros: média de idade 33,00 + 1,86 anos
vs 33,37+1,36 anos. Quanto aos exames alterados: pressao arterial 23,33% 138,81/93,09 + 1,42/1,50 mmHg) vs 12,5% (145,00/94,5+2,89/0,50
mmHg); glicemia 36% (101,67 + 1,68 mg/dl) vs 37,50% (110,11 £ 3,94 mg/dl); triglicerideos 26,57% (317,50 £ 26,57 mg/dl) vs 15,22% (233,83
+ 15,22 mg/dl); HDL baixo 46,67 % (30,92 + 1,4 mg/dl) vs 75% (35,59 + 2,27 mg/dl); Circunferéncia abdominal aumentada 14,44% (110,6 +
2,12 cm) vs 50% (97,00 + 2,86 cm); obesidade 37,50% (33,53 £ 0,72) vs 23,33% (33,13 + 0,53); colesterol total alto 18,75% (272 + 7 mg/dl);
LDL alto 18,75% (168,40 + 2,40 mg/dl) nos homens e nas mulheres 10% (170,07 = 2,59 mg/dl); 70,00% dos homens e 100% das mulheres em
alguma fase de estresse. Conclusio: As mulheres tiveram maiores médias de pressdo arterial e glicemia, bem como todas estavam em estresse.
Entretanto, as frequéncias de dados alterados foram maiores entre os homens. O estudo mostra a correlagdo entre as variaveis que definem Sin-
drome Metabdlica e estresse entre agentes prisionais, sendo que a maioria dessas variaveis ¢ modificavel.

Descritores: Sindrome X Metabolica; Satide do Trabalhador; Estresse Psicologico.

Abstract

Introduction: Duties of Prison Security Officers are highly stressful causing direct effects on occupational health. Objective: Compare risk
factors that trigger stress-related Metabolic Syndrome related in penitentiary security officers. Material and Methods: We carried out a quantita-
tive, cross-sectional, and descriptive study involving penitentiary security officers of a municipality of Minas Gerais State using a semi-structured
instrument to characterize the study sample, such as physical examination, blood pressure, body mass index, weight and height, abdominal
circumference, and blood sample for biochemical analysis. Stress was evaluated using the Lipp Stress Symptom Inventory. The study was ap-
proved by the Research Ethics Committee (CAAE: 05360512.9.0000.5137). The analysis was based on descriptive and inferential statistics.
Results: The study sample was composed of 38 prison security officers. Male and female officers presented the following parameters: mean
age 33 + 1.86 vs 33.37+1.36. As for the altered exams: blood pressure 23.33% (138.81/93.09 + 1.42/1.50 mmHg) vs 12.5% (145.00x94.5 +
2.89x0.50 mmHg); Glycemia 36% (101.67 £ 1.68 mg / dl) vs women 37.50% (110.11 + 3.94 mg/dl); Triglycerides 26.57% (317.50 £ 26.57 mg/
dl) vs 15.22% (233.83 = 15.22 mg/dl); Low HDL 46.67% (30.92 + 1.4 mg/dl) vs 75% (35.59 £ 2.27 mg/dl); Increased abdominal circumference
14.44% (110.6 +£2.12 cm) vs 50% (97.00 = 2.86 cm); Obesity 37.50% (33.53 £ 0.72) vs 23.33% (33.13 + 0.53); High total cholesterol 18.75%
(272 £ 7 mg/ dl); High LDL 18.75% (168.40 + 2.40 mg / dl) vs 10% (170.07 + 2.59 mg/dl); 70.00% of men and 100% of women presented
some stage of stress. Conclusion: Women had higher blood pressure and blood glucose averages. All of them were under stress. However, the
frequencies of altered data were higher among men. The study shows the correlation between the variables that define Metabolic Syndrome and
stress among prisoners. Most of these variables are modifiable.

Descriptors: Metabolic Syndrome X; Occupational Health; Stress, Psychological.
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Introducao

O aumento da ocorréncia da obesidade e da Sindrome Metaboli-
ca (SM) esta relacionado as alteracdes do estilo de vida, ao enve-
lhecimento e, possivelmente, ao estresse”, o qual compromete
a qualidade de vida®. A SM ¢ caracterizada pela agregacéo de
varios fatores de risco para as doengas cardiovasculares, como
obesidade abdominal, dislipidemia (High Density Lipoprotein,
HDL baixo e triglicerideos elevados), Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS), hiperglicemia/risco aumentado de Diabetes
Mellitus (DM) tipo 2. Segundo a National Cholesterol Edu-
cation Program Adults Treatment Painel — ATP III (NCEP-ATP
IIT), parao diagnostico de SM sdo necessarios presenca de pelo
menos trés dos seguintes elementos: obesidade central, definida
como Circunferéncia Abdominal (CA) >88 cm em mulheres e
>102 cm em homens; pressao arterial superior a 130/85 mmHg;
niveis de glicemia em jejum superiores a 100 mg/dL; niveis
de triglicerideos superiores a 150 mg/dL; bem como niveis de
HDL colesterol superior a <50 mg/d, em mulheres e <40 mg/d,
em homens®.

Como ¢ uma das principais causas de mortalidade no mundo
moderno, ¢ importante compreender seus fatores de risco a
fim a potencializar a preven¢ao®. O acimulo de gordura em
determinadas regides do corpo favorece o desenvolvimento
da resisténcia a insulina®. Fatores ambientais atuariam sobre
o genoétipo gerando adaptagdes no metabolismo em funcao
do ambiente no qual vive o individuo”. Dentre os possiveis
mecanismos propostos para a associagdo entre estresse € SM,
destaca-se a hipotese da desregulacao neuroendocrina, propondo
que condicdes desfavordveis ao organismo, como trauma, medo
e condicdes psicologicas adversas, funcionariam como gatilho
para respostas neuroenddcrinas e hemodindmicas®.

A ativacdo simpdatica aumentaria a frequéncia cardiaca e a
resisténcia vascular periférica levando a elevacao da pressdao
arterial e do risco cardiovascular. O aumento da atividade do
eixo hipotalamo-hipdfise-adrenal, com elevag@o dos niveis de
glicocorticoides e mobilizagdo de lipideos, aumenta a quanti-
dade de energia disponivel. A elevacao dos niveis de cortisol,
associada a baixa secrecao de esteroides sexuais e de hormdnio
do crescimento, por sua vez, estariam relacionados a obesidade
visceral®. Ocorreria ainda o desenvolvimento de um estado
agudo de resisténcia insulinica acompanhado da produgado de
citocinas inflamatorias ligada a diminui¢@o da sensibilidade a
insulina?.

O alto grau de estresse e seus reflexos negativos, fisicos e psi-
quicos sdo constataveis entre os agentes penitenciarios'?, além
dos fatores metabodlicos como sedentarismo, obesidade, DM
entre outros>!¥), Ainda que a SM néo se inclua entre as doengas
ocupacionais, os fatores de estresse ocupacional (sobrecarga de
trabalho, falta de recursos materiais e humanos, nivel de contato
com 0s presos, superlotagdo, percepgdes sobre medo ou perigo,
paradoxo punir/reeducar) atuariam no desenvolvimento da
obesidade visceral e suas consequéncias metabdlicas e cardio-
vasculares'+19. Aliado a todos estes fatores, outros contribuem
essencialmente para o adoecimento dos trabalhadores do sistema
carcerario: alcoolismo e/ou disturbios psicoldgicos!!?.

Esses fatores podem produzir interferéncias negativas sobre o

estilo de vida e, consequentemente, sobre o proprio padrao de
autocuidado, colaborando assim com a instalagdo de fatores de
risco para uma série de doengas, entre estas a diabetes e SMU®),
O objetivo do presente estudo foi investigar a presenca dos
fatores de risco que desencadeiam Sindrome Metabolica rela-
cionando ao estresse nos agentes penitenciarios, comparando-os
entre homens e mulheres.

Materiais e Métodos

Trata-se de um estudo quantitativo, transversal, de campo, com
abordagem descritiva realizado com agentes de seguranga peni-
tenciaria de um municipio de Minas Gerais. A coleta de dados
foi realizada no primeiro semestre de 2014. A pesquisa seguiu
todas as diretrizes da Resolugdo 466/12. O Comité de Etica em
Pesquisa aprovou a pesquisa (Parecer 110218).

Os voluntarios foram divididos em grupos, em virtude dos
diferentes horarios praticados. O critério de inclusao foi estar
trabalhando hé pelo menos 1 ano. Foram excluidos aqueles que
estivessem de férias ou ausentes do trabalho. Foram pesquisados
38 agentes penitencidrios, sendo 8 mulheres e 30 homens (95%
e 90% da populagdo, respectivamente). Segundo os critérios
de inclusdo, participaram do estudo individuos de ambos os
sexos, com idade entre 20 e 50 anos, que assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) apds orientacao.
Foram realizados anamnese e exame fisico, com énfase na
avaliacdo da pressdo arterial e da CA. Foram aferidos o peso
e a estatura, para célculo do indice de massa corporal (IMC),
utilizando-se balanca de consultdrio com estadiometro (Welmy®
modelo 110), com capacidade para 150 kg e aproximacao de
100 gramas para o peso e de meio centimetro para a estatura,
estando os individuos sem sapatos e com roupas leves.

O IMC foi calculado com base nos dados de peso e altura obti-
dos, com o objetivo de avaliar o estado nutricional da populagio
estudada. Esse indice ¢ calculado, dividindo-se o peso pela altura
ao quadrado. Os dados encontrados, foram classificados como
individuos com IMC < 18,5 Kg/m? como baixo-peso; eutrofia,
IMC entre 18,5 Kg/m? e 24,9 Kg/m?; sobrepeso, IMC entre 25
Kg/m? e 29,9 Kg/m?; obesidade grau I, IMC entre 30Kg/m? e
34,9 Kg/m?; obesidade grau II, IMC entre 35 Kg/m? e 39,9 Kg/
m?; e obesidade grau III, IMC > 40 Kg/m?.

A pressao arterial foi aferida no membro superior esquerdo,
apos cinco minutos de repouso, utilizando-se esfigmomano-
metro aneroide previamente calibrado. Foram realizadas duas
medigdes, sendo considerada, para fins de andlise, a média.
A medida da CA foi realizada no nivel da cicatriz umbilical,
estando o individuo na posi¢ao ortostatica e utilizando-se fita
métrica ndo distensivel.

Para andlise do estresse, foi aplicado o teste Inventario de
Sintomas de Estresse de Lipp (ISSL). O Lipp-ISSL tem o ob-
jetivo de responder a trés questdes fundamentais: se a pessoa
estd estressada; caso positivo, em qual fase (alerta, resisténcia,
quase-exaustdo ou exaustdo) e se ha prevaléncia de sintomas
fisicos ou psicologicos™. Esse instrumento é composto por trés
partes, sendo a primeira referente aos sintomas experimentados
pelo individuo nas ultimas 24 horas, a segunda aos sintomas da
ultima semana e a terceira aos sintomas do tltimo mes.
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Posteriormente foi realizada coleta de sangue, ap6s 12 horas
de jejum, para dosagem de glicose, colesterol total, colesterol
HDL e triglicerideos. As amostras de sangue venoso foram
coletadas em dois momentos distintos, dentro das normas
de assepsia, utilizando-se materiais estéreis e descartaveis
e Equipamentos de Protecdo Individual (EPI). As amostras
foram encaminhadas ao laboratorio da Pontificia Universida-
de Catoélica de Minas Gerais Campus Pocos de Caldas para
serem centrifugadas, separado o plasma sanguineo em tubos
de Eppendorf e armazenados dentro das condi¢des padrdes.
Os plasmas sanguineos forma utilizados para analises bio-
quimicas de colesterol total, HDL, triglicerideos através de
kits “enzimaticos” Colesterol Liquiform, Colesterol HDL
precipitante, Triglicerideos Liquiform da marca LABTEST.
Os valores relacionados a dosagem plasmatica de fatores
de risco da dislipidemia foram referenciados conforme “V
Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencao da Ateros-
clerose 20137 9, Para o diagnostico de SM foram adotados
os critérios da NCEP/ATP III.

Foi utilizado o programa Minitab 16 para a analise estatistica
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descritiva dos dados numéricos continuos (idade, tempo de
trabalho, pressdo arterial , peso, altura, CA, IMC, glicemia,
perfil lipidico) através de medidas de posicao e de dispersdo
(média, desvio padrao) e dos dados categéricos (prevaléncia
de SM e de estresse ocupacional) por meio das tabelas de
frequéncia.

Também foi utilizado o programa Graph pad Instat (Software
US. Graphpad Instat, Versao 3.01, 32 bit for Win 95/NT). Va-
lores de p<0,01 e p<0,001 foram considerados significativos.
Os dados numéricos continuos analisados foram utilizados
para deteccao dos critérios da SM. A analise da associagdo
entre o fator de estudo (estresse ocupacional) e o desfecho
(SM) foi realizada por testes de significancia estatistica,
segundo ANOVA. Os resultados foram analisados estatistica-
mente pelo teste t ndo pareado, comparado com os valores de
referéncia e com os valores normais encontrados no trabalho.

Resultados
Foram pesquisadas 38 agentes de Seguranca Penitenciaria cujos
dados estdo apresentados nas Tabelas a seguir.

Tabela 1. Distribuig@o das variaveis para analise da Sindrome metabolica: PA, glicemia, triglicerideos, HDL e circunferéncia
abdominal dos agentes penitenciarios do sistema prisional de um municipio de Minas Gerais, 2015 (n=38).

Variaveis Homens
M¢édia dp
Normal 117,20/78,22 0,99/1,03
PA (mmHg)
Alterada 138,81/93,09 1,42/1,50
. . Desejavel 88,48 1,55
Glicemia (mg/dl)
Aumentado 107,67 168
o Desejavel 107,62 5,49
Triglicerideos 4 virofe 162,10 6,9
(mg/dl)
Alto 317,50 26,57
Desejavel 50,06 2,28
HDL (mg/dl) .
Abaixo 30,92 1,4
Normal 89,24 0,94
CA (mc)
Aumentada 110,6 2,12

Mulheres

% N M¢dia dp % N
76,67 69  113,25/70,42 1,92/1,80 87,50 21
23,33 21 145,00/94,5 2,89/1,50 12,50 3
60,00 54 92,47 2,14 62,50 15
40,00 36 110,11 3,94 37,50
56,67 34 102,8 10,18 62,50 10
16,66 10
26,67 16 233,83 15,22 37,50 6
53,33 32 67,5 7,96 25,00 4
46,67 28 359 2,27 75,00 12
83,33 75 71,41 1,64 50,00 12
16,67 15 97,00 2,86 50,00 12

N = numeros de coletas P<0,001 comparado com valores normais, ndo teve diferencas significativas entre os grupos de homens e mulheres.
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Dados relacionados a presenca da SM: pressao arterial de 76,67%
dos homens foi considerada normal (117,20x78,22+ 0,99x1,03
mmHg) e 23,33% aumentada (138,81x93,09+ 1,42x1,50 mmHg).
Nas mulheres, 87,50% tinham valores normais (113,25/70,42+
1,92/1,80 mmHg) e 12,50% alterado (145,00x94,5 +2,89/0,50
mmHg) (p<0.001 em ambos). Apesar da maior frequéncia de
PA alterada entre os homens, a média de valores pressoricos foi
maior entre as mulheres.

Na glicemia, 60% dos homens apresentaram valores desejados
(88,48+ 1,55 mg/dl) e 36% aumentados (101,67 + 1,68 mg/dl).
Nas mulheres 62,50% apresentaram valores normais (92,47+
2,14 mg/dl) e 37,50 % valores alterados (110,11+ 3,94 mg/

dl). Assim como na PA, os valores médios glic€émicos entre as
mulheres foi maior.

Valores alterados de triglicerideos altos foram encontrados em
26,57% dos homens (317,50+ 26,57 mg/dl). Nas mulheres foram
15,22% altos (233,83% 15,22 mg/dl).

O valor baixo de HDL nos homens foi de 46,67 % (30,92+ 1,4
mg/dl) e nas mulheres foram 75% baixos (35,59+ 2,27 mg/dl)
(p<0.001). A CA de 14,44% apresentava-se aumentada nos homens
(110,6%2,12 cm) e as mulheres 50% aumentada (97,00 2,86 cm).
Do total, 39,47% dos agentes de seguranca peninteciaria (36,66%
masculinos e 50% femininos) apresentaram trés ou mais dados
alterados logo, com critérios para se definir SM.

Tabela 2. Distribui¢@o das variaveis Idade, IMC, colesterol ¢ LDL dos agentes penitenciarios do sistema prisional de um

municipio de Minas Gerais, 2015 (n=38).

Variaveis Homens (30) Mulheres (8)
Média dp % Média dp %
Idade 33 1,86 33,37 1,36
(anos)
Normal 21,79 0,19 50,00 22,95 0,28 43,33
IMC (m?%/kg) Sobrepeso 29,13 0,12 12,50 27,71 0,24 33,33
Obesidade 33,53 0,72 37,50 33,13 0,53 23,33
Desejavel 168,91 10,21 68,75 154,39 5,12 66,67
Colesterol (mg/dl) Limitrofe 212,00 0,00 12,50 215,46 243 21,67
Alto 272,00 7,00 18,75 263,71 10,55 11,67
Desejavel 86,18 7,16 56,25 81,06 5,08 68,33
Limitrofe 138,35 2,66 25,00 142,59 3,12 18,33
LDL (mg/dl) Alto 168,40 2,40 18,75 170,07 2,59 10,00
Muito Alto - - - 193,50 3,50 3,33

A média de idade dos agentes foi de 33,00 + 1,86 anos nos
homens e 33,37 + 1,36 anos nas mulheres. Do total, 37,50%
dos homens (33,53 £+ 0,72) e 23,33% das mulheres (33,13 +
0,53) eram obesas.

O colesterol total foi considerado alto em 18,75% dos homens
(272 +7 mg/dl) e 11,67% das mulheres (263,71 £ 10,55 mg/dl).).
No LDL, 18,75% dos homens foram considerados altos
(168,40+2,40 mg/dl) e 10% das mulheres (170,07+2,59 mg/
dl). Destaca-se que em 3,33% das mulheres os valores de LDL
foram considerados muito altos (193,50+3,50 mg/dl). ).

Tabela 3. Distribui¢do das Fases do Estresse ¢ Sindrome
Metabolica dos agentes penitenciarios do sistema prisional de
um municipio de Minas Gerais, 2015 (n=38).

Fases do estresse Homens (n=30) Mulheres (n=8)

% N % N
Alerta 23,34 7 37,50 3
Resisténcia 20,00 6 25,00 2
Quase exaustao 13,33 4 37,50 3
Exaustao 13,33 4
Sem Estresse 30,00 9
SM 36,67 11 50,007 4  P<0,03
SM + Estresse 10,00 3 50,00 4

SM: Sindrome Metabdlica

Para associar a SM ao estresse, utilizou-se como ferramenta o
Teste de ISSL e os agentes de seguranga peninteciaria foram
classificados em fases do estresse. Constatou-se que, nas mul-
heres 37,50% estavam em fase de alerta, 25,00% resisténcia
37,50% quase exaustdo; nos homens: 23,34% fase de alerta,
20,00% resisténcia, 13,33% quase exaustdo, 13,33% exaustdo
e 30,00% sem estresse.

Considerando os resultados referentes a presenga de SM ¢ o
estresse juntos, encontrou-se 18,42% (n=7) agentes com SM ¢
estresse (10% masculinos e 50% femininos). Esses dados sdo
estatitiscamente significantes (IC 95%, p<0,001). Estresse entre
homens e mulheres teve uma diferenga significativa com p<0,03.

Discussao

Os agentes de seguranga penitenciaria sdo aqueles que realizam
servigos de vigilancia, custddia e disciplina dos encarcerados e,
para isso, o desenvolvimento dessas atividades ¢ executado em
determinadas condigdes de trabalho, que podem determinar ris-
cos para a saude fisica e/ou mental dos agentes. Existem agentes
penitenciarios masculinos e femininos, sendo que o género dos
internos ¢ que vai determinar a quantidade de agentes de cada
sexo atuantes dentro de determinado presidio. A satide do agente
penitenciario tem despertado preocupagao, pois o presidio ¢ um
ambiente estressante, onde ocorrem varios casos de absenteismo
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do trabalho"?.

Homens tendem a acumular depoésitos de gordura visceral,
condicdo que se acentua com a idade e com o aumento do
IMC, indicador associado & ocorréncia da SM®@%. No presente
estudo, constou-se uma propor¢ao maior de aumento da CA
nas mulheres, além de alteragdes significativas em relacdo ao
IMC, colesterol total, LDL, HDL, triglicerideos, pressao arterial
e glicemia.

Entretanto, ao analisar as prevaléncias de SM, encontramos
3,07 vezes mais chances de o publico feminino apresentar SM,
quando comparado ao masculino®?. As mulheres desempenham
as mesmas funcdes que os homens, submetendo-se aos mesmos
riscos laborais®?, com menores salarios e dupla jornada de
trabalho, mantendo a responsabilidade pelos filhos e apresen-
tando um risco maior de desenvolver transtornos de ansiedade
ao longo da vida®.

Os valores de aumento da pressdo arterial também s@o preocu-
pantes, pois o risco para o desenvolvimento de complicagdes
cardiovasculares varia com os valores de pressao arterial®¥.

O estresse e a sobrecarga de trabalho t€ém sido associados a
distirbios do sono, sindromes de burnout e depressao, eleva-
do risco de doengas cardiovasculares, particularmente as
coronarianas e hipertensao!®.

O ambiente e a organizagdo do trabalho podem favorecer a
ocorréncias de doengas, por meio de mecanismos ligados ao
estresse e a outras interferéncias sobre o padrdo de estilo de
vida®. O estresse ocupacional constitui-se da associa¢do entre
varios sintomas apresentados pelo organismo, podendo desen-
cadear doencgas de ordem fisica e mental. Os trabalhadores com
estresse cronico tém mais que o dobro de chances de desenvolver
a SM(25-26)'

Todas as agentes de seguranga penitenciaria encontravam-se em
alguma fase de estresse e uma grande porcentagem dos homens
também. Os homens que apresentaram porcentagem elevadas
nas alteracdes do colesterol total e HDL, encontravam-se em
alguma fase de estresse. As mulheres também apresentaram
valores significativos no colesterol total e HDL, no qual 100%
das agentes com alguma alteracdo no colesterol estavam em
alguma fase de estresse.

E importante compreender a fisiopatologia do desgaste emocio-
nal que pode associar-se a outras condi¢cdes morbidas. Sabe-se
que a frequéncia de SM ¢ maior entre individuos submetidos a
grande demanda psicoldgica no exercicio profissional. Investi-
gacdo sobre a SM entre agentes de seguranga penitenciria cons-
tatou uma possivel associagdo com o estresse ocupacional®.
Autores investigaram a possivel relagdo entre estresse ocupacio-
nal e SM com 94 individuos: 51 agentes penitenciarios (Grupo
1) e 43 funciondrios da administra¢do publica (grupo controle
ou grupo 2), constataram maior prevaléncia de obesidade abdo-
minal, hipertensdo arterial, hipertrigliceridemia e baixos niveis
de colesterol HDL entre os agentes penitenciarios, quando com-
parados ao grupo controle (p < 0,05). O diagndstico de SM foi
realizado em 26,2% individuos do grupo 1 e 5,7% do grupo 2 (p
<0,05). A razdo de prevaléncia do estresse ocupacional para o
grupo 1, em relacdo ao grupo 2 foi de 3,909 (IC de 95%; 0,88 a
17,4, p = 0,048). A frequéncia de SM foi mais elevada entre os
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individuos submetidos a maior carga psicologica no exercicio da
profissao, sendo provavel a relacdo entre essa entidade clinica
e 0 estresse ocupacional®.

De forma geral, os fatores de riscos mais importantes sdo o
estresse, excessiva carga de trabalho, poucas horas de sono
(alteracao sono-vigilia), alimentacao inadequada, trabalho notur-
no e sedentarismo, excesso de peso, os quais podem contribuir
de forma direta ou indireta para o desenvolvimento da SM®.
Em um estudo chinés identificou-se que os riscos relativos de
SM nas pessoas com exposi¢cdo moderada ao estresse foram
2,331 vezes maiores do que nas pessoas com exposi¢do ao
estresse leve (ajustando os valores por idade, género, nivel de
escolaridade, status matrimonial, tabagismo e consumo). Os
riscos relativos para SM nas pessoas com exposi¢do intensa ao
estresse foram 3,126 vezes maiores nas pessoas com exposicao
ao estresse suave, concluido que o estresse psicoldgico ocupa-
cional esta intimamente associado a SM, consituindo-se um
fator de risco ambiental. Com o aumento do nivel de estresse,
as taxas de deteccdo de componentes e o risco relativo de SM
sdo significativamente aumentados®”.

Uma possivel limitacao do presente estudo ¢ o fato de ndo terem
sido obtidas informagdes relevantes sobre a condi¢ao economica
e o grau de atividade fisica da populacdo estudada.

Conclusio

O estudo mostra a frequéncia de fatores de risco de forma di-
ferenciada entre mulheres; médias de PA e glicemia maiores,
apesar das frequéncias de dados alterados serem maiores em
homens. Nenhuma mulher foi classificada como sem estresse e
a maioria estava em fase de quase exaustdao. Além do estresse
e seus fatores de risco se apresentarem de forma diferenciada
entre homens e mulheres, o estudo mostra a correlagdo entre as
varidveis que definem SM e estresse entre agentes prisionais,
sendo que a maioria dessas varidveis sao modificaveis. Isso
implica em dizer que ¢ plausivel a reducao dos riscos associados
com a adocdo de estratégias simples.
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Maus-tratos infantis: nivel de conhecimento dos
estudantes de um curso de Medicina

Child abuse: level of knowledge from students of an undergraduate
Medical course
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Resumo

Introdug¢do: Os maus-tratos contra criangas e adolescentes representam um problema frequente e grave em todo o mundo. Objeti-
vos: testar o conhecimento dos estudantes sobre os tipos de maus-tratos descritos no Estatuto da Crianga e Adolescente. Material
e Métodos: estudo transversal, descritivo, realizado por meio da aplicagdo de questionario a 384 alunos de Medicina das Facul-
dades Integradas Padre Albino, Catanduva-SP, no periodo de agosto/outubro de 2016. As variaveis analisadas foram: série, idade,
sexo, e sete questdes sobre o grau de conhecimento do Estatuto da Crianca e do Adolescente e a pratica médica a ele relacionada.
Resultados: Os participantes representaram 93,2% dos matriculados, sendo 58,1% mulheres. Dos participantes, 65,4% referiram
um conhecimento minimo sobre o Estatuto da Crianca ¢ do Adolescente, 52,6% acusaram que o tema violéncia da crianga foi
abordado em sala de aula e 73,5% admitiram ndo se sentirem seguros para agir diante de uma situagdo de maus-tratos. Conclu-
sdo: Observaram-se pontos deficitarios no contetido programatico especifico sobre legislagdo de protecdo a infancia, apontando
a necessidade de se rever o plano da aula e a estratégia de ensino-aprendizagem, além de promover a capacitagdo especifica dos
profissionais de saude que atuam na orientagao dos alunos.

Descritores: Estudantes de Medicina; Inquéritos e Questionarios; Conhecimento; Maus-Tratos Infantis; Defesa da Crianca e do
Adolescente.

Abstract

Introduction: Children and adolescent’s abuse is a frequent and serious problem worldwide. Objective: Test students’ knowl-
edge about the types of abuse described in the Child and Adolescent Statute. Material and Methods: This was a cross-sectional,
descriptive study carried out through the application of a questionnaire to 384 medical students from the “Faculdades Integradas
Padre Albino,” Catanduva-SP, from August to October 2016. The variables analyzed were: grade, age, gender, and seven questions
about how much did the students know with respect of the Child and Adolescent Statute and the medical practice related to it.
Results: Participants accounted for 93.2% of enrolled students, of which 58.1% were women. Of the participants, 65.4% reported
a minimum knowledge regarding the Child and Adolescent Statute, 52.6% answered that the issue of child violence was addressed
in the classroom, and 73.5% admitted they did not feel safe to act in a situation of maltreatment. Conclusion: There were deficient
points in the specific program content with respect to child protection legislation, pointing out the need to revise the lesson plan and
the teaching-learning strategy, as well as to promote a precise training of health professionals who work with students’ guidance.

Descriptors: Students, Medical; Surveys and Questionnaires; Knowledge; Child Abuse; Child Advocacy.

'Faculdades Integradas Padre Albino-FIPA-Catanduva-SP-Brasil.

Conflito de interesses: Nio

Contribuicao dos autores: CSB concepcdo e planejamento do projeto de pesquisa, obtencao e interpretagao dos dados e reda-
¢do. MCA concepgao e planejamento do projeto de pesquisa, obtencdo e interpretagdo dos dados e redagdo. NNV concepcao e
planejamento do projeto de pesquisa, obtencdo e interpretacdo dos dados e redagdo. TSB planejamento do projeto de pesquisa,
analise dos dados, revisao critica.

Contato para correspondéncia: Endereco para correspondéncia: Terezinha Soares Biscegli - Rua Fortaleza, 95 - Jardim Ferreira
- Itajobi, SP. CEP 15840-000. Fone: (17) 3546-1802.

E-mail: terezinhabiscegli@yahoo.com.br

Recebido: 31/05/2017; Aprovado: 04/09/2017

Arg. Ciénc. Saude. 2017 julSeh 24(3-389417



43

Introducao

Os maus-tratos contra criangas e adolescentes representam um
problema frequente e grave em todo o mundo. Sdo definidos
como a situagdo em que um individuo em condigdes superiores
comete um dano fisico, psicolégico ou sexual, contrario a von-
tade da vitima ou por consentimento obtido a partir de inducéo
ou sedugdo enganosa'’. Sdo praticas de maus-tratos também a
omissdo, supressao ou transgressdo dos direitos da crianga e do
adolescente®.

A violéncia em geral, e mais especificamente, a violéncia in-
fantil ¢ um problema de satide publica®, de acordo com Dados
da Organiza¢ao Mundial de Saude (OMS) e da International
Society for Prevention of Child Abuse and Neglect (ISPCAN
— Sociedade Internacional para a Prevengdo do Abuso e Ne-
gligéncia de Criangas), mais de 53.000 criangas abaixo de 15
anos de idade morreram no mundo, em virtude de situagoes de
violéncia infantil®. No Brasil, a violéncia fisica ¢ apontada
como a principal causa de morbi-mortalidade na faixa etaria de
5 a 19 anos®9, e, segundo relatério divulgado pela Secretaria
Nacional de Direitos Humanos do Governo Federal, 153.510
dentincias foram feitas em 2015, englobando todas as formas
de violéncia contra criangas ¢ adolescentes”.

De acordo com o Estatuto da Crianga e do Adolescente — ECA,
a notificacdo de maus-tratos passa a ser obrigatoria pelos pro-
fissionais e responsaveis das areas da satde e da educagao (Art.
13), em situagdes suspeitas ou confirmadas, prevendo pena para
anao comunicagdo dos casos aos 6rgaos de protecao (Art. 245)
@. O ato de notificar tem por objetivo impossibilitar comporta-
mentos violentos no ambiente da familia e por parte de qualquer
agressor, promovendo cuidados voltados a prote¢ao da crianca
e do adolescente nestas situagdes. Além disso, essa agdo ainda
contribui na geragdo de dados fidedignos dos casos de violéncia
infantil, possibilitando visualizar o problema do ponto de vista
epidemiolodgico e elaborar politicas publicas voltadas ao enfren-
tamento e a prevencao dessa situacdo, importantes na atencao
primaria do Sistema Unico de Satide (SUS)®.

A violéncia infantil ¢ um fendmeno multicausal, que ndo s6 leva
a consequéncias graves no desenvolvimento e integragao social,
como também gera sequelas para o resto da vida — principalmen-
te nos ambitos moral, emocional e relacional — podendo levar a
comportamentos prejudiciais a saude®. Esse tipo de transgressao
¢ frequentemente justificado pelos agressores como formas de
educar e corrigir comportamentos indesejaveis®.

Diante desse grave problema de saude publica, a atuagdo do
profissional de saude ¢ fundamental para identificar os casos
de maus-tratos a criangas e adolescentes e saber como proce-
der nessas situacdes, sendo esse assunto de suma importancia
durante e ap6s a graduagdo®. Seja por falta de conhecimentos,
ou por temor a implicagdes legais e constrangimentos em seus
territorios de trabalho, muitos profissionais nao estdo aptos a
identificar esses casos, responsabilizando-se apenas pelos cui-
dados pos-agressdo. Contudo, esse tipo de abordagem tem se
mostrado insuficiente e espera-se que os profissionais de satide
possam atuar também na prevencao de novos casos, mediante
acOes multiprofissionais e intersetoriais!!?.

Este trabalho objetiva testar o conhecimento dos alunos da Fa-
culdade de Medicina de Catanduva — SP, a respeito dos diversos
tipos de maus-tratos descritos no ECA; saber qual a conduta

correta perante as infracdes, além de sugerir eventuais altera-
¢des ou acréscimos no conteudo programatico das disciplinas
curriculares relacionadas.

Casuistica e Métodos

Estudo transversal, descritivo, por meio de aplicagdo de um
“questionario estruturado ndo disfarcado”, previamente ela-
borado, baseado na Lei n° 8.069, de 13 de julho de 1990, que
dispoe sobre o Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA)@.
O instrumento para a coleta dos dados continha informagdes do
participante e questdes relacionadas ao grau de conhecimento do
Estatuto em foco e a pratica médica adequada frente a situagdes
que envolvem o tema (Quadro 1).

Quadro 1. Questionario aplicado aos 358 alunos da 1* a 6* série
do curso de Medicina das Faculdades Integradas Padre Albino,
no periodo de agosto a outubro. Catanduva/SP, 2016.

Pesquisa: Estatuto da crianca e do adolescente: nivel de conhe-

cimento dos estudantes de um curso de medicina do interior do

estado de Sao Paulo. Catanduva/SP, 2016

Informacdes do participante: Série

Sexo

Questionario

1. Qual o seu conhecimento sobre o Estatuto da Crianca e do Ado-
lescente?

a) Nenhum

b) Minimo

c) Razoavel

d) Bom

2. O tema violéncia da crianga foi abordado em sala de aula?

a) Sim

b) Nio

3. Assinale qual ou quais os tipos de violéncia devem ser notificados:

() Violéncia fisica*

() Abuso sexual*

() Crianca com higiene comprometida, desnutrida, priva¢ao de
medicamentos™

() Nao prover estimulos e condi¢des para frequéncia a escola*

() Punigao ou cobranga exagerada*

() Depreciacao, rejeigao e insultos a crianga*

() Sinais e sintomas inventados ou provocados pelos responsaveis
(Sindrome de Munchausen)*

4. Quando vocé notificaria um caso de maus-tratos?

a) Nao notificaria, pois estaria quebrando o sigilo médico-paciente

b) Nao notificaria, pois 0 médico ndo deve se envolver nos proble-
mas familiares

c) Em caso de suspeita*

d) Somente em caso de certeza

5. Como vocé procederia com a familia?

a) Avisaria que estou notificando o caso*

b) Nao avisaria por medo de prejudicar o paciente

6. Para quem vocé encaminharia o caso? Assinale a(s) alternativa(s)
correta(s):

a) Psicologo

b) Pediatra

c) Direcdo do hospital

d) Conselho tutelar*

e) Autoridades judiciarias da localidade **

7. Vocé se sente seguro para agir diante uma situagdo de maus-tratos?

a) Sim

b) Nao

*Respostas baseadas nas disposi¢cdes do ECA (ndo assinaladas no

questionario original)

+Na falta do conselho tutelar (ndo assinalada no questionario original)

Idade
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O questiondrio, aplicado aos 384 alunos de todas as seis séries
do curso de Medicina das Faculdades Integradas Padre Albino
(FIPA), de Catanduva-SP, no periodo de agosto a outubro
de 2016, constou de sete questdes de multipla escolha, com
duas ou mais alternativas. Os estudantes foram orientados a
responder as questdes den® 1, 2,4, 5 e 7, assinalando apenas
uma das opcdes oferecidas. Nas questoes de n* 3 e 6, pode-
riam ser assinaladas uma ou mais alternativas.

A coleta dos dados foi realizada pelos académicos pesquisa-
dores, especialmente treinados para este fim. A abordagem
dos entrevistados foi feita de forma individual e anonima.
Apos esclarecimento e autorizacao por meio de assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), os par-
ticipantes foram orientados a responderem todas as questdes.
Foram incluidos no estudo todos os académicos que devol-
veram o questiondrio completamente preenchido no prazo
determinado. Foram excluidos da pesquisa 26 alunos que
ndo concordaram em participar da pesquisa; que nao pude-
ram ser contatados no periodo da coleta dos dados ou que
ndo retornaram os questiondrios preenchidos corretamente.
As variaveis analisadas foram: série em curso, idade, sexo
e respostas das questdes de 1 a 7. Os dados coletados foram
armazenados em planilha do Microsoft Office Excel® 2013.
Os resultados foram expressos em numero, porcentagem,
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média e desvio padrao. Para comparagdo das variaveis foi
utilizado o teste Z para Duas Proporcdes. Considerou-se
significante p<0,05.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa/FIPA, parecer n® 1.587.868.

Resultados

Os 358 participantes da pesquisa submetidos ao questiona-
rio sobre o0 ECA, representaram 93,2% do universo dos 384
académicos do curso de medicina, regularmente matriculados
no periodo considerado. Deles, 63 (17,6%) frequentavam a
1% série, 62 (17,3%) a 2%, 61 (17,1%) a 3%, 59 (16,5%) a 47,
56 (15,6%) a 5* e 57 (15,9%) a 6.

Do total dos académicos investigados, 208 (58,1%) eram do
sexo feminino. A média de idade por série foi a seguinte: 1*
série, 20,0+1,6 anos; 2 série, 22,1+2,6; 3% série, 22,1+1,8;
4% série, 23,7+2,2; 5% série, 24,7+2,0 e, 6° série, 25,6+1,9.
A Tabela 1 apresenta a distribuicao das respostas a Questdo
1 (Qual o seu conhecimento sobre o Estatuto da Crianga e
do Adolescente?), de acordo com todas as séries do curso.
Observa-se que, praticamente, dois ter¢os do total de alunos
(65,4%) relatam um conhecimento minimo sobre o ECA, ndo
sendo significativa a aquisicdo de conhecimentos quando se
compara a 1* série (63,5%) com a 3% (73,8%).

Tabela 1 - Distribuicao das respostas a Questao | aplicada aos 358 alunos da 1* a 6* série do curso de Medicina das Faculdades
Integradas Padre Albino, no periodo de agosto a outubro. Catanduva/SP, 2016

Questio 1*
Resposta Nenhum Minimo Razoavel Bom Total

Série N % N % N % N % N %
1? 6 9,5 40 63,5 17 27,0 0 0 63 17,6
28 6 9,7 44 71,0 10 16,1 2 32 62 17,3
3% 2 33 45 73,8 13 21,3 1 1,6 61 17,1
4* 9 15,3 38 64,4 11 18,6 1 1,7 59 16,5
5° 2 3,6 35 62,5 18 32,1 1 1,8 56 15,6
6* 4 7,0 32 56,1 21 36,9 0 0 57 15,9

Total 29 8,1 234 65,4 90 25,1 5 1,4 358 100,0

*Questao 1: Qual o seu conhecimento sobre o Estatuto da Crianga e do Adolescente? p=0,21

ATabela 2, apresenta a distribuicao das respostas as Questdes 2 e
7, de acordo com todas as séries do curso. Na questdo 2, observa-
-se que praticamente metade dos alunos (52,6%) relata que, o
tema violéncia da crianga foi abordado em sala de aula, sendo
significante a diferenga da 1* série (14,3%) com a 3% (90,2%). Na

Questao 7, praticamente trés quartos dos alunos do curso (73,5%)
admitiram ndo se sentirem seguros para agir diante de uma situa-
¢ao de maus-tratos, devendo ser ressaltada a predominancia de
inseguranca nos alunos da 3* série (80,3%) em comparagdo aos
da 1% (63,5%), mesmo sem significancia estatistica.

Tabela 2 - Distribuicdo das respostas as Questdes 2 ¢ 7 aplicadas aos 358 alunos da 1* a 6* série do curso de Medicina das Facul-
dades Integradas Padre Albino, no periodo de agosto a outubro. Catanduva/SP, 2016

Questao 2*
Resposta Sim Niao

Série N % N %
® 9% 14,3 54 85,7
28 25 40,3 37 59,7
3? 55 90,2 6 9,8
4 40 67,8 19 32,2
5° 30 53,6 26 46,4
6 30 52,6 27 47,4

Total 189 52,8 169 47,2

Questao 71
Sim Nao Total

N % N % N %
23 36,5 40 63,5 63 17,6
19 30,6 43 69,4 62 17,3
12 19,7 49 80,3 61 17,1
13 22,0 46 78,0 59 16,5
11 19,6 45 80,4 56 15,6
17 29,8 40 70,2 57 15,9
95 26,5 263 73,5

*Questdo 2: O tema violéncia da crianga foi abordado em sala de aula?; TQuestdo 7: Vocé se sente seguro para agir diante uma situagdo de

maus-tratos?.
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Relativo as respostas da Questao 4 (Quando vocé notificaria um
caso de maus-tratos?), a maioria dos alunos (74,9%) respondeu
que notificaria em “caso de suspeita”. Em sequéncia, 86 (24%)
deles responderam “somente em caso de certeza“ e apenas 4
(1,1%) que “ndo notificariam”, sendo que dos ultimos, 3 (0,8%),
para “nao quebrar o sigilo médico-paciente” e 1 (0,3%) para “ndo
se envolver nos problemas familiares”. A comparagao entre as
séries, referente ao procedimento médico correto (notificaria
em caso de suspeita), apontou diferenca altamente significante
(p<0,001) entre a 3* (68,9%) e 6 séries (94,7%).

A andlise das respostas a Questdo 5 (Como vocé procederia
com a familia?), demonstrou que apenas 174 alunos (48,6%)
optaram pela conduta correta (avisaria que estou notificando
0 caso). A 5% série apresentou um maior numero de acertos
(66,1%) do que a 3* série (41%), diferenga esta, estatisticamente
significante (p<0,05).

A figura 1 apresenta a distribui¢do das respostas a Questdo 3
(Assinale quais os tipos de violéncia devem ser notificados),
demonstrando que mais de 90% dos alunos notificariam casos de
abuso sexual, violéncia fisica e ma higiene/desnutri¢do/privagao
de medicamentos (99,7%, 98,9% e 92,7%, respectivamente). Os
casos de sinais/sintomas inventados/provocados pelos responsa-
veis - Sindrome de Munchausen, ndo provimento de estimulos/
condigdes de frequéncia a escola e atos de depreciagao/rejei¢ao/
insultos a crianca seriam comunicados por 65,9%, 68,7% e
73,7% dos estudantes, respectivamente. Finalmente, metade
dos alunos (50,8%) informaria casos de puni¢do ou cobranca
exagerada. Nao houve diferencas significantes entre as séries
(p>0,05). Deve ser lembrado que esta era uma das questdes que
permitia a selecdo de uma ou mais alternativas.
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Figura 1. Distribuicdo de respostas dos alunos de medicina
a questdo “Assinale quais tipos de violéncia devem ser no-
tificados” aplicada no periodo de agosto a outubro de 2016.
Catanduva, SP/2016

A Figura 2 retrata a distribuicao das respostas a Questdo 6 (Para
quem vocé encaminharia o caso?), ficando evidente que quase
todos os alunos (92,7%) assinalaram a op¢ao conselho tutelar,
com diferenga significante (p<0,05) de respostas positivas dos
alunos da 1? (52, 82,5%) e 3? séries (6, 98,3%). Ja a 2% opgdo
considerada pertinente (autoridades judiciarias da localidade) foi
marcada apenas por 71 (21,5%) estudantes. Alternativas como
psicologo, direcao do hospital e pediatria foram escolhidas em

menores proporgoes (77,21,5%; 47, 13,1% e 31, 8,7%, respec-
tivamente). Deve ser lembrado que esta também era uma das
questdes que permitia a selecdo de uma ou mais alternativas.
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Figura 2. Distribuigdo de respostas dos alunos de medicina a
questdo “Para quem vocé encaminharia o caso?” aplicada no
periodo de agosto a outubro de 2016. Catanduva, SP/2016

Discussio

O curso de Medicina das Faculdades Integradas Padre Albino
(FIPA)!D aborda o conteudo “Legislagdo de Protegdo a Infan-
cia”, inserido no Estatuto da Crianga e do Adolescente, em uma
Unica aula tedrica pela disciplina de Puericultura, ministrada
na 3% série. Eventualmente, esse assunto volta a ser discutido
no internato (5* e 6* séries) durante as atividades praticas. Na
época da coleta dos dados, somente os alunos da 1* e 2* séries
ndo haviam sido apresentados a este tema('?.

Considerando-se que, entre os principios da bioética encontra-se
a beneficéncia, os recursos da medicina devem ser aplicados em
prol de curar, aliviar os sofrimentos e melhorar o bem-estar. Tal
missdo, o estudante de medicina e futuro médico, s6 podera realizar
integralmente se tiver conhecimento do ECA®. De acordo com
os resultados de nosso estudo, 65,4% dos alunos relataram um
conhecimento minimo sobre 0 ECA, sendo que 52,6% deles dizem
que o tema violéncia da crianca foi abordado em sala de aula.
Em seu Artigo 5°, o ECA especifica que “nenhuma crianca ou
adolescente serd objeto de qualquer forma de negligéncia, dis-
criminacao, exploracao, violéncia, crueldade e opressao, punido
na forma da lei qualquer atentado, por a¢do ou omissdo, aos
seus direitos fundamentais™®. A presente investigagéo permitiu
constatar que, dentre as formas de maus-tratos, algumas sio
bem populares entre os alunos pesquisados, tais como o abuso
sexual, a violéncia fisica e a negligéncia (menos de 8% dos
alunos as desconheciam). Outras, como o abuso psicologico
(rejeicao, depreciagdo, discriminagdo, desrespeito e punicdes
humilhantes), obrigatoriedade de prover condigdes para frequén-
cia a escola e a sindrome de Munchausen (situagao em que os
adultos acabam, por meio de uma doenga relacional, vitimando
a crianga, impingindo-lhe sofrimentos fisicos), mostraram-se
desconhecidas por 27%, 32% e 35% deles, respectivamente. A
forma de agressdo menos identificada (50% sem registro) foi
a punicao ou cobranca exagerada, talvez por ser considerada
culturalmente apenas “uma postura mais rigida dos pais” em
prol de um melhor desempenho da crianga. Esses resultados
corroboraram os dados de outras pesquisas nacionais sobre
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as violéncias mais notificadas (negligéncia, violéncia fisica,
psicoldgica e sexual), que descrevem o domicilio como sendo
o local em que aconteceram a maioria dos casos®!?.

A notificacdo de um caso de maus-tratos deve ser feita obrigato-
riamente em caso de suspeita ou em sua confirmacao (Art. 13)
@, com a finalidade de interromper atitudes e comportamentos
violentos no nucleo familiar ou por parte do agressor. A quebra
do sigilo médico-paciente é justificada pelo Codigo de Etica
Meédica (CEM), nos Artigos 73 e 74, e pelo ECA, em seu Artigo
17, que garantem o sigilo profissional em rela¢do aos pacientes
menores de idade com capacidade de discernimento, exceto
quando ha possibilidade de prejuizo a saude do paciente. O en-
volvimento do médico nas questdes familiares € ratificado pela
Constituicdo Federal em seu Artigo 227. Quando questionados
sobre a notificagdo de maus-tratos, 74,9% dos académicos da
medicina FIPA responderam que notificariam em “caso de sus-
peita” e 24% “somente em caso de certeza®.

Como descrito no Artigo 13 do ECA, a ocorréncia devera ser
reportada ao Conselho Tutelar da localidade. Caso ndo exista tal
orgao no local, a notificacdo devera entdo ser feita as autoridades
judiciarias (Art. 262)@. O papel de pediatras e psicologos neste
contexto seria o de suporte durante o desenvolvimento do caso
e nao devem ser os destinatarios das notifica¢cdes. Em nossa
pesquisa, 92,7% dos questionados assinalaram a op¢do de se
reportar ao conselho tutelar, semelhante ao verificado na pes-
quisa realizada em uma Unidade de Satide da Familia no estado
da Paraiba'® e contrastando com dados de estudo realizado em
cidade do interior de Sao Paulo!®.

Apesar do carater compulsorio da notificagdo e do facil acesso
ao Conselho, os profissionais de satide ainda se sentem inseguros
para realizar a notifica¢do e ha situagdes em que a notificacao
nem mesmo ¢ feita. Entre as hipoteses mais abordadas sobre os
motivos da ndo notificacdo, encontram-se o medo e a insegu-
ranca emocional em lidar com a familia; medo de envolver-se
legalmente e suas consequéncias; falta de informacdes para
identificar as formas de violéncia'®. Tais fatores foram pouco
considerados entre os estudantes desta investigacdo, pois ape-
nas 1,1% assumiram que “ndo notificariam” para “ndo quebrar
o sigilo médico-paciente” e 0,3% para “ndo se envolver nos
problemas familiares”.

De acordo com dados da literatura, muitos profissionais acre-
ditam que a violéncia doméstica ndo pertence a area da saude e
sim a outros setores, como o Juridico e de Seguranca Publica.
Pesquisas relacionadas afirmam ainda que o tema em questdo nao
faz parte das reunides das equipes de saude das Unidades Basicas
e que a formacdo insuficiente dos profissionais de saude para
lidar com a violéncia doméstica e a precariedade na assisténcia
as vitimas sdo fatores que contribuem com esta convicg¢do!¢17,
Apds o registro de um caso de violéncia infantil, o médico deve
avisar a familia de sua agdo, explicando que ira receber ajuda
competente e como isso ira beneficia-la. Em situagdes nas quais
0 agressor ¢ um membro da familia ou alguém proximo a ela,
este também devera receber atencado e ajuda. O profissional deve
explicar aos familiares as consequéncias dos maus-tratos para
o crescimento e desenvolvimento da crianca e do adolescente.
Deve-se compreender o contexto familiar em que a crianca esta
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inserida e fornecer subsidios para interromper o ciclo de vio-
1éncia, caso a vitima apresente um comportamento alterado!'®.
A analise das respostas do presente trabalho relacionadas aos
procedimentos com a familia, demonstrou que apenas 48,6%
dos participantes optaram por notificar o caso.

Estudo realizado na regido de Sdo José do Rio Preto, interior
de Sao Paulo"?, relata que os profissionais de satde vivem um
dilema quando se deparam com essa situacao e sentem-se inse-
guros. Esta inseguranga se deve, em parte, ao desconhecimento
das leis e dos documentos que regem o processo de notificagdo,
como o ECA e que a decis@o de denunciar o caso depende do
historico e circunstancias de agressao, consulta a outros colegas
e experiéncia prévia. Tal situacdo também ¢ motivo de preocu-
pagdo de nossos alunos, haja vista que 73,5% admitiram nao se
sentirem seguros para agir diante de uma situacao de maus-tratos.
Apesar de limitada em sua abrangéncia, decorrente do pequeno
nimero de questdes, os resultados desta pesquisa mostraram
que o curriculo do curso ndo abrange todas as informagdes que
os alunos devem portar para se tornarem médicos capacitados
a lidar com casos de maus-tratos infantis.

Dessa forma, e considerando que as praticas inadequadas de
identificagdo e notificacdo de maus-tratos a crianca e adoles-
centes, observadas em servigos de satide estdo algumas vezes
relacionadas com o despreparo do profissional nele atuante®!?,
¢ importante que as instituicdes de ensino e os servigos do SUS
adotem medidas a fim de capacitar esses profissionais, tornando-
-os mais eficazes na lida com o tema e, consequentemente, mais
produtivos na orientacdo dos alunos.

Conclusio

Os resultados desta pesquisa sinalizaram alguns pontos defici-
tarios no contetido programatico especifico sobre legislacao de
protecao a infancia, fornecendo elementos para reflexdo sobre
o ensino desse tema em nossa escola: a necessidade de se rever
o plano de aula e a estratégia de ensino-aprendizagem, além de
promover a capacitagdo especifica dos profissionais de satide
que atuam na orientacao dos alunos.
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Perfil de idosos e o grau de confianca em relacao a
episédio de quedas
Profile of elderly people and degree of confidence in relation to falls
episode
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Alves de Sousa', Sheila da Costa Rodrigues Silva', Kamila Nethielly Souza Leite!, Marie Oliveira Nobrega'

Resumo

Introducao: As quedas na populagdo idosa sdo eventos comuns ¢ aumentam gradativamente com a idade, gerando
consequéncias, como isolamento social, declinio funcional e perda da confianga, sendo portando, considerado um problema de
satde publica. Objetivo: Descrever o perfil de uma amostra de idosos que sofrem quedas, apresentar as doengas relacionadas ¢
identificar o grau de confianca desses pacientes na execugdo de atividades didrias. Casuistica e Métodos: participaram do
estudo 20 idosos que vivenciaram episdédio de queda, cadastrados em uma microarea da Unidade Basica de Satde III Dr.
Francisco das Chagas Lopes de Sousa, no municipio de Sio Mamede-PB. Os dados foram coletados a partir de um instrumento
contendo perguntas relaciona-das a caracterizagdo sociodemografica, o auto-relato de doengas, ocorréncia de quedas e da
versdo portuguesa do “Falls Eff cacy Scale. Um valor de p < 0,05 foi considerado estatisticamente significante. Resultados:
Verificou-se que maioria dos idosos era do género feminino (75%), viavos, com ensino fundamental incompleto, agricultores,
renda de um salario minimo e catélicos. As principais enfermidades autorrelatadas foram hipertensdo arterial, déficit visual,
doengas osteoarticulares e cardiopatias. A média da pontuagdo total da Falls Eff cacy Scale foi de 80,75 e os idosos desta
amostra apresentaram maior confianca nos itens vestir ¢ despir. Concluséo: O perfil dos idosos que sofreram quedas envolve
fatores que demonstram a importancia da abordagem ao idoso vitima de quedas, assim como a sua prevengao de forma ampla e
integral.

Descritores: Acidentes por Quedas; Idoso; Satde Publica.

Abstract

Introduction: Falls among the elderly population are common events and gradually increase with age, generating
consequences, such as social isolation, functional decline and loss of confidence, thus being considered a public health
problem. Objective: To describe the profile of the elders who suffer falls, present related diseases and identify the degree of
confidence in elders in the execution of daily activitics. Patients and Methods: The study included 20 elders who have
experienced fall episode registered in a micro area of the Basic Health Unit III Dr. Francisco das Chagas Lopes de Sousa, in Sao
Mamede-PB. Data were collected from an instrument containing questions related to sociodemographic characteristics, the
reporting of diseases, falls and the Portuguese version of the “Falls Eff cacy Scale”, the data were analyzed in the Statistical
Package for Social Sciences, version 21. A p-value < 0.05 was considered statistically significant. Results: Most elders were
women, widowed, with incomplete primary education, farmers, income of a minimum wage and Catholics. The main self-
reported diseases were arterial hypertension, visual deficits, osteoarticular diseases and heart diseases. The Falls Eff cacy Scale
total score average was 80.75. The results show that the elders of this sample showed greater average, thus, greater confidence,
in the items dressing and undressing. Conclusion: The profile of the elders who have suffered falls involves factors that
demonstrate the importance of approaching the elder victim of falls, as well as their prevention in a wide and comprehensive
manner.

Descriptors: Accidental Falls. Aged. Public Health.
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Introducio

A maioria das pessoas pode esperar viver até os 60 anos ou mais,
quando combinados as quedas acentuadas da taxa de fecundidade
e mortes por doengas infecciosas, esses aumentos na expectativa
de vida levam ao rapido envelhecimento das populagdes em todo
o mundo. Essas mudangas sdo dramaticas, uma crianca nascida
no Brasil ou em Mianmar em 2015 pode esperar viver 20 anos
mais que uma crianga nascida ha 50 anos. Na Republica Islamica
do Ira, apenas uma em cada 10 pessoas da populacdo tem mais de
60 anos em 2015. Em apenas 35 anos, essa taxa tera aumentado
em torno de uma a cada trés, o ritmo de envelhecimento é muito
mais rapido que no passado™”.

Ao envelhecer, o individuo acumula ao longo dos anos varias
alteragdes morfologicas que afetam o desenvolvimento do seu
organismo, apresentando redugdo da massa muscular, assim
como da densidade 6ssea, eventos como diminuigdo da acuidade
visual e auditiva, tonturas, entre outros fatores que influenciam
no equilibrio do idoso, acarretando episodios de quedas®. Estas
sdo um problema frequente entre os idosos, podendo causar
lesdes, varios problemas na qualidade de vida, imobilidade e
morte®.

As quedas podem trazer consequéncias dolorosas para a vida
dos idosos, dentre elas, a diminui¢do da mobilidade, medo de
sofrer novas quedas, isolamento social, perda da autonomia e
dependéncia para realizagdo das atividades de vida diarias®. A
queda tem forte influéncia sobre o agravamento da independén-
cia, qualidade de vida e autonomia dos idosos, aproximadamente
28 a 35% das pessoas com mais de 65 anos de idade sofrem
quedas a cada ano, essa propor¢do sobe para 32% a 50% em
pessoas idosas com mais de 70 anos de idade, quando institu-
cionalizados, os idosos sdo trés vezes mais propensos a cair do
que aqueles que vivem na comunidade®.

Com o elevado crescimento da populagdo idosa e as diversas
alteragdes fisiologicas e patologicas que ocorrem nessa faixa
etaria, tendo conhecimento dos varios fatores que podem estar
relacionados as quedas ocasionando maior probabilidade des-
ses eventos®, assim como as consequéncias enfrentadas apos
a queda, ¢ imprescindivel investigar os fatores associados ao
episodio de quedas em idosos, descrever o perfil dos idosos que
sofrem quedas, identificar o grau de confianga e apresentar as
doengas relacionadas como forma de melhoria da assisténcia de
satde com estratégias multidimensionais.

Casuistica e Métodos

O estudo foi do tipo descritivo, de campo, com abordagem
quantitativa. A pesquisa foi realizada na microarea da zona ur-
bana da Unidade Basica de Satude - UBS III Dr. Francisco das
Chagas Lopes de Sousa, a qual possui 697 familias cadastradas,
localizada no municipio de Sdo Mamede-PB. Sdo Mamede esta
localizada a 283 Km da capital Jodo Pessoa, na regido do Sertao
paraibano, com populacdo estimada em 7.756, e area geografica
de 530,728Km?, segundo os dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica®”.

A amostra do estudo foi composta por todos os idosos que viven-
ciaram episodio de queda, totalizando 20 idosos, atendendo aos

critérios de inclusdo: pertencerem a micro-area da zona urbana
em estudo; terem vivenciado episddios de queda apds os 65
anos e apresentarem histérico de quedas recorrentes no ultimo
ano. Como todos os idosos que vivenciaram episddio de queda,
acompanhados na UBS acima citada, participaram do estudo,
ndo houve critérios de exclusdo.
Para a caracterizagao sociodemografica, foi utilizado um instru-
mento, contendo perguntas relacionadas a identificagdo, como
a idade, estado civil, escolaridade, género, renda, ocupagdo,
religido e doengas autorrelatadas que dificultam a locomogao
do idoso, como numero de quedas, quedas recorrentes, traumas
e enfermidades graves ou cronicas.
O medo de cair foi avaliado pela versdo brasileira do “Falls
Efficacy Scale” (FES)®, que mensura o grau de confianga que os
idosos apresentam quanto a realizacdo de dez atividades comuns
relevantes, tais como: vestir e despir-se; preparar uma refei¢ao
ligeira; tomar um banho ou duche; sentar/levantar da cadeira;
deitar/levantar da cama; atender a porta ou o telefone. A confian-
c¢a que os idosos possuem em efetuar as atividades sem cairem
esta representada numa escala analdgica de dez pontos que
varia de “sem nenhuma confianga” (um ponto), “minimamente
confiante” (cinco pontos) e “completamente c onfiante” (dez
pontos). A pontuagdo da FES ¢ a soma das pontuages obtidas
em cada um dos 10 itens. A pontuacdo minima possivel ¢ de
dez e a maxima de 100. Apods a soma dos valores, os resultados
mais baixos significam pouca confianga ou maior medo de cair
e os mais altos expressam muita confianga ou menor medo de
cair. Desta forma, quanto mais elevada ¢ a pontuagdo, maior &
a confianca, traduzindo-se num elevado auto eficacia®?.
A coleta de dados foi realizada mediante entrevista individual,
em local tranquilo, na propria residéncia do idoso, com tempo
estimado entre 15 a 20 minutos, em que houve explicacao
acerca da pesquisa, assegurando os esclarecimentos necessarios
para o adequado consentimento e possiveis duvidas referentes
a linguagem/nomenclatura utilizada no questionario. Também
foi realizado, antes do inicio da coleta de dados, a leitura e es-
clarecimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Os dados foram tabulados e analisados no Statistical Package
for Social Sciences (SPSS), versdo 21. Foi utilizada estatistica
descritiva de frequéncia, porcentagem, média, desvio padrao e
mediana. As variaveis género, estado civil, escolaridade, perfil
ocupacional, renda familiar, religido, doenga que dificulta a
locomogao, principais preocupages com a saude, enfermidades
graves ou cmicas, traumas e numero de quedas descritos nas ta-
belas 1 e 2 foram apresentadas por frequéncia absoluta e relativa.
As variaveis vestir e despir-se, preparar uma refeicao ligeira,
tomar um banho ou duche, sentar/levantar da cadeira, deitar/
levantar da cama, atender a porta ou o telefone, andar dentro de
casa, chegar aos armarios, trabalho doméstico ligeiro e pequenas
compras, que se refere as atividades realizadas no questionario
“Falls Efficacy Scale” (FES), descritos na Tabela 3 foram apre-
sentados por medida de tendéncia central seguida de medida de
dispersao. Considerando o pequeno tamanho amostral, optou-se
por testes inferenciais ndo paramétricos. A Tabela 4 indica a
correlacdo de Spearman, U de Mann-Whitney e H de Kruskal-
-Wallis. Aceitou-se como estatisticamente significativo um p
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menor ou igual a 0,05, ou seja, p < 0,05. A Tabela 5 faz uma
comparacdo entre as variaveis: apresenta doenca que dificulta
a locomogao. Sim/Nao e confianga em ndo cair usando medida
de tendéncia central seguida de medida de dispersao e nivel de
significancia (p < 0,05).

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
das Faculdades Integradas de Patos, localizado no municipio
de Patos - PB, conforme descrito na Resolu¢do n°® 466/2012
do Conselho Nacional de Satde, que regulamenta a pesquisa
envolvendo seres humanos e foi aprovado, mediante o parecer
CEP: 1.328.677, em 18 de novembro de 2015.

Resultados

Os resultados quanto ao perfil dos idosos, foram analisados
conforme género, estado civil, escolaridade, ocupagdo e renda
familiar. A Tabela 1 descreve os dados do perfil sociodemogra-
fico. Podemos observar que a maioria era do sexo feminino,
viuvos, com ensino fundamental incompleto, agricultores e
renda de um salario minimo. A média da idade dos idosos foi
de 80,65 (+£8,04) anos.

Tabela 1. Perfil das pessoas idosas de acordo com as varaveis
socio demograficas, UBS, Sdo Mamede/PB, 2016

Género N %
Masculino 5 25,0
Feminino 15 75,0

Estado civil

Solteiro 1 5,0

Casado 8 40,0

Viavo 11 55,0
Escolaridade

Nao alfabetizados 5 25,0

Ensino fundamental incompleto 14 70,0

Ensino médio incompleto 1 5,0
Perfil ocupacional

Agricultura 12 60,0

Dona de casa 7 35,0

Comerciante 1 5,0
Renda familiar

01 Salario minimo 13 65,0

Dois salarios minimos ou mais 7 35,0

Em relag@o a descricdo dos dados concernentes a saude ¢ as
quedas (Tabela 2), metade dos idosos relatou apresentar doenca
que dificulta a locomogdo, estando a artrose presente em metade
dos casos. As principais preocupagdes ¢ as enfermidades mais
presentes foram a hipertensdo arterial, déficit visual, doencas
osteoarticulares e cardiopatias. A maioria ndo apresentava
traumas, contudo, 13 idosos apresentaram uma queda apos
o0s 65 anos, enquanto que sete relataram que as quedas foram
recorrentes no ultimo ano.

50
Tabela 2. Distribuicdo das pessoas idosas de acordo com os
dados relativos a saude e quedas, UBS, Sao Mamede/PB, 2016

N %
Apresenta doenga que dificulta a locomogéo
Sim 10 50,0
Nio 10 50,0
Qual
Osteoporose 10,0
Artrose 5 50,0
Lombalgia 4 40,0
Principais preocupagdes com a saude *
Hipertensdo Arterial 7 28,0
Cardiopatias 6 24,0
Doenga Osteoarticular 4 16,0
Déficit visual 3 12,0
Diabetes Mellitus 4 16,0
Outros 1 4,0
Enfermidades graves ou cronicas™
Hipertensdo Arterial 10 244
Cardiopatias 6 14,6
Doenga Osteoarticular 7 17,1
Déficit visual 8 19,5
Diabetes Mellitus 5 12,2
Outros 5 12,2
Traumas
Nio 17 85,0
Fratura no brago 2 10,0
Fratura no Quadril 1 5,0
Numero de quedas
Uma 13 65,0
Duas 1 5,0
Trés 3 15,0
Quatro 3 15,0
Queda recorrente
Nao 13 65,0
Sim 7 35,0

* Idosos responderam mais de uma op¢ao nos dados relativos a satde.

Na Tabela 3 ficou evidente que, os itens vestir e despir-se foram
os que apresentaram maior média (8,85), ou seja, maior confian-
ca para essa atividade, seguido dos itens chegar aos armarios
(8,80) e andar dentro de casa (8,75). A média da pontuacao total
foide 80,75 (DP=1,43) com mediana de 8,25. A confianga, que
os idosos possuem em realizar as atividades apds o episodio de
queda, esta representada numa escala de dez pontos que varia de
“sem nenhuma confianga” (um ponto), “minimamente confian-
te” (cinco pontos) a “completamente confiante” (dez pontos).
A pontuacdo da FES ¢ a soma das pontuagdes obtidas em cada
um dos 10 itens. A pontua¢do minima ¢ de dez ¢ a maxima de
100. E possivel dizer que os idosos apresentaram um bom grau
de confianga.
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Tabela 3. Distribuicdo das pessoas idosas de acordo pontuacao total do questionario de Falls Efficacy Scale, UBS, Sao Mamede/

PB, 2016
Média

Vestir e despir-se 8,85
Preparar uma refeigdo ligeira 7,70
Tomar um banho ou duche 8,35
Sentar/levantar da cadeira 8,50
Deitar/levantar da cama 8,55
Atender a porta ou o telefone 8,45
Andar dentro de casa 8,75
Chegar aos armarios 8,80
Trabalho doméstico ligeiro 6,75
Pequenas compras 6,05
Confianga em ndo cair (Pontuagao total) 80,7

Desvio padrao Mediana Minimo  Maximo
0,99 9,0 7 10
2,45 8,0 1 10
2,03 9,0 1 10
1,19 9,0 6 10
1,23 9,0 5 10
1,39 9,0 5 10
1,07 9,0 6 10
0,89 9,0 7 10
2,45 7,0 1 10
2,54 6,0 1 10
1,43 8,25 4,20 10

A Tabela 4 indica as correlagdes entre grau de confianga com
idade, educacdo e numero de quedas. A idade apresentou cor-
relagdes estatisticamente negativas com todos os itens e com a
pontuacdo total de confianga, indicando que quanto menor a ida-
de maior a confianga dos idosos em nao cair. A maior correlagio
foi com o item trabalho doméstico ligeiro e a pontuag@o total de
confianga. Néo houve resultados estatisticamente significativos
entre educacdo, numero quedas e o grau de confianga.

Tabela 4. Correlacdo da confianga em ndo cair com idade, edu-
cacdo e numero de quedas, em pessoas idosas atendidas por uma
Unidade Bdsica de Saude, Sio Mamede/PB, 2016

Confianca - Nimero
queda Idade Educacao de

quedas
Vestir e despir-se 0,741+  -0,39 0,04 -0,40
Preparar uma refeigdo ligeira 0,891  -0,73% 0,26 -0,17
Tomar um banho ou duche 0,801 -0,617 0,20 -0,08
Sentar/levantar da cadeira 0,801 -047" 0,06 -0,37
Deitar/levantar da cama 0,837  -0,50" 0,03 -0,30
Atender a porta ou o telefone 0,947  -0,63F 0,07 -0,30
Andar dentro de casa 0,851  -0,53" 0,09 -0,12
Chegar aos armarios 0,737 -0,42 0,03 -0,18
Trabalho doméstico ligeiro 0,887 -0,761 0,33 -0,16
Pequenas compras 0917 -0,70f+ 0,16 -0,06
Confianga em ndo cair 1,00 -0,75% 0,18 0,17

*p<0,05; fp <0,01.

A Tabela S apresenta uma comparacao entre as variaveis: Dados
relativos a satide (apresenta doenca que dificulta a locomogéo:
Sim/Nao) e a Confianga em ndo cair (questionario Falls Effi-
cacy Scale FES). Os idosos que ndo apresentam doengas que
dificultam a locomocgdo tiveram maior mediana de confianca
(8,60), sendo significativamente associados ao maior grau de
confianga em ndo cair (p<0,04).

Tabela 5. Comparagao entre dados relativos a saude e confianga
em ndo cair, UBS, Sdo Mamede/PB, 2016

Confianca em nao cair

.. Desvio .
Média Padrio Mediana P
Apresenta doenca que
dificulta a locomocao
Sim 7,43 1,48 7,90
~ s H s 0’04
Nao 8,72 1,11 8,60
Doencas
Osteoporose 8,30 8,30
Artrose 6,86 1,96 7,70 0,64
Lombalgia 7,43 0,55 7,90
*p < 0,05
Discussao

O processo de envelhecimento gera algumas modificagdes
no corpo, logo ¢ natural identificar pardmetros reduzidos de
massa corporal e densidade dssea que os enfraquecem, assim
como afeccdes caracteristicas do quadro de doengas cronico-
-degenerativas, fragilizando; esses aspectos refletem na postura
e equilibrio do idoso facilitando o evento da queda®. Apds a
queda, o idoso torna-se mais propicio a baixa autoconfianca
em realizar suas atividades, seja por medo de novas quedas ou
devido a outros fatores fisicos, psicoldgicos ou sociais®.

Considerando o perfil sociodemografico de idosos que sofreram
quedas, foram encontradas semelhangas com outras pesquisas
feitas com idosos assistidos pelas Unidades Basicas de Saude
(UBS)1Y, As mulheres se apresentaram em maior niimero
dentre os entrevistados. O resultado ¢ consistente com outros
estudos’? que creditam a maior ocorréncia de quedas no sexo
feminino a fatores como a menor for¢a muscular e quantidade
de massa magra que as mulheres apresentam em relacdo aos
homens ao envelhecer, assim como o maior nimero de doengas
cronicas que acomete as mulheres nessa faixa etaria e multiplas
tarefas que realizam no domicilio, comprometendo sua capaci-
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dade funcional e levando-as a ter maior propensdo para sofrer
lesdes pelas quedas. Isso pode ser justificado também porque
as mulheres compdem a maioria da populagdo idosa nordesti-
na. De acordo com o censo demografico do IBGE de 2010 a
propor¢ao de homens ¢ maior na base e a partir dos 20 anos a
situagdo inverte-se, chegando a uma razao de 70,7 homens para
100 mulheres na faixa de 80 anos ou mais!'?. A sobrevivéncia
e longevidade em mulheres ocorrem em todas as sociedades
modernas, desenvolvidas ou ndo, o que pode ser explicado pelo
fato de os homens morrerem mais cedo, em decorréncia de um
estilo de vida associado a mais fatores de riscos!?.

O baixo nivel de escolaridade entre idosos ainda ¢ uma realidade
dos paises em desenvolvimento, dificultando a compreensao
por parte desses individuos das particularidades da doenca
no enfretamento diario. Considera-se que essa ¢ uma situacao
esperada, consequente a dificuldade de acesso a educacdo dos
idosos quando eram criangas e jovens'>. No que diz respeito
a escolaridade dos idosos sertanejos, um estudo realizado no
estado do Ceara"® ressalta um ntimero consideravel de indivi-
duos analfabetos, aproximadamente 50% da populag@o idosa
encaixam-se nesse perfil.

Uma das caracteristicas do estrato populacional é a maior
prevaléncia de viuvos entre os idosos do que em qualquer ou-
tra idade"”. Sendo vitivo, o idoso geralmente reside sozinho,
atribuindo-se tarefas que, associadas a instabilidade postural,
aumentaria o numero de situacdes para o risco de quedas.
Considera-se, também, que o cuidado mutuo entre parceiros
poderia explicar a menor prevaléncia de quedas entre os que
vivem com companheiro%!2),

A maioria dos idosos avaliados eram agricultores e recebiam
até 1 salario minimo, o padrdo baixo econdmico do grupo pode
restringir os cuidados necessarios a satude, impossibilitando os
idosos de receberem assisténcia de saude adequada, dificultando
a compra dos medicamentos, continuidade do tratamento e inter-
ferindo na manutenc¢@o e recuperagio da saude'®. A populagido
idosa do nordeste ¢ caracterizada por ser formada, prioritaria-
mente por mulheres, vitivos/casados, analfabetos, aposentados,
agricultores e participantes de programas do governo como a
bolsa familia'. Portanto, o padrdo econdmico desfavoravel atre-
lado ao baixo nivel escolar da populagao estudada, favorecem a
baixa qualidade de vida e consequentemente, suscetibilidade aos
processos patologicos relacionados as mas condi¢des de vida.

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) também foi citada em
outras pesquisas como doenca mais prevalente, assim como sua
interferéncia na capacidade funcional do idoso®*2Y. Estéio asso-
ciados ao historico de quedas outros fatores, como osteoporose,
distirbio de marcha e equilibrio, depressdo, doenca cerebrovas-
cular e neurologica, baixo indice de massa corporal, reumatismo,
artrite, artrose, reducgdo da acuidade visual, tontura, insonia'?"
O déficit visual pode comprometer as atividades e a interagdo
social de idosos, uma vez que gera dependéncia e restricdo da
mobilidade. Associada ao episoédio de queda, a diminuicao da
acuidade visual pode prejudicar a realizagdo das atividades ba-
sicas e instrumentais de vida diaria, aumentando a inseguranga
e afetando a qualidade de vida dessa populagao®?. Nao foram
realizados testes de déficit visual nos idosos que participaram
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desta pesquisa.

Pode-se dizer que os idosos avaliados possuem apreciavel
confianca em realizar suas atividades, uma vez que os mesmos
se apresentaram independentes. Os resultados de um estudo
relacionado a qualidade de vida indicam que os idosos institu-
cionalizados obtiveram escores significativamente inferiores aos
dos idosos residentes na comunidade em quase todas as dimen-
soes avaliadas. Segundo os autores, o idoso da comunidade tem
mais confianca e possibilidades de exercer o poder de comando
sobre suas vidas, tomar decisdes, o que favorece a qualidade de
vida dos idosos®.

Todos os itens da escala foram avaliados separadamente. Nes-
ses, os 1idosos demonstraram-se minimamente confiantes em
realizar atividades de limpeza doméstica e pequenas compras ou
atividades fora do domicilio. Tais dados corroboram um estudo
realizado em 2009%%, no qual 50% dos idosos se mostraram
preocupados em ir as compras; 58,33% em andar sozinhos pela
vizinhanca e 86,66% demonstraram inseguranca em andar em
locais contendo multiddes, o que chama atencao para a dimi-
nui¢do apos a queda das atividades realizadas extra-domicilio,
levando ao risco de exclusao social e restricao das atividades.
O medo de cair ocasiona repercussdes negativas no bem-
-estar fisico e funcional do idoso, na confianca em executar
as atividades de vida didria, sociais ou fisicas, justificando o
sedentarismo nessa populagdo®. O estilo de vida sedentario e
introspectivo induz a reducao da forca muscular e do equilibrio,
baixo desempenho fisico, podendo provocar anormalidades na
marcha, resultando posteriormente em mais quedas®.

A idade apresentou correlacdo estatisticamente negativa com a
maioria dos itens do instrumento FES, ja que a diminuicao da
confianca para a realizacdo de atividades diarias ¢ diretamente
proporcional ao aumento da idade. Podemos destacar que a
educagdo e o nimero de quedas ndo apresentaram correlacdo
estatisticamente significativa com o grau de confianga. Um es-
tudo®) realizado com 253 idosos apresentou resultado analogo,
indicando correlacao estatistica (p <0,01) entre FES-I-BRASIL e
aidade, destacando o aumento da idade como um dos fatores de
risco e preocupagdo do medo de sofrer novas quedas, orientando
que a idade avancada ¢ indicativa de reducao da reserva fun-
cional. O medo pode progredir e se tornar debilitante, trazendo
risco ao idoso de expressar sentimentos desmoralizados e de
fragilidade, inseguranca, vulnerabilidade, perda de controle e
ansiedade relacionada a doenga e a morte®®. O medo de cair é
para ser encarado como uma preocupacao de satide publica, pois
aumenta o receio de sair de dentro de casa, levando o idoso ao
risco de isolamento social, de quedas futuras, aumento da depres-
sdo, perda da independéncia e declinio funcional precoce ©-"-%:
Foram identificados resultados estatisticamente significativos
entre os idosos que apresentam doengas que dificultam a loco-
mocao, com o medo de sofrer novas quedas. A artrose esteve
presente em metade dos individuos que apresentaram dificul-
dades em se locomover. As doengas reumaticas caracterizam-se
essencialmente por seu comprometimento cronico e incapacitan-
te. A artrite assim como outros distirbios osteoarticulares que
resultam em rigidez e artralgias, estdo associados a instabilidade
no equilibrio estatico e na deambulacdo. Estas alteracdes trazem
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como consequéncias restricoes na mobilidade, induzindo a
dependéncia funcional e quedas em idosos®-0,

Torna-se importante a adogdo de um plano de a¢des que tenha
o0 objetivo de orientar o idoso, familiares e/ou cuidadores sobre
os fatores de risco de quedas encontrados, bem como a impor-
tancia de adaptar o ambiente para maior seguranga e conforto,
principalmente para aqueles com maior comprometimento fisico
que apresentam dificuldade na marcha e necessidade de uso de
dispositivos auxiliares como bengala, muletas, cadeira de rodas
e de pessoas para transferi-los de posigdes agravantes®).
Diante do exposto, observa-se o quao relevante ¢ a abordagem
da ocorréncia de quedas na populacdo idosa, sendo considerado
um dos cincos gigantes da geriatria®?, a qual traz consequéncias
dolorosas ao idoso. A busca do perfil dos idosos com historia
de quedas e seus fatores de risco se faz necessaria, merecendo
primordial aten¢do dos cuidadores de idosos e profissionais
de satde, com o objetivo de redugdo da incidéncia de quedas
nessa faixa etéria.

Apds um episodio de queda, o idoso sente-se amedrontado e
desmotivado na realizag@o de suas atividades. Estudo aponta a
ideia de intervengdes multifacetadas trabalhando treinamentos
de equilibrio, exercicios supervisionados em domicilio, ativida-
des educacionais e de modificacdo de comportamento voltados
para o aumento da confianga desses idosos®.

Os resultados do estudo limitaram-se ao tamanho da amostra,
uma vez que foram incluidos apenas idosos da micro-area urba-
na. No entanto, o estudo traz uma abordagem de aspectos reais
da amostra estudada, o que contribui para maior compreensao
dessa fase da vida.

Conclusio

Aprevaléncia do episodio de quedas ¢ um evento mais prevalente
entre mulheres, viavos, com baixo grau de instrucdo e renda
familiar desfavordvel; as doengas mais citadas pelo publico
estudado foram hipertensdo arterial, déficit visual, doencas
osteoarticulares e cardiopatias. Verificou-se que os idosos que
nao possuem doengas que dificultam a locomogao, apresentam
maior grau de confianga em ndo cair, e a idade apresentou
correlagdo estatisticamente negativa com a maioria dos itens e
com a pontuagao total do FES, demonstrando que quanto maior
a idade menor o grau de confianca do idoso para realizagdo das
suas atividades didrias de forma independente. Desta forma,
os resultados do estudo contribuem para que os profissionais
da saude repensem sobre a assisténcia ao idoso, com o intuito
de tornar os servicos de saude mais eficientes e efetivos no que
envolve a prevencao e o combate as quedas, e consequentemente,
promover melhor qualidade de vida ao publico idoso.
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Diagnostico de sepse em pacientes apos internagao em
unidade de terapia intensiva

Sepsis diagnosis in patients after intensive care unity hospitalization

Joice Marques Moura!, Eduarda dos Santos Bertolli!, Roseli Matheus Pereiral, Isabela Shumaher Frutuoso’,
Alexandre Lins Werneck!, Ligia Marcia Contrin'

Resumo

Introducdo: Sepse ¢ definida como uma disfunc¢ao orgénica potencialmente fatal causada por uma resposta do hospedeiro desre-
gulada a infeccdo. Os pacientes com sepse (anteriormente chamada de sepse grave) ainda devem ser identificados pelos mesmos
critérios de disfun¢@o organica (incluindo o nivel de lactato superior a 2 mmol/L). A disfuncao organica também pode ser identi-
ficada no futuro, usando a avaliacdo rapida de insuficiéncia de 6rgdos baseada em sepse (QSOFA). Atualmente, a sepse ¢ uma das
principais causas de mortalidade nas Unidades de Terapia Intensiva. Em 2003, foi criada a Sepsis Surviving Campaign (campanha
sobrevivendo a sepse), elaborando um cronograma de a¢des para diminuir a incidéncia de sepse, principalmente em unidades
de terapia intensiva. Objetivo: Conhecer as caracteristicas clinicas e o desfecho dos pacientes que desenvolveram sepse durante
a internagdo em uma unidade de terapia intensiva. Material e Métodos: Trata-se de estudo retrospectivo propriamente dito, de
campo, descritivo de abordagem quantitativa, realizado na Unidade de Terapia Intensiva. Os dados foram obtidos por meio de
prontuario eletronico. Para analise dos dados foi utilizado o programa Epi Info, versao 7.2.1.0. Resultados: O maior numero de
internagdo foi do sexo masculino, com idade entre 51 e 70 anos. As comorbidades mais encontradas foram hipertensdo arterial
sistémica, Diabetes Mellitus, etilismo, tabagismo e cardiopatia. O desfecho pds-sepse mais analisado foi alta da unidade de terapia
intensiva, consideravelmente do sexo masculino. Conclusio: Concluimos que os pacientes que mais desenvolveram sepse foram
homens (62%), faixa etaria de 51 a 70 anos (36%); a principal comorbidade foi hipertensao arterial sistémica (42%) e o desfecho
mais observado foi alta da unidade de terapia intensiva (67%).

Descritores: Sepse, Diagndstico, Unidades de Terapia Intensiva, Pacientes; Hospitalizagao.

Abstract

Introduction: Sepsis is defined as a life-threatening organ dysfunction caused by a dysregulated host response to infection. Patients
with sepsis (formerly called severe sepsis) should still be identified by the same organ dysfunction criteria (including lactate level
greater than 2 mmol/L). Organ dysfunction may also be identified in the future using the quick Sepsis-Related Organ Failure As-
sessment (QSOFA). Currently, sepsis is one of the main causes of mortality in Intensive Care Units. In 2003, the Sepsis Surviving
Campaign was created, elaborating a schedule of actions to reduce the incidence of sepsis, especially in intensive care units. Ob-
jective: To know the clinical characteristics and outcome of patients who developed sepsis during Intensive Care Units admission.
Material and Methods: This is a retrospective, descriptive study using a quantitative approach performed at the Intensive Care
Units. Data were obtained through an electronic medical record. The software Epi Info, version 7.2.1.0 was used to analyze data.
Results: The largest number of patients hospitalized was male, aged from 51 to 70 years. The most common comorbidities were
Systemic Hypertension, Diabetes Mellitus, alcoholism, smoking, and heart disease. The most analyzed post-sepsis outcome was
discharge from Intensive Care Units, and the patients were considerably males. Conclusion: We conclude that the patients who
most developed sepsis were men (62%), aged ranging from 51 to 70 years (36%). The main comorbidity was systemic hypertension
(42%) and the most observed outcome was discharge from the Intensive Care Units (67%).

Descriptors: Sepsis, Diagnosis, Intensive Care Units, Patients, Hospitalization.
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Introducio

Uma unidade de terapia intensiva ¢ destinada a pacientes que
estejam graves ou que possuam risco de morte, necessitando
de cuidados médicos e de enfermagem ininterruptos e que
requerem aparelhos especializados para auxiliar nos cuidados
prestados. A Society of Critical Care Medicine (SCCM) e a
European Society of Critical Care Medicine (ESICM) chegaram
a um consenso ¢ novas defini¢des de sepse foram publicadas,
conhecidas como Sepsis 3, definida pela “presenga de disfungdo
organica ameacadora a vida secundaria a resposta desregulada
do organismo a infec¢ao™®@.

Para avaliagdo do diagnostico clinico de disfuncdo organica,
atualmente sdo observados uma variagao de dois ou mais pontos
no escore Sequential Organ Failure Assessment (SOFA). Os
critérios da sindrome da resposta inflamatoria sistémica (SRIS)
nao sao mais usados para a defini¢do. Os casos de sepse passam
a ser considerados como doenga grave, assim, nao se usa mais a
expressao “sepse grave”. Choque séptico ¢ definido como “um
subgrupo dos pacientes com sepse que apresentam acentuadas
anormalidades circulatorias, celulares e metabdlicas e associadas
com maior risco de morte do que a sepse isoladamente”. Os
critérios diagnosticos de choque séptico sdo a “necessidade de
vasopressor para manter uma pressao arterial média acima de
65 mmHg apos a infusdo adequada de fluidos, associada a nivel
sérico de lactato acima de 2 mmol/L”®.

O consenso propods o uso de um novo escore SOFA simplificado,
denominado “quick SOFA” (qSOFA). E uma ferramenta para
utilizacdo a beira do leito para identificar rapidamente pacientes
adultos com maior probabilidade de ter desfechos clinicos desfa-
voraveis, caso apresentem infecgdo. Em pacientes sem suspeita
de infecg@o, um qSOFA positivo levanta a hipotese de infecgao,
sendo uma ferramenta para triagem e ndo para definigéo de sepse.
O gSOFA fornece um alarme que significa “ndo perca tempo,
se vocé ainda ndo fez nada, por favor aja agora com rapidez”.
Ele ¢ positivo quando o paciente apresenta pelo menos dois dos
critérios clinicos, como frequéncia respiratoria > 22/incursoes
por minuto, alteragdo do nivel de consciéncia (escore segundo
a Escala de Coma de Glasgow inferior a 15), ou pressdo arterial
sistolica de < 100mmHg®.

Embora as defini¢des tenham sido endossadas por muitas
sociedades de terapia intensiva em todo o mundo, também ge-
raram muita controvérsia, principalmente no que se refere ao
aumento da especificidade a custa de redugdo da sensibilidade.
E necessério salientar as principais vantagens e desvantagens
das novas defini¢des no contexto do nosso pais. Atualmente, a
construgao de consenso com referéncia a esses novos conceitos,
com possibilidade de aplicagdo na pratica diaria, tendo como
foco os programas de melhoria da qualidade, sdo indispensaveis
para reducdo das inaceitaveis taxas de mortalidade por sepse
no Brasil®.

Um dos principais fatores indiretamente relacionados com a sep-
se ¢ o tempo de permanéncia do paciente em uma UTI. Quanto
mais tempo permanecer, maior ¢ a chance de desenvolver uma
infec¢do0®. Quando o tempo da internagdo ¢ maior do que 72
horas, a chance de o paciente morrer ¢ maior (53,3%)”, sendo
que a média de internagcdo em uma UTI quando o paciente ¢

diagnosticado com sepse ¢ de 14,1 dia®, isto, além de propor-
cionar aumento nas chances de infecgdes também intervém
diretamente nos custos hospitalares®.

Atualmente, a sepse ¢ uma das principais causas de mortalidade
nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) em todo o mundo?.
Quando o quadro do paciente com sepse evolui para o choque
séptico, o risco de morte passa de 16% para 65%. Por esta ra-
730, foi criado um protocolo a fim de diagnosticar e tratar mais
rapidamente a sepse, evitando a piora do quadro, e possibilitando
intervengdes mais rigidas?.

Atualmente a taxa de letalidade para sepse continua muito ele-
vada. No Brasil, essa realidade fica ainda mais evidente quando
sao observados dados de estudos que apontam uma importante
diferenca na letalidade da sepse em outros paises do mundo. A
idade, o sexo masculino, a raga negra e o aumento do fardo das
condi¢des cronicas de saude sdo fatores de risco importantes
para a sepse. A incidéncia de sepse aumenta desproporcional-
mente em adultos mais velhos e mais da metade dos casos de
sepse ocorre em adultos com mais de 65 anos de idade!? . As
mulheres parecem estar em menor risco de desenvolver sepse
do que os homens'?. Os pacientes que sobrevivem a sepse sdo
mais propensos a serem internados em cuidados intensivos e
/ ou centros de cuidados prolongados no primeiro ano apds a
internagdo inicial e também parecem ter uma diminui¢do per-
sistente na qualidade de vida **+'”

O objetivo do presente trabalho é conhecer as caracteristicas cli-
nicas e o desfecho dos pacientes que desenvolvem sepse durante
a internacao em uma unidade de terapia intensiva.

Material e Métodos

Trata-se de um estudo retrospectivo propriamente dito, de cam-
po, descritivo, de abordagem quantitativa. O estudo descritivo
tem por objetivo a descricdo das caracteristicas de determinados
fatores sociais ou fendmeno ou, entdo, o estabelecimento de
relagdes entre variaveis(®,

Para escolha dos artigos que compdem o referencial teorico, foi
realizada uma busca no sistema Bireme por meio da Biblioteca
Virtual de Saude (BVS), na base de dados LILACS (Literatura
Latino Americana em Ciéncias de Saude) e na biblioteca eletro-
nica SciELO (Scientific Electronic Library Online). Os descri-
tores utilizados para busca das publicacdes na base LILACS e
na SciELO, serdo os Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS):
Diagndstico, Sepse, Unidade de Terapia Intensiva, Paciente pos-
-internacao, diagnosis, sepsis, intensive care units.

Foram estabelecidos como critérios de escolha: artigos pu-
blicados no periodo de 2007 a 2016, no idioma portugués e
inglés, disponivel na integra em meios eletronicos. Os critérios
de exclusdo serdo publicacdes em PowerPoint (PPT sem data,
editoriais, cartas ao leitor e as publicacdes que ndo tiverem um
enfoque mais especifico) e publicagdes sem relagdo com tema
pesquisado.

O estudo foi realizado em um Hospital Publico de Ensino na
cidade de Sao José do Rio Preto, no interior do estado de Sao
Paulo. A coleta de dados foi referente ao periodo de janeiro a
junho de 2016, nas UTIs geral, clinica e cirtirgica. Foram se-
lecionados prontudrios de pacientes que desenvolveram sepse
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apos 24 horas de internagdo. Sepse foi definida pela “presenca
de disfuncdo organica ameagadora a vida secundaria a resposta
desregulada do organismo a infecgdo”®.

Foram excluidos do estudo prontudrios de pacientes que foram
admitidos com o diagnostico de sepse, receberam alta da unidade
ou morreram em um periodo <24 horas, menores de 18 anos
e com informagdes incompletas para compor a pesquisa. Foi
utilizado um questiondrio elaborado pelo pesquisador com base
no Protocolo de manejo da Sepse!'” contendo dados, como sexo,
idade, data da internacao, motivo da internagao, comorbidades,
diagnostico, sinais e sintomas iniciais, procedimentos invasivos
realizados e o desfecho final (alta ou 6bito). Os dados coletados
dos prontudrios eletronicos do paciente foram extraidos dos
sistemas MV2000i e do MVPEP 2.0, que consistem em sistemas
de gestao hospitalar integrado, nao havendo envolvimento direto
com o paciente. A coleta de dados foi realizada apds aprovagao
do Comité de Etica e Pesquisa, parecer n° 1.672.676. Para a
analise dos dados e apresentacdo dos resultados foi utilizado o
programa Epi Info, versao 7.2.10.

Resultados

Os dados para elaboracao da pesquisa foram coletados em duas
UTI, totalizando 636 prontuarios eletronicos. Aplicando-se os
critérios de exclusdo, foram utilizados 347 prontudrios. A uni-
dade que obteve maior nimero de pacientes com sepse apos a
internagao, foi a UTI clinica/cirtirgica, com 57% dos pacientes
que desenvolveram sepse, sendo 120 pacientes cirurgicos e 78
clinicos. Na UTI geral foram 43%, sendo 61 pacientes cirrgicos
e 88 pacientes clinicos.

Em relacdo ao perfil dos pacientes, podemos observar que
62,25% sao do sexo masculino e 37,75% do sexo feminino.
As comorbidades encontradas durantes a pesquisa sdo compostas
por uma grande variedade, aproximadamente 80 tipos diferen-
tes, entre as principais podemos destacar hipertensdo arterial
sistémica (HAS; 42%), diabetes melittus (DM; 19%), tabagismo
(15%), etilismo (13%), cardiopatia (12%), doenca renal cronica
(8%), doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC; 6%), infarto
agudo do miocardio (IAM) prévio (5%), cirrose (4%), epilepsia
(3%) e hipotireoidismo (3%).

Os diagnosticos encontrados durantes a pesquisa foram compos-
tos por uma grande variedade, aproximadamente 140 tipos dife-
rentes entre eles podemos destacar pneumonia (PNM) (9,8%),
politrauma (6,7%), insuficiéncia respiratoria (4,6%), pneumonia
aspirativa comunitaria (PAC) grave e traumatismo cranioence-
falico (TCE) (2,9%), pancreatite (2,6%), DPOC (2,3%), HINI
(2%); abdome agudo obstrutivo, acidente vascular encefalico
isquémico, cirrose hepatica, crise convulsiva, fratura de fémur,
hemorragia digestiva alta (HDA) e hematoma subdural agudo
(HSDA) ambos com 1,7%.

Os pacientes que desenvolveram sepse, apos a internagao nas
UTIs, apresentaram diversos tipos de sinais e sintomas, sendo
que varios tiveram mais de um sinal ou sintoma presentes, foram
eles: taquicardia (88,5%), taquipneia (79,2%)), oliguria (78,1%),
hipotermia (75,2%), hipotensao (67,1%), leucocitose (48,4%),
hipertermia (30,2%), dissaturacao (12,7%), rebaixamento do
nivel de consciéncia (RNC) (5,5%) e leucopenia (4,9%).
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Relacionado ao desfecho clinico, observamos que dos 347 pa-
cientes que desenvolveram sepse durante a internagdo na UTI,
66,6% receberam alta e 33,4% morreram. Das altas, 61,5% eram
do sexo masculino e 38,5% do feminino; dos obitos, 63,7% eram
do sexo masculino e 36,3% do feminino.

A faixa etaria entre 51 e 70 anos correspondeu a 35,7% do pa-
cientes com sepse apos a internacdo em UTI. A faixa etaria de
18 a 30 anos, foi a menos encontrada correspondendo apenas a
10,4% das internagdes em UTI. A maioria dos pacientes inter-
nados na UTI que desenvolveram sepse era do sexo masculino,
correspondendo a 62,25% dos casos.

Discussio

Os resultados da pesquisa auxiliam uma melhor compreensao
das caracteristicas que um paciente com potencial de desenvolver
sepse pode apresentar. A amostra desta pesquisa ¢ composta por
347 pacientes, com 216 (62,25%) pertencentes ao sexo mascu-
lino e 131 (37,75%) ao feminino. Em outros estudos, o sexo
masculino também apresentou maior percentual!®2%22, Qutro
autor relata pacientes com sepse no periodo pos-operatdrio
com uma predominancia do sexo masculino sobre o feminino
(79% vs. 21% respectivamente)®®. Contraditoriamente, foram
encontrados estudos nos quais a maioria da populacdo internada
era do sexo feminino 4.

Em virtude do grande niimero de prontudrios, optou-se por agru-
par os pacientes a partir de faixas etarias, sendo a faixa etaria
mais prevalente a de 51 a 70 anos, com 124 pacientes (35,7%),
0 que corrobora um estudo apontando que a sepse ocorre em
adultos com mais de 65 anos de idade®®. A faixa etaria mais
encontrada neste estudo ¢ semelhante a de um estudo realizado
em 2011 em um hospital piiblico no interior da Paraiba, em que
a faixa etaria de 51 a 60 anos corresponde a 27% das internagdes
e a faixa etaria de 61 a 70 anos a 31%©". Um estudo realizado
de janeiro de 1995 a dezembro de 2007, com 7.332 pacientes,
apontou uma média de idade de 66 + 6,5 anos ?*- Outro estudo
em coorte primdria incluiu 1.719 casos de sepse, com idade
mediana de 62 anos (intervalo interquartil = 51-71 anos)??.
Um fator relevante quanto a faixa etaria com maior numero de
desenvolvimento de sepse ser acima de 50 anos, ¢ que a popu-
lacdo esta envelhecendo cada vez mais e a ciéncia proporciona
métodos para prolongar a saude da populacado, resultando em um
aumento na expectativa de vida®”. Néo se sabe por que o maior
risco masculino de desenvolver sepse reflete em um aumento no
risco de desenvolvimento de infec¢ao ou de progredir para sepse,
assim como os mecanismos subjacentes dessas disparidades®®.
Por se tratar de uma UTI geral, nossos resultados apontam que
os diagnosticos de IAM (5%) e acidente vascular encefélico is-
quémico (1,7%), contrastam com um estudo realizado no interior
do estado da Paraiba, no qual diagndsticos de IAM foram 17%,
seguido do acidente vascular encefalico isquémico, com 13%
@D, Q perfil clinico dos pacientes de um estudo realizado entre
1995 ¢ 2007, apontou IAM (24%) e AVE (27%) @® também
contrario aos dados do presente estudo. ’

Os sinais e sintomas mais observados neste estudo foram ta-
quicardia, taquipneia, hipotensao e rebaixamento do nivel de
consciéncia, o que corrobora um estudo relatando taquicardia
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(33%), hipotensdo (28%) e confusdo mental (22%) ¥. Em um
estudo realizado na Pensilvania, entre 2010 ¢ 2012, com 1,3 mi-
lhdes de pacientes, os sinais e sintomas Taquicardia, taquipneia
e hipotenséo foram as anormalidades clinicas mais comuns®”.
Em outro estudo, com 4.878 pacientes, para determinar o valor
prognoéstico da normalizagdo os sinais vitais, taquicardia estava
presente em 1.770 e taquipneia em 1.499@® Ambos os estudos
corroboram o nosso.

O presente estudo relatou que dos 347 prontudrios pesquisados,
32 (9,2%) pacientes desenvolveram sepse, 271 (78%) evolui-
ram com quadro de sepse e 44 (12,7%) com quadro de choque
séptico. Uma pesquisa realizada em um hospital de referéncia
no interior do Ceara, em 2015, com 193 pacientes, encontrou
96 (49,7%) casos de sepse, 61 (31,6%) casos de “sepse grave”
e, apenas, 36 (18,7%) casos de choque séptico®”, houve maior
incidéncia de sepse do que o encontrado em nosso estudo. Um
estudo observacional prospectivo, que analisou 3.329 admissodes
na UTI, relatou que as infec¢des adquiridas pela UTT ocorreram
em 13,5% de admissdes de pacientes com sepse em comparacao
com 15% de internagdes de UTI sem sepse®?.

O desfecho clinico de alta foi 0 mais observado, encontrado em
231 prontudrios, correspondendo a 66,5% dos casos, sendo que
116 morreram (33,4% dos casos). Em um estudo que avaliou
3.720 pacientes, a mortalidade hospitalar foi 70% ©?. Um estudo
que envolveu 7.000 pacientes, a mortalidade foi de 79% 2.
Por outro lado um estudo realizado em uma UTI adulto do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal do Parand, no
qual foram analisados 159 prontudrios, 81 dos pacientes (51%)
morreram e 78 pacientes (49%) tiveram alta da UTI®, apresen-
tando resultados divergentes dos obtidos neste estudo.
Embora as taxas de mortalidade na UTI dependam da gravidade
da doenga, comorbidade, diagndstico, entre outros, os pacientes
internados na UTI apresentaram um aumento no risco de mor-
talidade apos a alta hospitalar em comparagdo com os pacientes
hospitalizados. Em uma pesquisa recente que caracterizou a
estrutura organizacional e os processos de atendimento em 69
UTIs dos EUA, 25 das quais eram médicas (36%), 24 cirurgicas
(35%) e 20 de tipo misto (29%), a taxa média anual de morta-
lidade foi de 11%¢°.

A maioria das mortes ocorreu nos primeiros seis meses, mas o
risco permaneceu elevado aos dois anos. Apos a alta do hospital,
a sepse comporta um maior risco de morte (até 20%), bem como
um risco aumentado de sepse adicional e internagdes hospitalares
recorrentes (até 10% sdo readmitidos)!!>-16:31-32),

Conclusio

Este estudo descreveu as caracteristicas clinicas e o desfecho
dos pacientes que desenvolveram sepse durante a internacdo em
UTI. As unidades de terapia intensiva clinica/cirtirgica foram
as que receberam maior nimero de internacdes. Os pacientes
internados caracterizaram-se como predominantemente do gé-
nero masculino, idades variando de 51 a 70 anos. As principais
comorbidades foram hipertensao arterial sistémica, diabetes
mellitus, tabagismo, etilismo e cardiopatia, tendo como diag-
noésticos predominantes pneumonia e politrauma. Os pacientes
desenvolveram sepse ap0s a internag¢do, com sinais e sintomas

diversos, destacamos taquicardia, taquipneia, oligtria, hipo-
termia, hipotensdo e leucocitose. Quanto ao desfecho clinico,
observamos que dos 347 pacientes que desenvolveram sepse
durante a internagao nas UTIs, 66,6% receberam alta e 33,4%
morreram. A caracterizagdo de pacientes de UTI pode auxiliar
nas diretrizes das admissoes e altas dessa unidade, pois, o conhe-
cimento do perfil dos doentes criticos favorece o estabelecimento
de critérios objetivos para essa finalidade. Consequentemente
espera-se, com esse cenario, a melhoria da assisténcia prestada
ao paciente.
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Desperdicio alimentar: conscientizacao dos comensais
de um servico hospitalar de alimentacao e nutricao

Food wastefulness: awareness of diners at hospital food and dietary
services

Angélica Dias Parada Britto!, Fabiane Regina Guimaries Oliveira?

Resumo

Introduc¢fdo: Uma Unidade de Alimentagdo e Nutrigdo ¢ um local destinado ao preparo ¢ distribuigdo de refei¢des, que tende a
garantir a qualidade nutricional e fornecer uma refei¢do segura, segundo as normas higiénico-sanitarias estabelecidas pela legis-
lagdo. O Brasil, além de ser um dos maiores paises produtores de alimentos, também é um dos que mais desperdicam ¢ milhares
de pessoas estdo sofrendo com esse problema. O aumento da fome no mundo cresce em ritmo acelerado. Um dos indicadores da
quantidade de alimentos devolvidos nos pratos ou bandejas dos comensais é chamado de resto-ingestdo. A literatura considera como
aceitavel um padrdo de 7 a 25 g de desperdicio por pessoa/refeicdo. Objetivo: Avaliar a quantidade de resto-ingestdo e implantar
campanhas de conscientizagdo sobre o desperdicio alimentar, no periodo de almogo em um refeitorio. Material e Métodos: Estudo
qualitativo descritivo,realizado no periodo de dezembro de 2015 a fevereiro de 2016 e de junho a agosto de 2016, que avaliou o
resto-ingestdo do almoco servido aos comensais em um servigo de nutri¢ao e dietética de um hospital localizado no municipio de
Séo José do Rio Preto. Resultados: Os resultados mostraram uma redugdo em mais de 30% dos valores de resto-ingestdo apos
a realizagdo de intervengdes no desperdicio. Por dia desperdicavam em média 23 Kg de alimentos reduzindo para 16 kg de ali-
mentos. Ja por més, desperdicavam 680 kg de alimentos diminuindo para 477 Kg de alimentos. Quanto ao resto-ingestao, de 57 g
por pessoa passou para 25 g por pessoa. Conclusio: Campanhas de conscientizacdo e as mudangas no porcionamento trouxeram
beneficios ao servigo de nutri¢do e dietética como a redugdo dos custos, gerando um aumento na economia mensal.

Descritores: Desperdicio de Alimentos; Conscientizagdo; Ingestdo de Alimentos; Servico Hospitalar de Nutri¢éo.

Abstract

Introduction: A Hospital Food and Dietary Servicesare a facility dedicated to the preparation and distribution of meals. Its func-
tion is to guarantee the nutritional quality and provide a safe meal, according to hygienic-sanitary standards established by the
legislation. Brazil is one of the world’s leading food producers. It also is one of the countries that most waste food. Worldwide
hunger is on the rise, presenting a fast-growing ratecausing thousands of people to suffer from this problem. One of the indicators
of the amount of food returned in consumers’ dishes or tray is called rest-intake. The literature considers acceptable to a standard
of 7 to 25 g of waste per person/meal. Objective: Evaluate the amount of rest-intake and developawareness campaigns on food
waste in the lunch period in a restaurant. Material and Methods: We conducted a qualitativestudy using a descriptive approach
from December 2015 through February 2016 and from June through August 2016. It aimed at evaluating the lunch rest-intake
served to consumersat ahospital food service and dietary service of a hospital in Sdo José do Rio Preto, inland of Sao Paulo State.
Results: The results showed a reduction in rest-intake of more than 30% after performing interventions. During the day, on aver-
age 23 kg of food were wasted. After intervention, food wasting was reduced to 16 kg. Throughout the month, it was wasted up
to 680 kg of food, decreasing to 477 kg of food after intervention. As for the rest-ingestion, itranged from 57 g per person to 25 g
per person, before and after interventions, respectively. Conclusion: Awareness campaigns and changes in adequate portionshave
brought benefits to the hospital food and dietary services, such as cost savings, which generates an increase in monthly savings.

Descriptors: Food Wastefulness; Awareness; Eating; Food Service, Hospital.
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Introducao

As Unidades de Alimentacdo e Nutricdo (UANs) sdo areas
destinadas ao preparo e distribuicao de refei¢cdes, que tendem
a garantir a qualidade nutricional e a fornecer uma refeicao
segura aos comensais no ponto de vista higiénico-sanitario®.
Para que isso ocorra, a garantia da seguranga do alimento deve
ser desde o pré-preparo até o momento da distribuicdo®.0
planejamento do cardapio por meio da sazonalidade, tipos de
alimentos utilizados e quantidade a ser adquirida, estabelecem
um equilibrio entre as necessidades nutricionais e os custos
da refeicdo. Além do planejamento, existem outros fatores
que levam ao desperdicio, como rejeicao do alimento por
falta de sabor, inexisténcia de opcdes de escolha no carda-
pio, preferéncias alimentares e auséncia de treinamento com
colaboradores®.

O resto devolvido nas bandejas pelos comensais e a quanti-
dade de alimentos/preparacdes oferecidas, apresentado em
valor percentual, ¢ chamado de resto-ingestao™®. Admitem-se
valores de sobras como aceitaveis de 7 a 25 g por pessoa®.
Uma avaliagdo diaria das sobras ¢ uma medida a ser utiliza-
da no controle do desperdicio.O controle da quantidade de
resto-ingestdo dentro das UANs deve ser um instrumento
de grande utilidade ndo somente para o controle de custos
e desperdicios, mas também como indicador de qualidade
das refei¢des servidas, auxiliando na aceitacdo do cardapio
oferecido®®.

A falta de conscientizacdo e capacitacdo dos colaboradores
envolvidos no processo de producdo acarreta grandes preju-
izos nas UANs®.Os funcionarios devem ser lembrados da
importancia da realizacdo de campanhas contra o desperdicio,
recebendo capacitagdes periodicas, por meio de rotinas e pro-
cedimentos técnicos operacionais, de treinamentos de equipes
e monitoramento das atividades, garantindo a padronizacao
do que seré preparado e evitando a grande quantidade de so-
bras”. Campanhas de conscientizagdo sdo importantes para
intervir nos fatores que geram altos indices de desperdicio®.
O presente estudo teve o objetivo de avaliar o resto-ingestao
do almogo em um servigo de nutri¢cdo e dietética de um hospi-
tal do municipio de Sao José do Rio Preto (SP), comparando o
antes e depois da realizagdo de campanhas de conscientizagao
contra o desperdicio.

Material e Métodos

Estudo de carater qualitativo, de campo, transversal com
delineamento descritivo.A coleta de dados foi realizada no
periodo de dezembro de 2015 a fevereiro de 2016 e de junho
a agosto de 2016, avaliando o resto-ingestao do almoco ser-
vido aos comensais (colaboradores, estudantes, residentes,
aprimorandos e aperfeicoandos) em um servigo de nutricao
e dietética de um hospital localizado no municipio de Sao
José do Rio Preto.

Em média sao produzidas 6.000 refei¢des didrias, engloban-
do pacientes e comensais. O tipo de cardapio utilizado ¢é o
popular, fornecendo dois tipos de salada, uma guarni¢ao, um
prato protéico, arroz branco, arroz integral, feijdo, sobremesa
(doce ou fruta) e suco.

Neste estudo, foram comparados os valores obtidos antes e
depois da realizacdo de campanhas contra o desperdicio e da
adogdo de pratos de lougas. Nao foram alterados os carda-
pios e preparagdes, apenas a forma de porcionar o alimento
e a realizacdo de campanhas de desperdicio. No periodo de
janeiro a maio, o porcionamento dos alimentos era realiza-
do em bandejas de aco inox. A partir de junho, passou a ser
realizado em pratos de lougas.

Os pratos com o resto-ingestdo sao deixados em cima de um
balcdo da area de higienizacdo de utensilios, onde as auxi-
liares de cozinha fazem a sua limpeza, descartando os restos
de alimentos em uma lixeira com sacos marrons, destinados
a esse fim. As cascas de frutas e os ossos também sdo desti-
nados nestes sacos marrons. Quanto aos descartaveis (copos,
guardanapos, colheres de sobremesa, saches de sal e vinagre),
sao descartados em outra lixeira, com sacos pretos.

Ao final do almogo, o auxiliar de servigos gerais, se desloca
até a area de higienizacdo de utensilios e pesa os sacos mar-
rons com a quantidade de alimentos rejeitados. A balanga
utilizada para a pesagem ¢ da marca Micheletti com carga
maxima de 150 Kg. Apos a pesagem, os sacos de lixos eram
descartados em locais apropriados para coleta de residuos
organicos.

Para o calculo do resto-ingestao per capita utilizou-se a se-
guinte formula: indice de resto-ingestdo (%) = (resto-ingestao
/ nimero de refei¢des servidas) x 100

Os dados como data, numero de almocgos servidos no dia,
resto-ingestdo em quilos e resto-ingestdo per capita (restos
alimentares em quilos divididos pelo numero de refeigdes
servidas) eram anotados em uma planilha especifica. A meta
per capita adotada para o resto-ingestdo foi de 10 a 25 gramas,
conforme padrdes da literatura®.

Ja para o calculo do valor em real desperdicado por més,
utilizou-se a féormula: peso total mensal em quilos de ali-
mentos/peso médio de consumo dos comensais (em torno de
400 g, que chegou ao nimero de refei¢des desperdicadas) *
custo médio da refeicdo (R$14,00 valor estimado de consumo
alimentar por pessoa pelo servico de nutricao).

Além da modificagdo no porcionamento, também foram rea-
lizados campanhas de conscientizagdo, por meio de cartazes
e posteres, com informagdes sobre o desperdicio alimentar.
O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pes-
quisa da Fundacdo Faculdade Regional de Medicina de Sao
José do Rio Preto (FAMERP), parecer 1.582.898.

Resultados
Observando o volume do lixo com restos alimentares, nota-se
uma reducdo de 7 Kg/dia, expresso na Figura 1.
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Figura 1 Quantidade média de alimentos desperdi¢ados por dia.
Sao José do Rio Preto/SP, 2016

Em relagdo a quantidade total de quilos de alimentos desperdi-
cados por més, pode-se observar uma reducao de 203 Kg/més
no volume de lixo com restos alimentares, conforme mostra a
Figura 2.
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Figura 2 Quantidade total de alimentos desperdi¢ados por més.
Sao José do Rio Preto/SP, 2016

Quanto a quantidade média em gramas/pessoa desperdi¢ados
por dia, observou-se uma reducdo de 32 g na quantidade por
pessoa, segundo a Figura 3.
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Figura 3 Quantidade média em gramas por pessoa desperdigados
por dia. Sao José do Rio Preto/SP, 2016
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A Figura 4 esboca o valor estimado de desperdicio/més, obser-
vando uma reduc@o de R$ 7.000,00 da economia mensal.
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Figura 4 Valor em reais médio de restos de alimentos desper-
digados por més.Sao José do Rio Preto/ SP, 2016

Discussio

Este estudo analisou o resto-ingestdo dos comensais antes e
depois a implantacdo de campanhas de conscientizagdo contra o
desperdicio alimentar, na qual o resto-ingestdo deve ser avaliado,
nao somente do ponto de vista econdomico, mas também da falta
de integragdo do cliente®.

Quando o porcionamento era realizado em bandejas de inox,
eram desperdicados em média 23 kg de alimentos por dia. Apds
aadog¢ao dos pratos de louga, passou-se a desperdicar em média
16 kg de alimentos por dia, obtendo uma redugdo de 31% do vo-
lume de lixo. A auséncia de educagao alimentar e nutricional e do
controle de qualidade na producao e distribuicdo das refeicdes,
sdo fatores que influenciam diretamente no resto-ingestao-19,
Por més eram desperdi¢cados em média 680 Kg de alimentos,
passando para uma média de 477 Kg de alimentos, havendo
uma redugdo de 30% no volume total. Medidas direcionadas
aos clientes para que controlem seus restos e 0s conscientizem
quanto o processo de desperdicio e, condi¢des nas quais o cliente
possa se servir novamente séo eficazes para reduzir os restos!'?.
Na primeira etapa deste estudo, o resto-ingestdo esteve entre
57 g por pessoa, estando superior a 25 g do estipulado pela
literatura®. Apds o desenvolvimento das campanhas ¢ da troca
pelos pratos de louca, observou uma reducao significativa de
56%, chegando a 25 g/pessoa, atingindo-se entdo, a meta esti-
pulada. O presente estudo foi mais eficaz quando comparado
a um estudo realizado em 20109¥, no qual se observou uma
reducdo de 27,2% do resto-ingestdo per capita apds a intervengao
realizada através de campanhas educacionais com cartazes em
uma UAN hospitalar!¥.

Em 2008, uma UAN que servia em torno de 4.800 refei¢oes por
dia, foi encontrada um per capita de resto-ingestdo entre 40 g e
90 g". No entanto, no mesmo ano, realizou-se um estudo em um
hospital ptblico, que produzia aproximadamente700 refeicdes
por dia, encontrando um resto-ingestao de 39 g'¥. Comparado
a estes estudos, o presente estudo apresenta um resto-ingestao
inferior, uma vez que eram servidas, em média, 6.000 refeicdes
por dia e apresentava um resto-ingestao de 57 g.

Em 2016, ao realizar um estudo em uma UAN institucional,
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com aproximadamente 900 refei¢des didrias, encontrou-se um
resto-ingestdo de 77,82 g'®. Em 2010, um estudo realizado em
uma UAN que servia em média 700 refeicdes por dia, encontrou
um resto-ingestdo de 120 g'”. Da mesma forma, o presente
estudo comparado aos demais, apresentava um resto-ingestao
satisfatorio.

Também foi possivel avaliar no presente estudo o valor médio
estimado de desperdicio por més, passando de R$ 24.000,00para
R$ 17.000,00, gerando uma economia mensal de 30% no or-
camento.

Conclusio

Diante dos resultados encontrados, observou-se uma reducao
importante do resto-ingestao apos a realizagao das intervengdes,
atingindo o valor recomendado pela literatura. Campanhas de
conscientizagao contra o desperdicio e as mudangas no porciona-
mento, trouxeram beneficios a institui¢cao, reduzindo os custos do
servico de nutricao e dietética e consequentemente do hospital.
A continuacao do desenvolvimento das a¢des de conscientiza-
¢do dos comensais ¢ de grande valia e serve como incentivo e
subsidio a outras instituicdes que visam implantar medidas de
reducdo de desperdicios.
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Indicadores de esperanca, ansiedade e depressao de
pacientes em tratamento oncolégico

Level of hope, anxiety and depression in patients with cancer diagnoses

Mariana Vidotti Grandizoli', Ivone Silva Mariz Ibiapina', Randolfo dos Santos Junior!, Viviane Cristina Bianchi Garcia'

Resumo

Introducdo: A esperanca de pacientes com neoplasia maligna tem papel fundamental, pois ajuda na resolu¢do das
dificuldades enfrentadas. Esses pacientes vivenciam grandes mudancas em razdo da enfermidade que lhes acomete, o que pode
gerar sofrimento emocional. Objetivo: Identificar e correlacionar os indicadores de esperanca, ansiedade e depressdo de
pacientes em tratamento oncolégico. Casuistica e Métodos: Pesquisa transversal e descritiva com individuos que estavam em
tratamento oncoldgico no Instituto do Cancer e no Hospital de Base de S@o José do Rio Preto. Foram respondidos trés
instrumentos: a) questionario socio-demografico, b) Escala de Ansiedade e Depressdo Hospitalar e ¢) Escala de Esperancga de
Herth. Resultados: Participaram do estudo 118 individuos, com média de idade de 55,11 +13,34 anos, com predominio do
sexo feminino. Em relacdo as caracteristi-cas clinicas, houve maior porcentagem de cancer de mama (28%) e 54% dos
participantes apresentavam metastase. Os niveis de esperanga apresentaram média de 39,6; os niveis de ansiedade apresentaram
média de 5,36 + 3,66 e os de depressao 5,82 + 4,12. Nessa amostra, 27% dos pacientes apresentaram indices de depressao e
24% indices de ansiedade. Dentre esses, 13% apresenta-ram tanto ansiedade quanto depressdo. Houve também correlagdo
negativa significante entre esperanca, ansiedade (p=0.0001) e depressdao (p=0.0001). Conclusdo: Os individuos apresentaram
elevados niveis de esperanga, o que se revela como um possivel fator de protecdo a ansiedade e depressao.

Descritores: Esperancga; Ansiedade; Depressao; Neoplasias.

Abstract

Introduction: The hope of patients with malignant neoplasm plays a crucial role because it helps to resolve the difficulties which
they deal with. These patients experience great changes, once this disease can result in emotional suffering. Objective: The aim
of this research was to identify and correlate the indicators of hope, anxiety and depression of patients undergoing on cancer treat-
ment. Patients and Methods: This is a cross-sectional, descriptive research involving individuals undergoing cancer treatment
at the Cancer Institute and Hospital de Base in the city of Sdo José do Rio Preto, inland of Sdo Paulo State. Three instruments
were answered by the participants: a) a sociodemographic questionnaire; b) The Hospital Anxiety and Depression Scale, and c)
Herth’s scale of hope. Results: The study sample was composed of 118 patients. Participants’ mean age was 55.11 + 13,34, with
female prevalence. Regarding the clinical characteristics, there was a higher percentage of breast cancer (28%) and 54% of the
participants presented cases of metastasis. The levels of hope presented an average of 39.6, anxiety 5.36 + 3,66, and depression
5.82+4,12. In this sample, 27% of the patients presented indicative indexes of depression and 24% anxiety indexes. Of these, 13%
of the participants had both anxiety and depression. There was also a significant negative correlation between hope, anxiety (p =
0.0001) and depression (p = 0.0001). Conclusion: The individuals presented high levels of hope, which is revealed as a possible
factor to protect anxiety and depression.

Descriptors: Hope; Anxiety; Depression; Neoplasms.
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Introducio

O cancer ¢ uma denominagdo dada a um composto de mais de
100 doengas que tem por semelhanga o crescimento desordenado
de células que invadem os tecidos e 6rgdos, podendo espalhar-se
para outros locais do organismo. Essas células, multiplicando-
-se rapidamente, podem ser muito agressivas e incontrolaveis,
determinando a formagdo de tumores denominados neoplasias
malignas®.

Hoje em dia, mesmo com as modernas medicagdes e tratamentos
inovadores em relagdo ao tratamento do cancer, o diagnostico
da doenga pode ser vivenciado de maneira traumatica, uma vez
que problemas emocionais como, por exemplo, a ansiedade e
a depressdo, ocorrem com frequéncia nesses pacientes. Isso
porque, ao terem conhecimento de uma doenga grave, muitos in-
dividuos se colocam em uma situagdo de finitude e enxergam um
diagndstico composto de pensamentos que influenciam o estado
emocional daquele que o vivencia®, como uma sentenca final.
Ser diagnosticado com uma doenga como o cancer gera consequ-
éncias para a vida do individuo. As perspectivas e possibilidades
da vida cotidiana sdo interrompidas, a vida social ¢ modificada
e as atividades podem se tornar de mais dificil execugdo em
razdo do tratamento ¢ dos procedimentos invasivos, isto €, o
diagnéstico e o tratamento podem gerar perdas significativas
em varios aspectos e alterar drasticamente a vida e a rotina do
doente. Isso significa dizer que, para a maioria das pessoas, o
cancer ¢ muito mais do que um desconforto ou uma dor fisica.
Ele interfere na qualidade de vida, na imagem corporal e no
trabalho, pois muitas vezes o individuo diagnosticado com essa
doenga devera deixar de realizar suas atividades costumeiras
para se submeter aos tratamentos propostos®.

Além disso, o sentimento de desesperanca e a falta de recursos
para enfrentar determinadas situagdes, sejam elas internas ou
externas ao individuo, sdo vivenciados em algum momento da
nossa existéncia. Portanto, para enfrentar as adversidades, os
individuos precisam utilizar um conjunto de estratégias e recur-
sos que os ajudem a enfrentar e lidar com essas dificuldades®.
Sabe-se que o processo do adoecimento ¢ mais satisfatorio
quando ha esperanca. E este sentimento que move o paciente a
enfrentar as novas vivéncias, isto €, os longos ¢ dificeis tratamen-
tos para a enfermidade que lhe acomete. A esperanga torna-se,
entdo, um fator consideravel nos resultados das intervengdes
terapéuticas®.

Além disso, a esperanga tem uma fungao significativa na vida
de cada individuo, uma vez que ¢ pessoal e exclusiva, apesar de
sofrer influéncias do meio no qual esta inserida. Cada ser humano
tem a possibilidade e a necessidade de almejar significados para
sua vida, os quais podem se originar tanto no nivel cotidiano
quanto nas situagdes de crise. Segundo afirmam os autores, a
esperanga pode alterar positivamente o significado do enfermo
em relag@o a sua doenga, ja que esta lhe proporciona melhor
enfrentamento de sua situacdo. Deste modo, esse sentimento
¢ fundamental para que o individuo alcance o seu bem-estar
fisico e emocional?.

Sabe-se que elevados niveis de esperanga podem contribuir na
resolugdo de dificuldades enfrentadas, principalmente no que
diz respeito ao tratamento. Isto €, a esperanga estimula a pessoa

a mover-se e agir perante as dificuldades. Ela ¢ relacionada a
melhor qualidade de vida e ajuda o individuo a lidar de maneira
menos traumatica com as perdas e sofrimentos causados pelo
diagnostico e pelo tratamento®.

Outro fator a ser considerado diz respeito ao nimero de indi-
viduos que apresentam sofrimento emocional em resposta ao
tratamento oncolégico. A perda da sua funcionalidade, dimi-
nui¢do da frequéncia ou até mesmo afastamento do trabalho,
medo, tristeza, ansiedade e depressao colaboram para um maior
sofrimento®.

Desta forma, em virtude dos inimeros fatores envolvidos, pa-
cientes oncoldgicos podem apresentar ansiedade e depressao. Es-
tas desordens alavancam a gravidade dos sintomas relacionados
ao tratamento, podendo influenciar no enfrentamento da doenga
e na aderéncia necessaria ao tratamento, como, por exemplo, na
adesdo a medicacdo, nas idas as sessdes de quimioterapia e até
mesmo na dieta a ser seguida. Quadros de depressao e ansiedade
influenciam nos efeitos colaterais no tratamento?.

A depressdo ¢ o efeito colateral psicoldgico mais comumente
relatado durante o tratamento do cancer, e esta relacionada a um
aumento da dor e dos efeitos colaterais do tratamento. Os autores
afirmam que pacientes que sofrem estas desordens e perdem a
esperanga acabam obtendo menor sobrevida se comparados aos
pacientes que ndo apresentam essas doengas!'”

Desse modo, a esperanga e o desejo de viver sdo essenciais
para a instauragdo da confianca no tratamento, ja que altos ni-
veis de esperanc¢a auxiliam no enfrentamento das dificuldades
relacionadas ao cancer. Nesse sentido, o paciente oncoldgico
ndo deve ser considerado apenas um corpo doente, mas um ser
que carrega uma historia construida através de suas relacdes
biopsicossociais!V.

Diante desses apontamentos, o presente trabalho teve como
objetivo identificar e correlacionar os indicadores de esperanca,
ansiedade e depressao de pacientes em tratamento oncologico.

Casuistica e Métodos

Trata-se de uma pesquisa transversal e descritiva. A coleta
de dados, que se deu no periodo de setembro a novembro de
2016, iniciou-se apds a aprovacao do projeto pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Sio José do
Rio Preto — SP (FAMERP), N° do parecer 830.746/2014. A
amostra foi composta por 118 pacientes que estavam em trata-
mento oncolégico no Instituto do Cancer (ICA) e no Hospital
de Base de Sao José do Rio Preto (HB). Esses pacientes foram
abordados durante a hospitalizagdo, sessdes de quimioterapia
e consulta ambulatorial, situagdes nas quais foram orientados
sobre o tema e os objetivos da pesquisa, aspectos éticos, a ndo
obrigatoriedade de participagdo, a preservag¢@o do anonimato e a
interrupg@o da pesquisa por parte do paciente se o mesmo julgar
necessario. Apds as orientagdes, foi apresentado aos pacientes o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, contendo dados
de identificagcdo do pesquisador e dos participantes, objetivos e
procedimentos da pesquisa.

Participaram da pesquisa, adultos com idade superior a 18 anos,
de ambos os sexos, em tratamento ha pelo menos 03 (trés) meses
(considerado periodo minimo para ajustamento psicossocial).
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Apds consulta ao prontudrio médico excluiram-se os pacientes
com comorbidades psiquiatricas graves e os impossibilitados de
responder aos questiondrios em fungdo do déficit cognitivo e dos
prejuizos na fala em virtude de neoplasia de cabeca e pescogo.
Foram abordados 118 individuos para a realiza¢ao da pesquisa.
No entanto, 18 deles foram excluidos devido a comorbidades
psiquiatricas graves (n=3) ou a impossibilidade de responder aos
questiondrios por prejuizos na fala em virtude de neoplasia de
cabeca e pescoco (n=15). Sendo assim, o numero de integrantes
correspondeu a um total de 100 pacientes.

Para a avaliagdo sociodemografica e clinica utilizou-se um
questiondrio inicial de dados sociodemograficos, instrumento
de autoria dos pesquisadores, construido com o objetivo de
caracterizar os participantes quanto aos aspectos demograficos e
clinicos. O instrumento ¢ dividido em duas partes. Inicialmente
realiza-se o levantamento do diagnostico; tempo de tratamento
e presenca de metastase no prontuario do paciente e por fim,
por meio da entrevista individual, idade, sexo, endereco, esco-
laridade, estado civil e religido.

Para o processo de avalia¢do psicologica, foram aplicados os
seguintes instrumentos:

Escala de Ansiedade e Depressao Hospitalar — HAD (Escala
para avaliar ansiedade e depressdo em adultos). Composta por
14 questdes de multipla escolha e duas sub-escalas (ansiedade e
depressao) com sete itens cada, ambas utilizando ponto de corte
de 8 pontos. Foram adotados os pontos de corte apontados por
Zigmond e Snait (1983), recomendados para ambas as situagdes:
de 0-7 pontos: improvavel; 8-11 pontos: possivel (questiondvel
ou duvidoso) e 12-21: provavel. As analises foram feitas a partir
das normas propostas pela validagdo elaborada pelos autores!'?.
Escala de esperanca de Herth (EEH). A escala originou-se
do instrumento americano Hert Hope Index e possibilitou a
existéncia de um instrumento especifico para mensuragdo da
esperanga, o qual foi traduzido e validado no Brasil pelo estudo
de Sartore e Grossi (2008). Trata-se de uma escala de autorre-
lato, que quantifica a esperanca de vida. Esta escala possui 12
afirmativas e a graduacao dos itens segue a escala do tipo Likert
de quatro pontos, variando de “concordo completamente” a
“discordo completamente™: 1 indica “discordo completamen-
te” e 4 corresponde a “concordo completamente”. Os itens 3 e
6 apresentam escores invertidos. O escore total varia de 12 a
48 e quanto maior o escore, mais alto o nivel de esperanca de
vida. E uma escala considerada breve, de facil compreensio e
que demonstra prioridades psicométricas adequadas, sendo, por
isso, disponivel para utilizagdo®®.

Em funcdo da auséncia de distribuicao normal das variaveis
dependentes, demonstrada pelo teste de Kolmogorov and
Smirnov (p=0.09272), as analises inferenciais da comparacao
e correlacdo entre as variaveis foram realizadas por meio de
testes nao paramétricos. Para a andlise dos dados foram utili-
zadas estatistica descritiva, apresenta¢do dos dados clinicos e
sociodemograficos, o Teste de Mann Whitney para comparacao
de médias entre grupos de participantes e o Teste de Spearman
para a andlise de correlagdo entre as varidveis com nivel de
significancia de p<0.005.
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Resultados
Quanto as caracteristicas dos participantes, observou-se o predo-
minio de mulheres, de individuos com companheiros, com baixa
escolaridade, catolicos e moradores de municipios da regido de
Sao José do Rio Preto (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas de pacientes em
tratamento oncoldgico de Sao José do Rio Preto e regiao/SP,
2016

Variaveis N %
Sexo

Masculino 36 36
Feminino 64 64
Escolaridade

Nio frequentou a escola 3 3
Ensino Fundamental Incompleto 47 47
Ensino Fundamental Completo 8 8
Ensino Médio Incompleto

Ensino Médio Completo 27 27
Universitario Incompleto 3 3
Universitario Completo

Outro 1 1
Estado Marital

Com companheiro (a) 68 68
Sem companheiro 32 32

Orientacdo Religiosa

Nao possuo religido/ Nao acredito em
Deus
Acredito em Deus, mas ndo sigo nenhu-

ma religido 5 >
Catolico 57 57
Evanggélico 30 30
Espirita

Outro

Cidade de origem

Sao José do Rio Preto 26 26
Outros municipios 74 74

n=numero de participantes; %= porcentagem dos participantes

No que diz respeito as caracteristicas clinicas, observou-se o
predominio de participantes com diagndstico primario de tu-
mores de mama (28%), seguido de participantes com tumores
colorretais (16%). Outro fator constatado é que a maioria dos
participantes tinha entre trés a oito meses de diagndstico (36%)
e presenca de metastase (54%).

Dessa amostra, 27% dos participantes apresentaram indicadores
de depressdo, 24% apresentaram indicadores de ansiedade e
13% apresentaram indicadores de transtorno tanto de ansieda-
de quanto de depressdo. Quanto aos indicadores de esperanca,
os escores variaram de 12 a 48 pontos (39,6 + 4,89; média +
desvio padrio).
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Tabela 2. Correlagdo entre indicadores de esperanga e outras
variaveis de Sdo José do Rio Preto e regido/SP, 2016

Variaveis Esperanca P
Ansiedade r=-0.4015 <0,0001*
Depressao r=-0.4552 <0,0001*
Tempo de tratamento r=0.2630 0.0085*
Idade do paciente r=0.2331 <0,0196%*

Como € possivel notar pela tabela, foi observada uma correlagao
negativa significante entre esperancga, ansiedade (p=0.0001) e
depressao (p=0.0001).

Quando comparados os indicadores de esperancga entre pacientes
com e sem companheiros, observou-se uma diferenga estatis-
ticamente significante (p=0.0245). Notam-se indicadores mais
elevados entre os pacientes que declararam ter um companheiro.
Pacientes sem um companheiro (solteiros, vitvos, divorciados)
apresentaram também maiores médias em seus indicadores de
depressao (7,56 + 4,81) quando comparados a pacientes que
relataram ter um companheiro (5,33 +3,51), o que se comprova
mediante uma diferenga estatisticamente significante (média +
desvio padrao; p=0,0205). Observa-se a mesma tendéncia para
os indicadores de ansiedade, porém sem diferenca estatistica
significante (p=0,6761).

Quando comparados alguns indicadores de pacientes com e sem
presenca de metastase, nao foi observada diferenca significante
entre as variaveis esperanga (p=0,4299), ansiedade (p=0,4299)
e depressao (p=0,2194).

Por outro lado, como se pode notar pela tabela, observa-se
correlagdo positiva significante entre indicadores de esperanca
e tempo de tratamento dos participantes (p=0,0085), ¢ entre
indicadores de esperanga ¢ a idade dos pacientes entrevistados
(p=0,0196).

Discussio

Os resultados deste estudo corroboram o que afirma a literatura
e os dados epidemioldgicos ao descreverem uma populagido
predominantemente feminina, de baixa escolaridade e em tra-
tamento de tumores mamarios!'®.

Sabe-se que atualmente o cancer de mama ¢ o segundo tipo de
neoplasia mais comum, sendo o de maior incidéncia entre as
mulheres!. Além disso, reconhece-se que a baixa escolaridade
pode ser considerada um fator de vulnerabilidade, uma vez que
pode influenciar nos cuidados em relacdo a saude, especialmente
no que diz respeito ao diagnostico precoce e a prevengdo da
neoplasia maligna.

Estudos afirmam que o diagndstico de cancer faz com que os
pacientes convivam com varios sentimentos em fungao do
impacto da descoberta do adoecimento e, consequentemente,
do inicio do tratamento. O individuo muitas vezes busca forgas
para se adaptar a mudanca de vida e aos tratamentos necessarios.
Diante dessa situagdo ¢ apesar de todos os percalgos, a esperanca
pode surgir como um modo de enfrentamento que influencia a
percepcao daquele que vivencia tal enfermidade>.

Estudos apontam que elevados niveis de esperanga proporcio-
nam ao paciente uma maior capacidade de enfrentamento das

dificuldades, o que resulta na resolugdo de problemas de maneira
mais eficaz. Nesta pesquisa, o nivel de esperanca encontrado
(Média = 39,6) se aproxima ao de estudos desenvolvidos em
ambito internacional®'9.

Como se afirmou, elevados niveis de esperanga proporcionam
uma maior capacidade de enfrentamento dos problemas. Embora
a esperanga nao cure, esta crenga emocional garante ndo somente
uma melhor percepcao dos sujeitos em relacdo a sua saude fisica
e psicoldgica, mas também uma melhor intera¢do nas relacdes
sociais, visto que podem modificar positivamente a visdo do
paciente oncoldgico”. Sendo assim, a esperanga proporciona
um efeito benéfico, pois fortalece a capacidade dos individuos
de enfrentar situacdes de crise e assegura a manutengdo e a
protecdo da saude”. Dessa maneira, essa crenga cumpre um
importante papel no processo de gerenciamento emocional e
nos indicadores de bem estar diante da doenga,

Além disso, em um tratamento de alta complexidade, a espe-
ranga estd associada a persisténcia, a busca pela recuperacao da
qualidade de vida e a manuten¢ao dos vinculos afetivos, os quais
constituem importante fator de prote¢ao, segundo apontam os
resultados deste estudo'®.

Compreender os possiveis fatores de protegdo ao estresse de um
tratamento oncoldgico tem sido o objetivo de outros estudos,
uma vez que, com frequéncia, esse tratamento traz consequén-
cias a vida de muitos pacientes que necessitam ser retirados do
convivio social a rotina hospitalar, os efeitos dos medicamentos e
os procedimentos invasivos afastam o individuo do trabalho, dos
amigos e, principalmente, dos familiares, o que pode acarretar
em prejuizos emocionais®.

Ter acesso a informagdes, poder expressar suas emogdes e
sentir-se acolhido por outros individuos sdo fontes benéficas
para a adaptag@o ao tratamento e para a sensagdo de controle
perante a enfermidade. Um companheiro ou outra pessoa mais
proxima garante uma importante fonte de suporte social para
o0s pacientes em tratamento oncologico. Quando o enfermo tem
maior percepcao sobre essa relacao de apoio, seu bem-estar fisico
e emocional sofre grandes melhorias?.

Neste estudo, a auséncia de um companheiro esteve relacionada
a maiores niveis de depressao do que a presenca de metastase.
Esses dados sdo corroborados por estudos que apontam que
uma relacao conjugal promove suporte social, minimiza o efeito
do estresse e proporciona auxilio ao individuo em tratamento
oncologico.

Na amostra, a correlacdo entre idade, tempo de tratamento e
esperanga se mostrou significativa. Uma hipdtese ¢ a de que a
idade esteja também associada a um maior tempo de tratamento,
o que poderia gerar uma melhor adaptagao as incertezas. Assim,
um maior conhecimento do tratamento esta relacionado a um
aumento da capacidade do individuo para o enfrentamento das
adversidades'® .

Neste estudo, o indicador de depressdo entre os participantes
¢ maior do que o encontrado na populacao geral. Dessa forma,
os dados sdo similares aos de outro estudo e apontam que
aproximadamente 25% de pacientes oncologicos apresentam
esse transtorno do humor. Esse resultado ¢ esperado visto que
ha estressores relacionados ao diagndstico e ao tratamento que
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podem explicar os indices mais elevados de depressao entre
pacientes em tratamento oncologico!®.

Sendo assim, a identificacdo precoce de indicadores de trans-
tornos mentais em pacientes com cancer, pode ser uma medida
de grande importancia para o tratamento. Estudos apontam que
a ansiedade e a depressdo podem reduzir a qualidade de vida
dos pacientes com neoplasia maligna, pois ¢ possivel que tais
transtornos causem impacto na ades@o ao tratamento e elevem
a gravidade dos sintomas relacionados a neoplasia. Do mesmo
modo, podem gerar sintomas somaticos, como, por exemplo, a
falta de apetite e a fadiga, as quais muitas vezes ja estdo corre-
lacionadas ao tratamento®'?.

E importante destacar, também, que os niveis dos fatores
emocionais ansiedade e depressdo sdo superiores em pacientes
oncologicos se comparados aos da populagdo em geral, uma vez
que ha nessa populagao variadas alteragdes, sejam elas de cunho
psicologico ou advindas dos tratamentos. Quando hé diagnos-
tico de metastase pode-se ter um sentimento de impoténcia em
relacdo a doenca e ao tratamento, o que pode fazer o individuo
refletir sobre o seu futuro. No entanto, a presen¢a de metastase
nao ¢ determinante para que ocorra desesperancga, ansiedade e
depressdo, fato este observado na presente pesquisa’!®19.

Conclusio

Tendo em vista os aspectos abordados, observam-se niveis
elevados de esperanca em pacientes oncoldgicos, o que resul-
tou em indicadores reduzidos de ansiedade e depressao. Estar
em um relacionamento conjugal e permanecer mais tempo em
tratamento favorecem maiores niveis de esperanga. A presenca
de metastase ndo esta diretamente relacionada a menor nivel de
esperanga ou a maiores indicadores de ansiedade e depressao.

O presente estudo pode ser relevante para aprimorar a pratica
dos profissionais envolvidos com os pacientes em tratamento
oncolodgico, uma vez que a avaliacdo da esperanca, ansiedade
e depressao proporciona subsidios que possibilitam o planeja-
mento de intervenc¢des mais eficazes para reduzir o sofrimento
emocional daquele que o vivencia.

No entanto, as limitagdes deste estudo devem ser consideradas.
Por ser uma pesquisa transversal, reflete um momento especi-
fico do tratamento. Para uma melhor compreensdao do papel
da esperanga na adaptagdo ao tratamento e sua relagdo com as
caracteristicas historicas, clinicas e demograficas dos pacientes,
serdo necessarios outros estudos, especialmente de delineamento
longitudinal e com maior controle de variaveis.
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Conhecimento dos profissionais da saude sobre
checklist de cirurgia segura

Health professionals’ knowledge on surgical safety checklist

Eusiene Furtado Mota Silva', Angela S Gagliardo Calil', Célia Souza de Araujo', Priscila Buck de Oliveira Ruiz?, Marli
de Carvalho Jerico!

Resumo

Introducao: A seguranga do paciente reflete dirctamente na qualidade da assisténcia prestada ao cliente. O checklist de cirurgia
segura ¢ um instrumento importante e eficaz, cuja utiliza¢ao ¢ essencial no trabalho da equipe de satde do centro cirurgico. Objetivo:
Verificar o conhecimento sobre o checklist de cirurgia segura pelos profissionais de satide. Material e Métodos: Pesquisa quantitativa,
de campo, transversal, com delineamento descritivo, realizada no periodo de julho a setembro de 2016. Foram sujeitos do estudo os
membros da equipe cirurgica, atuantes em um hospital de ensino do interior do Estado de Sao Paulo. A coleta de dados foi realizada
apos aprovagdo do comité de ética (parecer n® 1.650.232) e elaboragdo de instrumento composto por dados relacionados ao perfil
demografico; profissional e conhecimento sobre o checklist de cirurgia segura. Resultados: Participaram 202 profissionais, sendo
79 técnicos de enfermagem, 11 enfermeiros, 16 anestesistas, 34 cirurgides e 62 residentes. Os resultados mostraram os seguintes
apontamentos observados nos profissionais de satde sobre o checklist de Cirurgia Segura: 199 (98,5%) profissionais alegaram
conhecer o checklist, 108 (53,3%) receberam treinamento sobre o checklist e 152 (75,2%) verificam o chekclist antes de assina-lo.
Todos consideraram importante a realizagdo do checklist. Maior nivel de conhecimentos das etapas: Etapa 1 — 166 (82,2%); Etapa
2 —17(8,4%) e Etapa 3 — 128 (63,4%). Sem conhecimento nas etapas — 4 (2,0%). Conhecimento dos profissionais na quantidade
de etapas: Técnico de enfermagem — 73 (92,4%,); Enfermeira — 10 (90,9%), Anestesistas — 13 (81,25%); Cirurgidao — 11 (32,4%)
¢ Residentes — 48 (77,4%). Conclusdao: O mapeamento permitiu refletir sobre o conhecimento dos profissionais de satde, em
relagdo ao checklist de cirurgia segura, possibilitando ao gestor do Centro Cirtrgico, elaborar estratégias para atuar neste tema.

Descritores: Lista de Checagem; Seguranca do Paciente; Conhecimento; Pessoal de Satide; Hospitais de Ensino.

Abstract

Introduction: Patient safety reflects directly on the quality of care provided to the client. Safe Surgery Checklist is an important
and effective tool whose use is essential for the work of the surgical center’s health team. Objective: To verify the knowledge about
the Surgical Safety Checklist by the health care professionals. Patients and Methods: This is a quantitative, field, cross-sectional
research with descriptive design carried out from July to September 2016. The members of the surgical team participated in the
study. They were professionals working at a teaching hospital in the inland of Sao Paulo State. The Research Ethics Committee
approved the study (process no. 1.650.232). In order to collect data, we used an instrument with demographic data and profile of
the professionals, as well as the knowledge about the use of a checklist in surgical specialties. Results: The sample was composed
of 202 professionals as follows: 79 nursing technicians, 11 registered nurses, 16 anesthesiologists, 34 surgeons, and 62 physician
residents. The results showed the following remarks upon health professionals regarding the Safe Surgery Checklist: 199 (98.5%)
professionals claimed to know the checklist, 108 (53.3%) received training on how to use the checklist and 152 (75.2%) verified
the checklist before signing it. All the participants considered important to use the checklist. The highest level of knowledge
demonstrated by the participants was in Step 1 - 166 (82.2%); Step 2 - 17 (8.4%); and Step 3 - 128 (63.4%). Only four (2.0%)
participants showed no knowledge in all Steps. The professionals’ knowledge demonstrated on the amount of Steps was as follows:
Nursing Technician - 73 (92.4%), Registered Nurses - 10 (90.9%), Anesthetists - 13 (81.25%), Surgeon - 11 (32.4%), and Residents
- 48 (77.4%). Conclusion: The mapping made it possible to reflect on the health professionals’ knowledge regarding the safe
surgery checklist, enabling the manager of the Surgical Center to develop strategies to act on this topic.

Descriptors: Checklist; Patient Safety; Knowledge; Health Personnel; Hospitals, Teaching.
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Introducio

A seguranga do paciente reflete diretamente na qualidade da
assisténcia prestada ao cliente, que por sua vez, demonstra cada
vez mais consciéncia de seus direitos, estabelecendo critérios
que refletem suas escolhas e atitudes, em relacao aos servicos
de saude. Visando proporcionar uma assisténcia segura e evitar
a ocorréncia de falhas e acidentes relacionados a assisténcia,
tem-se exigido cada vez mais o comprometimento da equipe
de saude e gestores institucionais”.

A assisténcia a satide em procedimentos de alta complexidade,
presentes nas cirurgias e no uso de anestésicos, tem sido
alvo de preocupacdo mundial em consequéncia dos elevados
indices de erros humanos ¢ eventos adversos relacionados a
esses procedimentos®. Os procedimentos cirrgicos visam
salvar vidas, e qualquer falha de seguranca nesses processos
assistenciais podem ocasionar danos irreparaveis®.

Um dos temas debatidos pela Organizacdo Mundial de Satde
(OMS) ¢ a seguranca do paciente cirirgico propagado com o
titulo: “Cirurgia Segura Salva Vidas”, com o intuito de reduzir
as ocorréncias de danos e definir padrdes de seguranga a serem
aplicados em varios paises®.

Em 2008, o Ministério da Satde do Brasil aderiu a campanha
“Cirurgias Seguras Salvam Vidas”, cujo principal objetivo era a
adocao, pelos hospitais, de uma lista de verificagdo padronizada,
para auxiliar as equipes cirargicas na diminui¢do de erros e
danos ao paciente. A lista de verificagdo dividiu o procedimento
cirargico em trés etapas, correspondendo a um momento
especifico no fluxo da cirurgia, sendo elas: Identificacdo
(antes da inducdo anestésica), Confirmacao (antes da incisao
Cirurgica) e Registro (antes do paciente sair da sala cirurgia)®.
O tema em questdo visa a importancia do checklist de cirurgia
segura, entendendo que, por algum acontecimento eventual,
os resultados possam atingir a integridade fisica do paciente,
podendo causar a morte¥,

O checklist é uma ferramenta para ser utilizada em qualquer
hospital, independentemente do seu grau de complexidade,
visando auxiliar as equipes cirurgicas a seguirem de forma
sistematica passos criticos de seguranca, focando a seguranga
na assisténcia cirurgica®. O objetivo do checklist é assegurar
0s objetos de segurancga para o paciente, inseridos na rotina do
centro cirurgico, contemplando, assim, o que ¢ preconizado
pelas metas internacionais das praticas diarias, que promovem
melhor comunicagao e intera¢ao multiprofissional®.
Mostra-se imprescindivel destacar que durante a aplicagdo do
checklist, toda equipe de saude tenha interag@o e integracdo no
processo, ou seja, uma comunicagdo interpessoal. Dessa forma,
a verificagdo desse instrumento é ndo apenas uma checagem,
mas também um elemento facilitador na assisténcia ao paciente,
em que o relacionamento interpessoal ndo seja um agente
estressor entre os profissionais de centro cirurgico, podendo
assim nao haver interferéncia na execucao de suas atividades
profissionais®”.

Contudo, ¢ necessario que as instituicdes de saude oferegam
ndo apenas o uso de protocolos, mas que todos os membros da
equipe conhegam e estejam cientes da relevancia do instrumento
apresentado na pratica. Aceitando, dessa forma, todo o processo
e incorporando-o em suas atividades. A realizagdo da checagem
por meio de um coordenador, bem como a participagdo do

paciente e da equipe, ¢ um elo para o sucesso do procedimento
cirtirgico. Portanto, a utilizacdo desse formulario contribui
para a diminui¢ao de ocorréncias de intervengdes erradas, que
infelizmente ainda estao presentes nas institui¢des de satde®.
Nesse contexto, todas as etapas cirurgicas devem ser revisadas
e conferidas, visando evitar qualquer engano ou erros com o
cliente no ato da cirurgia, proporcionando um ambiente de maior
conflanga para o paciente e sua familia. Entretanto, existem
as complicagdes relacionadas a procedimentos cirurgicos
frequentes e representam um atual problema na saude, que
podem ser evitados ou minimizados com a utilizagdo de
checklist.

Voltada para este foco e tendo em vista a escassez de estudos
sobre o tema, o presente estudo tem por objetivo verificar o
conhecimento do checklist de cirurgia segura pelos profissionais
de saude atuantes nas salas cirargicas.

Materiais e Métodos

Trata-se de uma pesquisa de campo, prospectiv(a), descritiv(a),
analitic(a) com abordagem quantitativa, realizada no periodo de
julho a setembro de 2016.

O local de estudo foi a unidade de Centro Cirtirgico de um
hospital de ensino de capacidade extra (720 leitos), situado na
regido noroeste do Estado de Sao Paulo. Hospital de abrangéncia
quaternéria que presta cuidados para pacientes do Sistema Unico
de Satde (SUS) e outros convénios, com média de 46.000
atendimentos por més. O Centro Cirurgico possui 24 salas
de cirurgias, atende 13 especialidades cirurgicas (Ortopedia,
Geral, Vascular, Otorrino, Plastica, Figado, Toracica, Urologia,
Proctologia, Cardiaca, GO, Endoscopia e Neurologia) e realiza
em média 2.200 cirurgias por més de diferentes niveis de
complexidade (pequeno, médio e grande).

Os participantes da pesquisa foram os membros da equipe
que atuam nas salas cirurgicas da institui¢ao, sendo eles 202
profissionais, distribuidos da seguinte maneira: 79 técnicos de
enfermagem, 11 enfermeiros, 16 anestesistas, 34 cirurgides e 62
residentes. O Centro Cirtrgico possui um quadro de profissionais
composto por: 170 técnicos de enfermagem, 14 enfermeiros, 36
anestesistas, 83 cirurgides ¢ 216 residentes.

Para coleta de dados, foi elaborado um instrumento adaptado,
conforme o checklist utilizado na unidade do centro cirtrgico
da institui¢do, composto por perfil demografico (idade, sexo,
escolaridade), perfil profissional (tempo de formagdo e de
atuacdo em cirurgia e turno em que trabalha) e o conhecimento
dos profissionais em relag@o ao checklist de cirurgia segura.

A pesquisadora realizou a coleta de dados com aplicacdo do
questiondrio sobre checklist de cirurgia segura. Contatou os
profissionais de satde da unidade, no inicio de cada turno de
trabalho, explicando sobre a aplicacdo do instrumento a ser
utilizado e as trés etapas a serem preenchidas: Identificacdo,
Confirmagdo e Registro. Foram informados também sobre os
reais objetivos do estudo, bem como a confidencialidade de
suas respostas. Em seguida, os profissionais que concordaram
em participar do estudo assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Os dados foram tabulados na planilha eletronica Microsoft Office
Excel® 2007. As variaveis foram analisadas por meio do Teste
Qui-quadrado ou Exato de Fisher. Os resultados foram expressos
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por meio de tabelas. O nivel de significancia adotado foi de
5% (p< 0,05) e tratados de acordo com a estatistica descritiva
basica por meio de frequéncia absoluta e percentual, média e
desvio padrdo.

A coleta de dados somente foi conduzida apoés aprovagdo do
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de So
José do Rio Preto — FAMERP, de acordo com a Resolugdo n°
466/12, parecer n° 1.650.232.
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Resultados

A amostra de profissionais foi caracterizada por ser na sua
maioria do género feminino, estar na faixa etaria de 20 a 30 anos,
ter escolaridade com nivel superior e tempo de formagao maior
que 10 anos. Adicionalmente, o tempo de atuagdo na profissao
variou de 1 a 5 anos e a maioria dos profissionais trabalha no
periodo diurno (Tabelal).

Tabela 1. Caracterizacdo do perfil dos profissionais de satde, segundo categoria e fungao profissional (N =202). Sdo José do Rio

Preto/SP, 2017

Equipe Enfermagem

Variaveis Tec. Enf Enfermeiro
(N=79) N=11)
N % N %
Género
Feminino 75 94,9 11 100
Masculino 4 5,1 -
Faixa Etaria (anos)
20a30 22 27,8 3 27,3
31a40 31 39,2 4 36,3
41 a50 19 24,1 2 18,2
51a60 7 8,9 2 18,2
6 >60 - -
Escolaridade
Técnico 72 91,1 -
Superior 6 7,6 5 45,5
Pos-graduacao 1 1,3 6 54,5
Tempo Formacao (anos)
<1 1 1,3 -
las 13 16,5 4 36,4
6al0 28 35,4 3 27,2
>1 > 10 37 46,8 4 36,4
Tempo Atuacdo (anos)
<1 5 6,3 1 9,1
las 26 32,9 3 27,3
6alo 21 26,6 2 18,2
> 10 27 342 5 45,4
Turno*
Manha 32 39,5 6 54,5
Tarde 33 40,7 4 36,4
Diurno 10 12,4 -
Noturno 6 7,4 1 9,1

Equipe Médica Total
Anestesista Cirurgiao Residente (N=202)
(N=16) (N=34) (N=62)
N % N % N % N %
9 56,25 7 20,6 20 32,3 122 60,4
7 43,75 27 79,4 42 67,7 80 39,6
6 37,5 12 35,3 52 83,9 95 47,0
4 25 7 20,6 10 16,1 56 27,7
4 25 6 17,6 - 31 15,4
1 6,25 7 20,6 - 17 8,4
1 6,25 2 5,9 - 3 1,5
- - - 72 35,6
12 75 17 50 47 75,8 87 43,1
4 25 17 50 15 24,2 43 21,3
- - 7 11,3 8 4,0
12,5 10 29,4 35 56,5 64 31,7
6 37,5 5 14,7 17 274 59 29,2
8 50 19 55,9 3 4,8 71 35,1
3 18,7 1 2,9 14 22,6 24 11,9
6 37,5 10 29,4 46 74,2 91 45,1
1 6,25 6 17,7 2 3,2 32 15,8
6 37,5 17 50 - 55 27,2
- - - 38 14,3
- - - 37 13,9
16 61,5 34 73,9 62 60,8 122 45,9
10 38,5 12 26,1 40 39,2 69 25,9

* Alguns entrevistados marcaram mais de uma opgao.
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Na Tabela 2, verificou-se que a maioria dos profissionais consideraram o checklist importante e 152 (75,2%)
entrevistados relatou conhecer o checklist de cirurgia verificam as informagdes contidas no checklist antes de
segura, ter realizado o treinamento, todos os profissionais  assinar (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuigdo das variaveis relacionadas ao checklist de cirurgia segura, segundo categoria e fungdo dos profissionais de
satide (N = 202). Sdo José do Rio Preto/SP, 2017

Equipe Enfermagem Equipe Médica Total
Variaveis Tec. Enf Enfermeiro Anestesista Cirurgiio Residente (N =202)
(N=79) (N=11) (N=16) (N =34) (N=62)
N % N % N % N % N % N %

Conhecimento

Sim 79 100 11 100 16 100 32 94,1 61 98.4 199 98,5

Ndo . - - 5o L6 30015
Treinamento

Sim 75 94,9 11 100 6 37,5 6 17,6 10 16,1 108 53,5

Nio 4 5.1 - 10 62,5 28 82,4 52 83,9 94 465

Considera importante

Sim 79 100 11 100 16 100 34 100 62 100 202 100

Nao - - - - - -
Verifica antes de assinar

Sim 78 98,7 11 100 6 37,5 23 67,6 34 54,8 152 75,2

Nio 1 1,3 - 10 62,5 11 32,4 28 452 50 24,8

A Tabela 3 demonstra o conhecimento dos profissionaisda o checklist de cirurgia segura, apresentando acertos
saude em relagdo a quantidade de etapas que constituem (Tabela 3).

Tabela 3. Distribui¢@o do conhecimento dos profissionais de satide, segundo a quantidade de etapas do checklist de cirurgia segura
(N =202). Sao José do Rio Preto/SP, 2017

Equipe Enfermagem Equipe Médica Total
Quantidade de etapas Tec. Enf Enfermeiro Anestesista Cirurgiao Residente (N=202)
(N=79) N=11) (N=16) (N=34) (N=62)
% N % N % N % N % N %
Erros 6 7,6 1 9,1 3 18,7 23 67,6 14 22,6 47 23,3
Acertos 73 92,4 10 90,9 13 81,2 11 32,4 48 77,4 155 76,7

Em relacdo as Etapas (Tabela 4), verificou-se que a entre os técnicos de enfermagem, e a Etapa 3 mostra
Etapa 1 possui maior nimero de acertos dos enfermeiros, que os técnicos e enfermeiros tiveram mais acertos,
enquanto a Etapa 2 obteve maior percentual de erros respectivamente (Tabela 4).

Tabela 4. Distribui¢do do conhecimento das Etapas do checklist de cirurgia segura, segundo categoria e fungdo dos profissionais
de saude (N =202). Séo José do Rio Preto/SP, 2017

Equipe Enfermagem Equipe Médica Total
Etapas Tec. Enf Enfermeiro Anestesista Cirurgiao Residente Média+DP
Média+DP MédiatDP MédiatDP MédiatDP MédiatDP %
| % % % % %
Erros 0,23+0,451 0,09+0,302 0,19+0,403 0,79+0,978 0,26+0,541 0,32+0,623
7,6 3 6,25 26,5 8,6 10,7
Acertos 2,77+0,451 2,91+0,302 2,81+0,403 2,21+£0,978 2,74+0,541 2,68+0,623
92.4 97 93,7 73,5 91,4 89,3
2
Erros 1,3240,708 1,45+0,522 1,63+0,719 1,62+0,551 1,52+0,593 1,46+0,647
65,8 72,7 81,2 80,9 75,8 73
Acertos 0,68+0,708 0,55+0,522 0,38+0,719 0,38+0,551 0,48+0,593 0,54+0,647
342 27,3 18,7 19,1 242 27
3
Erros 0,18+0,384 0,18+0,405 0,38+0,500 0,82+0,387 0,39+0,491 0,37+0,483
17,7 18,2 37,7 82,4 8,7 36,6
Acertos 0,82+0,384 0,82+0,405 0,63+0,500 0,18+0,387 0,61+0,491 0,63+0,483
82,3 81,8 62,5 17,6 61,3 63,4
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Na Tabela 5, observa-se, em relagao ao nivel de conhecimento
nas etapas, um destaque na etapa 1 (antes da indugdo
anestésica), seguida da etapa 3 (antes da saida do paciente

75
da sala operatoria), contudo a etapa 2 (antes da incisdo
cirurgica ), obteve niveis baixos em todas as categoriais
profissionais (Tabela 5).

Tabela 5. Nivel de conhecimento das Etapas do checklist de cirurgia segura dos profissionais de satde (N = 202). Sao Jos¢ do

Rio Preto/SP, 2017

Nivel de Conhecimento Equipe Enfermagem

nas etapas® Tec. Enf Enfermeiro
(N=79) N=11)
N % N %
Maior - Etapa 1 64 81,0 11 100
Maior - Etapa 2 11 3,9 -
Maior - Etapa 3 65 82,3 9 81,8

Sem conhecimento nas etapas - -

Equipe Médica Total

Anestesista Cirurgiao Residente (N=202)

(N=16) (N=34) N=62)

N % N % N % N %
13 81,3 26 76,5 52 83,9 166 82,2
2 12,5 1 2,9 3 4,8 17 8,4
10 62,5 6 17,7 38 61,3 128 63,4
- 3 8,8 1 1,6 4 2,0

* Alguns entrevistados demonstraram nivel de conhecimento igual em mais de uma etapa.

Discussio

Na andlise dos 202 profissionais atuantes na unidade de Centro
Cirtirgico, verificou-se a prevaléncia do sexo feminino como
Técnicos de enfermagem, Enfermeiros e anestesistas. Os
cirurgides e residentes eram na sua maioria do sexo masculino.
Estudo sobre a tematica, com 39 profissionais, em uma
institui¢do privada de Sao Paulo, mostrou 23 (59,0%) do sexo
feminino e 16 (41,0%) do sexo masculino . Na pesquisa para
validag@o do checklist cirurgico para seguranca do paciente
e prevencdo de infecgdo de sitio cirtrgico, observou-se que
maioria dos profissionais envolvidos era do sexo feminino
(75%) 19, Quanto a inexisténcia do sexo masculino na
enfermagem, entre os entrevistados, esse resultado segue a
tendéncia constatada em outros estudos "', nos quais se pode
afirmar que a profissao de enfermagem se mantém feminina em
todos os niveis, a despeito do aumento contingencial. Este fato
ocorre ao longo da histdria, em consequéncia das atividades de
cuidar de doentes, promovendo os elementos indispensaveis
ao bom desenvolvimento do enfermo, sempre esteve delegada
as mulheres, desta forma a enfermagem ¢é considerada uma
profissdo feminina, na sua grande maioria.

Quanto a faixa etaria, observou-se maior contingente de 20 a 30
anos entre anestesistas, cirurgides e residentes, respectivamente
37,5%, 35,3% e 83,9%. Ja a equipe de enfermagem, apresentou-
se entre 31 a 40 anos, sendo 36,3% enfermeiros € 39,2% técnicos
de enfermagem. Dados semelhantes foram encontrados em
estudo realizado no centro cirirgico de um hospital-escola,
com 30 membros da equipe cirurgica (cirurgides, anestesista,
enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem), que mostrou
uma idade mediana de 28 anos. Destes, 73,3% eram médicos
residentes 1.

Em relagdo a escolaridade, além da graduacdo, possuiam
especializacdo 54,5% dos enfermeiros, e 50% dos cirurgides.
A maioria dos técnicos de enfermagem e cirurgides possuia
mais de 10 anos de tempo de formagdo. Dos residentes, 56,5%
estavam formados de 1 a 5 anos. Os enfermeiros tinham de 1 a
5 anos e também acima de 10 anos de formados 36, 4%. Com
relacdo ao tempo de atuacdo, observou-se que a maioria dos
técnicos de enfermagem (n=27; 34,2%), enfermeiros (n=5;
45,4%), anestesistas (n=6; 37,5%) e cirurgides (n=1; 50%) atuam

ha mais de 10 anos. Os residentes (n=46; 74,2%) trabalham entre
1 a 5 anos. Os anestesistas tém o mesmo percentual para os que
atuam entre 1 a 5 anos e mais de 10 anos (37,5%).
Encontrou-se um maior contingente de profissionais trabalhando
no periodo diurno. Os técnicos de enfermagem eram maioria
no turno da tarde, os enfermeiros no turno da manha e a equipe
médica, anestesistas, cirurgides e residentes, no periodo diurno
respectivamente. O trabalho em turnos ¢ uma ferramenta
utilizada para organizagdo didria da acdo laboral, na qual estao
envolvidas multiplas equipes, que trabalham de modo sucessivo,
com extensdo dos horarios de trabalho .

No presente estudo, constatou-se que a maioria dos profissionais
demonstrou conhecer o checklist de cirurgia segura, contudo
um pequeno numero de cirurgides e residentes ndo possuiam
conhecimento sobre a tematica. Verificou-se assim, que
o conhecimento dos profissionais da saude com relagdo a
quantidade de Etapas que constitui o checklist de cirurgia segura,
pautada no modelo utilizado na institui¢do, foi expressivo,
com 155 (76,7%) de acertos, contra 47 (23,3%) de erros. Os
profissionais com maior numero de acertos correspondem a
equipe de enfermagem, seguida pelos médicos anestesistas e
residentes. O oposto foi observado em relagdo aos médicos
cirurgides. Estes dados corroboram o estudo que analisa o
conhecimento de profissionais da satde sobre checklist ¢
sua utilizacdo no centro cirurgico. Dos 147 profissionais
que responderam ao questionario, 93,8% estavam cientes
da existéncia do checklist e 88,8% relataram conhecer seus
objetivos 19, Contudo, em pesquisa realizada no 44° Congresso
Brasileiro de Ortopedia e Traumatologia (CBOT), em novembro
de 2012, foi verificado que 65,3% dos profissionais pesquisados
mencionaram desconhecer total ou parcialmente o Protocolo
de Cirurgia Segura da OMS, 37,1% afirmaram reconhecer
tal protocolo como barreira de seguranga para o paciente, o
médico e a instituigdo 19, Entretanto, em pesquisa relatando a
experiéncia da aplicag@o do checklist de cirurgia segura proposto
pela Organizacdo Mundial de Satde, em 30 procedimentos
anestésico-cirurgicos realizados em um hospital escola do
interior do Estado de Sao Paulo, foi observado que a maioria
dos cirurgides e residentes ndo conhecia o checklist proposto
pela OMS, enquanto outros ja o tinham como aplicativo em
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dispositivo movel pessoal, porém, sem utiliza-lo, diferentemente
da equipe de enfermagem, na qual poucos ndo conheciam o
checklist de cirurgia segura 7.

Quanto ao treinamento, a maioria da equipe de enfermagem
possuia treinamento, sendo 75 (94.9%) técnicos de enfermagem
e 11 (100%) enfermeiros. A equipe médica relatou nao
possuir treinamento: anestesistas (n=10; 62,5%), cirurgides
(n=28; 82,4%) e residentes (n=52; 83,9%). Nesse contexto o
treinamento ¢ uma ferramenta importante, para aquisi¢ao de mais
conhecimento para que o profissional de satide possa promover
a qualidade dos cuidados realizados, permitindo a atuagdo em
servi¢o de forma segura e efetiva 1%,

Observou-se que os profissionais de satde estudados foram
unanimes em concordar quanto a importancia do checklist de
cirurgia segura. Dentro deste contexto, estudos relatam que a
utilizacdo do checklist de cirurgia segura, visa a prevengdo de
erros e falhas humanas. Entretanto, no ambiente de assisténcia a
satde, o primeiro principio a ser considerado ¢ a variabilidade,
pois ndo existe um padrdo unico de paciente ou de recursos
estruturais, normas institucionais e equipes disponiveis para
atendé-lo de forma individual, ou seja, cada instituicao tem
sua propria realidade, tem seu proprio contexto 9. Pesquisas
investigaram a utiliza¢@o do checklist da OMS em profissionais
de satide em todo o mundo, usando uma pesquisa distribuida
por meio de redes sociais. Dos 6269 profissionais de saude
que responderam a pesquisa, 57,5% relataram que usaram o
checklist da OMS, contudo, 43,5% dos médicos cirurgides de
paises de média e baixa renda relataram que poucos utilizam esse
instrumento . Em outro estudo, os pesquisadores observaram
que dos 39 profissionais entrevistados, 33 integrantes da
equipe afirmaram sempre aplicar o checklist e 6 o aplicam
frequentemente®.

Quanto a verificacdo, ressalta-se que a grande maioria relatou
verificar antes de assinar o documento. No estudo em questao,
a equipe de enfermagem foi expressiva em relagdo a verificagdo
das informagdes contidas no checklist de cirurgia segura
antes da assinatura—técnicos de enfermagem (n=78; 98,7%)
e enfermeiros (n=11; 100%), seguidos dos cirurgides (n=23;
67,6%) ¢ residentes (n=34; 54,8%). Entre o anestesistas, somente
6 (37,5%) verificam antes de assinar. A baixa adesao ao checklist
observada nos hospitais pesquisados, possivelmente tem reflexo
sobre a ocorréncia de eventos adversos em cirurgia, tais como
permanéncia hospitalar, risco de reinternacao, necessidade de
terapia intensiva, mortalidade entre outros ?”. Nesse sentido,
estudo afirmou a importancia da realiza¢do da averiguagdo do
checklist, visto que ¢ um conjunto de normas de seguranca e
sua verificac@o pelos profissionais envolvidos diminui ¢ evita os
erros € os eventos adversos decorrentes de cirurgias @V,

Nesse contexto, outra pesquisa demonstrou que os médicos
entrevistados acham o checklist longo, repetitivo, inclusive com
algumas perguntas desnecessarias e isso ¢ um fator que dificulta
e até desmotiva sua aplicagdo. Enfermeiros e técnicos apontaram
entre as facilidades, a colaboracdo da equipe médica e, em
contrapartida, grande numero de dificuldades também relativas a
falta de colaborag@o da equipe. Devemos lembrar que o trabalho
com checklist é realizado em conjunto e ndo isoladamente ©.
Estudo afirma que a propria equipe de cirurgia ainda ¢ um
obstaculo para o bom desempenho do trabalho, visto que muitas

vezes a falta de comunicacdo entre a equipe ¢ fator critico.
Cirurgides, anestesistas, enfermeiros e outros membros devem
ter um bom relacionamento e uma comunicagao efetiva, para
que todos, equipe de satde e pacientes, sejam beneficiados 1.
Ao analisar os acertos e erros das etapas estudadas, verificou-
se que a maioria dos técnicos de enfermagem, enfermeiros,
anestesistas e residentes acertaram com relagdo a quantidade de
etapas que constituem o checklist de cirurgia segura. Todavia,
os cirurgides foram os que apresentaram menor percentual de
acertos 11 (32,4%). Observando a média de acertos para cada
etapa estudada, verificou-se que a Etapa 1 foi a mais assertiva
entre técnicos de enfermagem (92,4%), enfermeiros (97%),
anestesistas (93,75%), cirurgides (73,5%) e residentes (91,4%).
Ja a etapa 2 obteve os maiores percentuais de erro entre os
profissionais: técnicos de enfermagem (65,8%), enfermeiros
(72,7%), anestesistas (81,25%), cirurgioes (80,9%) e residentes
(75,8%). Sabe-se que a primeira etapa refere-se a adesao do
paciente, ou seja, conforme estudo, essa etapa esta relacionada
com a “Recepg¢do no Centro Cirtirgico”, no qual tal medida ¢
importante para que o paciente seja transportado para o centro
cirargico em condi¢des necessarias a cirurgia e com completa
documentagdo. A segunda etapa, apesar da importancia, estudos
indicam que ndo ha adeséo significativa quanto a confirmagéo
dos itens verbais, sendo essa uma condigdo importante, visto que
os itens interessam a toda equipe ¢ envolvem a comunicagio
para que o processo denote seguranga ao paciente @2,

Com relagdo ao maior nivel de conhecimento nas etapas,
observou-se que na Etapa 1, houve destaque para os enfermeiros
(100%), anestesistas (81,3%), cirurgides (76,5%) e residentes
(83,9%). A Etapa 2, obteve niveis baixos em todas as categoriais
profissionais. Na Etapa 3, os técnicos de enfermagem tiveram
o maior nivel de conhecimento (82,3%). Uma pesquisa
demonstrou que o erro mais frequente esteve relacionado ao
material para uso cirtirgico, que estava incompleto ou danificado
apos o inicio do procedimento, com 127 casos. Destes, 63,8%
ocorreram em consequéncia da falta de comunicagdo entre os
profissionais e principalmente falta de conhecimento e utilizagao
do checklist 9.

Entretanto, outra pesquisa demonstrou que a maioria dos
enfermeiros sabia que a lista de verificagdo tinha que ser usada
antes da indugao da anestesia, incisdo cutinea e antes da saida do
paciente da sala de cirurgia. A maioria dos sujeitos da pesquisa
considera util a lista de verificagdo de seguranca cirtrgica 9.
Pesquisa realizada com 34 participantes constatou que 32,4%
do total de entrevistados afirmaram estar de acordo com a
utilizagao da lista de verificagdo, 38,2% concordam um pouco ¢
17,7% discordam do uso ¢ 44,1% confirmaram a sua importancia

quanto a aplica¢@o do instrumento para a seguranga do paciente
©3)

Conclusio

No estudo em questdo, verificou-se que a grande maioria dos
profissionais de saude entrevistados relatou conhecer o checklist
de cirurgia segura e todos consideram esse instrumento uma
ferramenta importante no ambiente cirirgico. Embora todos
concordassem quanto a sua importancia no procedimento
anestésico-cirurgico, o presente estudo verificou que 46,5%
dos entrevistados ndo possuiam treinamento sobre o checklist
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de cirurgia segura, o que possivelmente justifica o baixo indice
de conhecimento na Etapa 2.

A OMS aponta e sugere ajustes no checklist, conforme a rotina
de cada instituigdo de satide. As condig¢des para realizagdo do
checklist e as dificuldades na implantac¢do desta ferramenta de
seguranca tém sido divulgadas em pesquisas de varios hospitais
de ensino.

A importancia em monitorar a seguranca do paciente no Centro
Cirargico vem sendo enfatizada, como sendo uma forma de
instrumentalizar as decisoes ¢ delinear as tendéncias para as
tomadas de decisdes do gerente de enfermagem.

Entretanto, sugere-se a realizagao de outros estudos que foquem
a tematica, visto que trabalhos voltados para o conhecimento de
profissionais sobre o checklist de cirurgia segura ¢ de extrema
importancia para a indicacdo da real dimensdo do conhecimento
dos profissionais.
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Caracterizacao de pacientes reinternados no setor de
cardiologia

Characterization of patients readmitted in the cardiology unit

Ana Claudia Marques Rosa', Neuseli Marino Lamari'

Resumo

Introducio: As doengas cardiovasculares fazem parte do grupo de doengas cronicas e apresentam alto indice de mortalidade. Desta
forma, representam grande demanda aos servigos hospitalares, contribuindo com um nimero alto de internagdes e reinternagoes.
Objetivos: Descrever o perfil de pacientes reinternados na enfermaria do setor de Cardiologia de um hospital escola. Casuistica
e Métodos: Trata-se de um estudo clinico transversal, qualitativo e quantitativo. O levantamento de dados foi obtido por meio
de uma entrevista semiestruturada feita com pacientes ou acompanhantes, entre os meses de junho a outubro de 2014. Os dados
foram registrados no programa Microsoft Excel e a interpretacdo ocorreu por analise estatistica descritiva. Resultados: Do total
de 544 pacientes entrevistados durante este periodo, 86 estiveram reinternados no setor de cardiologia. Mais da metade eram do
sexo masculino, com média de idade de 66 + 13,08 anos, casados, aposentados e com baixa escolaridade. As principais condi¢des
clinicas pregressas foram hipertensao, tabagismo, diabetes, etilismo e dislipidemia. Predominaram reinternagdes que tiveram como
afecgdes de base, insuficiéncia cardiaca, infarto agudo do miocérdio e valvopatia. Conclusdo: Entre os pacientes reinternados
predominaram os do sexo masculino, casados, aposentados, com baixa escolaridade. Predominaram reinternagdes que tiveram como
afecgdes de base, insuficiéncia cardiaca, infarto agudo do miocardio e valvopatia. Entre os motivos de reinternagdo os principais
foram afeccdes respiratorias, insuficiéncia cardiaca, e os relacionados a doenca arterial coronariana.

Descritores: Doengas Cardiovasculares; Readmissdo do Paciente; Fatores de Risco.

Abstract

Introduction: Cardiovascular diseases are chronic diseases with high mortality rate. Thus, they represent a large demand for
hospital services, contributing to a high number of hospital admissions and readmissions. Objective: Describe the profile of patients
readmitted at the infirmary of the cardiology department of a teaching hospital. Patients and Methods: This is a cross-sectional
clinical study using qualitative and quantitative approaches. Data survey was obtained through a semi-structured interview with
patients or their companions from June to October 2014. Data were recorded using Microsoft Excel™. We interpreted data using
descriptive statistical analysis. Results: Of the 544 patients interviewed, 86 were readmitted to the cardiology sector. More than
half of the patients were men, aged from 32 to 89 years (mean 66 + 13.08), married, retired, and low schooling. The main previous
clinical conditions were hypertension, smoking, diabetes, alcoholism, and dyslipidemia. Readmissions were prevalent. The main
baseline conditions were heart failure, acute myocardial infarction, and heart valve disease. Conclusion: Among the readmitted
patients, married and retired males with low schooling were predominant. The recurrent readmissions with baseline conditions
were heart failure, acute myocardial infarction, and heart valve disease. Among the reasons for re-hospitalization, the main ones
were respiratory disease, heart failure, and related to coronary artery disease.

Descriptors: Cardiovascular Discases; Patient Readmission; Risk Factors.
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Introducio

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), nas
ultimas décadas, de 50 milhdes de mortes, as Doengas
Cardiovasculares (DCV) foram responsaveis por 30% delas,
afetando aproximadamente 17 milhdes de pessoas”. Entre as
doencas cronicas, as doengas cardiovasculares sdo a maior
causa de morte, atingindo 17,3 milhdes de pessoas anualmente,
seguidas do cancer (7,6 milhodes), doengas respiratorias (4,2
milhdes) e diabetes (1,3 milhdo). E estimado que esses quatro
grupos de doengas totalizem aproximadamente 80% de todas
as mortes por doengas ndo transmissiveis e apresentem
em comum os mesmos quatro fatores de risco: tabaco,
sedentarismo, uso abusivo do alcool e dieta prejudicial®.
A importancia de se estudar os fatores de risco esta na sua
relacdo com as reinternagdes, reforcado pela escassez de
estudos nesse sentido; por exemplo, os que descrevem os
fatores de risco associados a reinternagdes por sindrome
coronariana aguda, ou revascularizacdo apos infarto
agudo do miocardio (IAM)®. Ha um crescente conjunto
de evidéncias que confirma que, em pacientes com doenca
vascular aterosclerdtica, o gerenciamento dos fatores de
risco melhora qualidade de vida e sobrevida, e reduz eventos
recorrentes assim como a necessidade de procedimentos
de revascularizagao®. Por fazerem parte do grupo de
doengas cronicas e apresentarem alto indice de mortalidade,
doencas cardiovasculares representam grande demanda aos
servigos hospitalares, contribuindo com um numero alto de
internagdes e reinternagdes®->,

Desde que os Centros de Servigos de Satde dos Estados
Unidos, Medicare e Medicaid, comegaram a relatar
publicamente taxas de risco de readmissao de 30 dias para
insuficiéncia cardiaca (IC), infarto agudo do miocardio e
pneumonia®, a readmissdo hospitalar dentro de 30 dias se
tornou um indicador de qualidade que pode ser usado para
julgar o processo de atendimento”. O aumento dos gastos
com reinternagdes torna importante o desenvolvimento de
medidas para preven¢do das doengas como agdes destinadas
a minimizar as reinternagdes. Nos Estados Unidos em 2004,
20% dos usudrios foram readmitidos dentro de 30 dias da
alta, a um custo de aproximadamente 17,4 bilhdes de dolares
®, Considerando que parte das readmissdes hospitalares
¢ secundaria as causas potencialmente evitaveis, o
planejamento da alta do paciente, ¢ ado¢do de medidas para
evitar reinternagdes”’ sdo agdes que devem ser discutidas e
implementadas.

A realizacdo de wuma caracterizacdo dos fatores
socioecondmicos ¢ de risco, comorbidades e aspectos
relacionados a reinternagdo dos pacientes do setor de
Cardiologia sdo importantes para auxiliar e justificar a
execucao de agdes que visem a prevencao, promogao de saude
e inclusive reducdo de reinternagdes. Assim, o objetivo deste
trabalho foi caracterizar o perfil de pacientes reinternados
na enfermaria do setor de Cardiologia de um hospital escola
quanto suas caracteristicas sociodemograficas e clinicas.

Casuistica e Métodos

Trata-se de um estudo clinico descritivo transversal. Os dados
foram obtidos por meio de uma entrevista semiestruturada
feita com pacientes ou acompanhantes, entre os meses de
junho a outubro de 2014. A pesquisa foi submetida e aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Sdo José

do Rio Preto (FAMERP) (protocolo 30716814800005415) e
seguiu todos os procedimentos éticos necessarios para sua
execuc¢ao.

Foram considerados como pacientes reinternados aqueles
com mais de uma internagdo no periodo de quatro anos como
consequéncia da mesma doenca de base. Durante o periodo de
junho a outubro de 2014, foram estudados 544 pacientes que
estiveram reinternados em todas as enfermarias do hospital
de diversas especialidades. Desses, fizeram parte deste estudo
86 pacientes que se enquadravam nos critérios de inclusao e
exclusdo. Foram incluidos pacientes independente da faixa
etaria, de ambos os sexos e que estiveram reinternados
no setor de cardiologia. Foram excluidos pacientes que
recusaram participar da pesquisa ¢ os que foram internados
em outras especialidades. Todos os participantes assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Foi aplicado um instrumento elaborado por residentes
multiprofissionais em Reabilitagdo Fisica da Faculdade
de Medicina de Sao José do Rio Preto (FAMERP), para
caracteriza¢do da amostra, contendo dados como: género,
idade, escolaridade, periodo da internagdo ¢ motivo das
reinternacdes. Os dados foram registrados no programa
Microsoft Excel®, versdo 2016 e a interpretagdo ocorreu por
analise estatistica descritiva.

Resultados

Do total de 544 pacientes reinternados em um hospital
escola, foram incluidos 86, o total de pacientes que estiveram
reinternados no setor de cardiologia, avaliados no periodo de
junho a outubro de 2014.

As caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos pacientes
s30 observadas na Tabela 1 ¢ 2 respectivamente.

Tabela 1. Descrigdo das caracteristicas sociodemograficas dos
pacientes reinternados na enfermaria de Cardiologia. Sdo José
do Rio Preto/SP, 2014

Variavel N %
Género Masculino 44 51
Feminino 42 49
Idade Média: 66 + 13,1 ) )
Minimo:32 / Maximo: 89
Estado civil Casado 49 57
Viavo 26 30,2
Solteiro 11 12,8
Profissao Ativo 12 14,0
Inativo 10 11,6
Aposentado 64 744
Escolaridade Sem escolaridade 22 256
Até 4% série 46 53,5
5*a9? 9 10,5
Ensino Médio Completo 7 8,1

Ensino Superior Completo 2 2,3
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Tabela 2. Descricao das variaveis clinicas dos pacientes
reinternados na enfermaria de Cardiologia. Sao José do Rio
Preto/SP, 2014

Variavel N %
Antecedentes Hipertensao 69 80
pessoais
Tabagismo 38 44
Diabetes 27 31
Etilismo 23 26
Dislipidemia 21 24
Afeccao de Insuficiéncia Cardiaca 32 37
base
Infarto agudo do Miocardio 21 24
Valvopatia 9 10
Motivo da Afecgao respiratoria 32 37
reinternacio
Insuficiéncia cardiaca 290 34
Causas relacionadas a doenga 27 31
arterial coronariana*®
Intervengao Angioplastia 15 17
Implante de Marcapasso 14 16
Revascularizacdo 10 11
Valvoplastia 7 8
Transplante Cardiaco 3 35

*Estdo inclusas sindrome coronariana aguda, angina estavel, precordialgia.

Com relacdo a condigdo motora, 94,2% deambulavam antes
da internacdo. Durante a internagdo, 11,6% dos pacientes
apresentavam-se acamados. Quanto ao tempo da internacao, a
maioria dos pacientes ficou por um periodo de até 7 dias (38%),
22 (25%) permaneceram de 8 a 15 dias, 23 (26%) de 16 a 30
dias, 4 (4,65%) mais de 30 dias e 4 (4,65%) foram a obito.
Dos pacientes que fizeram parte desse estudo, 46 (53,5%)
possuiam cuidador. Além da assisténcia realizada pela equipe
médica e de enfermagem, contavam com atendimento de outros
profissionais da equipe multiprofissional, dos quais 40 pacientes
(46,5%) foram atendidos pela fisioterapia, 29 (33,72%) pela
nutri¢do, 25 (29,1%) pela psicologia e 15 (17,4%) pela terapia
ocupacional.

Ao serem questionados sobre orientacdes no momento da
alta hospitalar, 33 pacientes (38,4%) relataram ter recebido
orientagdes para retorno domiciliar e desses 19 (57,6%) seguiram
as orientacdes, 11 (33,3%) seguiram parcialmente ¢ 3 (9,1%)
ndo acataram as orienta¢des dadas. Do total de 86 pacientes,
27% foram encaminhados para seguimento dos cuidados nas
Unidades Basicas de Saude (UBS) de referéncia.

Discussiao

O perfil sociodemografico dos pacientes deste estudo apresentou
caracteristicas semelhantes a outra pesquisa”’ que analisou dados
de reinternacdes de 2.252 pacientes, em que mais da metade
era do sexo masculino, com média de idade de 63,5 anos e
a maioria havia frequentado apenas o ensino fundamental.
Verificou-se ainda relagdo entre as variaveis sociodemograficas
¢ a prevaléncia de reinternagdes, sendo a maioria idosos, com
baixa escolaridade, desempregados ou afastados e pacientes
com maior nimero de comorbidades®”.
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Na amostra estudada, a maioria dos pacientes foi classificada
como de baixa escolaridade, 25,6% nao frequentou a escola
e 53,5% frequentaram até a 4" série do ensino fundamental.
A relagdo de baixa escolaridade e baixa renda com o
desenvolvimento de doengas cardiovasculares foi verificada num
estudo envolvendo 1.410 individuos que avaliou comportamento
de risco e desenvolvimento de doengas cardiovasculares. A
escolaridade teve uma relagdo inversa com a presenga de fatores
de risco (tabagismo, sedentarismo, alcoolismo, alimentagdo com
baixo consumo de alimentos saudaveis)®.

A maioria dos participantes deste estudo que apresentou
reinternacdes era de hipertensos, seguidos de tabagistas,
diabéticos, etilistas e dislipidémicos, o que confirma outro
estudo'?, em que estilo de vida e os habitos estdo relacionados
com a readmissdo hospitalar.

Nesse sentido, a prevencdo a exposi¢do aos fatores de risco
mostra-se como uma das maneiras mais efetivas no controle
de cardiopatias e na melhora da qualidade de vida desses
individuos'V. Desta forma, a atua¢do da equipe multiprofissional
¢ importantissima para conscientizagdo dos fatores de risco na
evolucdo da doenga.

Em relacdo ao periodo de internacdo, grande parte dos
pacientes (38,3%) ficaram até 7 dias internados, sendo que
nas reinternagdes, 17% dos pacientes foram submetidos a
angioplastia, 11% a revascularizagdo do miocardio e 8% a
valvoplastia. Estes dados assemelham-se a outro trabalho,
segundo o qual a média foi de 10,3 dias. Em outro estudo
retrospectivo analitico!?, no qual 99 pacientes foram submetidos
a cirurgia cardiaca para revascularizagdo do miocardio,
substitui¢do de valvula cardiaca ou uma combinagio de ambos,
a média foi de 6 a 7 dias de hospitalizacao.

As readmissdes em 30 dias ap6s a alta hospitalar decorrente
de doengas cardiovasculares, como IC e IAM sdo comuns
em idosos>'9. Em estudo conduzido na Italia, as causas
mais comuns de readmissdes foram relacionadas as doengas
cardiovasculares e doengas pulmonares?, sendo pneumonia
e infecgdo frequentemente apontados na literatura®>, O
que corrobora os dados encontrados neste estudo, no qual a
principal causa de reinternagao (37%) ¢ consequéncia de afecgio
respiratoria, seguida de IC (34%) e as relacionadas a doenca
arterial coronariana (31%).

A importancia das reinternagdes tem destaque internacional,
desde 2009, em que o servigo de satide dos Estados Unidos,
Medicare, comegou a relatar publicamente as taxas de risco
padrao de reinternagdes em 30 dias por IC, IAM e pneumonia.
Em 2012, como medida para diminuir reinternagdes evitaveis,
o governo federal dos EUA comecou a aplicar penalidades
financeiras para hospitais com taxas de readmissdo de 30 dias
mais altas que o esperado para essas trés condigdes. As referidas
sangdes aumentaram a cada ano, desde 201219,

Em uma pesquisa realizada no Sul da Italia, identificou-se
uma taxa de readmissdo de 10,2% no prazo de 30 dias, sendo
que alguns pacientes tiveram mais de uma reinternagao nesse
periodo. Desse resultado, 100 reinternagdes hospitalares (43,7%)
foram julgadas potencialmente evitaveis, dentre as principais,
podemos citar procedimentos ndo realizados na primeira
internagdo (24%), falta de diagnodstico (19%), instabilidade
clinica no momento da alta (17%) e falta de cuidados primarios
satisfatorios (10%)7.

A insuficiéncia cardiaca como causa de reinternagdes foi
referida em outro estudo'®, com alto indice de descompensagao
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da insuficiéncia cardiaca em idosos. Das reinternagdes
evitaveis (55,5%), foram levantados fatores como néo
adesdo ao tratamento medicamentoso, hipertensdo néo
controlada, infec¢do, tromboembolismo pulmonar e anemia.
As reinternagdes inevitdveis abrangiam arritmias, disfunc¢ao
ventricular progressiva, lesdo renal aguda e sindrome
coronariana aguda.

Entre os pacientes que confirmaram ter recebido orientagdes
no momento da alta hospitalar anterior (n=33), 57% relataram
té-las seguido e 33,3% as seguiram parcialmente. Orientagdes
gerais a pacientes e cuidadores em programas de transig@o
de cuidados tem demonstrado eficacia no tratamento, por
apresentarem melhor compreensdo e confianga no cuidado a
satde, a identificagdo de sinais e sintomas que representem
risco e administracdo correta de medicamentos, resultando em
menores indices de readmissdo e, com isso, menos gastos sao
gerados, refor¢ando o custo-beneficio desse tipo de agdo®.
Essa abordagem tem respaldo em estudos !9 que destacam que
nem todos os fatores envolvidos na readmissao de um paciente
estdo no controle dos hospitais. As readmissdes evitaveis
sdo influenciadas por fatores do paciente, organizacionais e
ambientais. Intervengdes no sentido educacional, a coleta de
informagdes qualitativa, entrevistas com pacientes e cuidadores
para detectar suas necessidades melhoram a capacidade do
paciente no manejo do seu cuidado, a facilitagdo apds a alta feita
pelos hospitais, justificada por uma integracdo dos sistemas para
facilitar a transigdo entre o cuidado hospitalar e ambulatorial
do paciente.

Verificou-se que 53,5% dos pacientes possuiam cuidador durante
a interna¢do. Um fator que pode justificar a quantidade de
pacientes que ndo contavam com essa assisténcia, se deve ao
fato que a internagdo dentro da Unidade Coronariana (unidade
de terapia intensiva) ndo permite a permanéncia de cuidador, ja
na enfermaria sua presenca ¢ viavel. A presenca de um cuidador
¢ fundamental nos cuidados e no bem-estar do paciente!'”.
O cuidador tem papel importantissimo, fornecendo suporte
social e emocional ao paciente com insuficiéncia cardiaca,
conforme estudo realizado na Italia, no qual se verificou sua
importancia ao ajudar o paciente no manejo da doenca (no
reconhecimento dos sintomas de descompensacao da IC, adeso
aos medicamentos e dieta adequada) com melhora na qualidade
de vida do paciente®.

Medidas para capacitar os pacientes e cuidadores sdo um
fator-chave na reducdo de readmissoes hospitalares que,
preferencialmente, devem comegar no hospital e continuar
ap6s a alta (nivel A de recomendacdo)’. Em relagdo a
internacdo anterior, 27% dos pacientes foram encaminhados
para seguimento nas UBS de referéncia. Uma medida que pode
ser discutida ¢ a implantagdo de um centro de Reabilitacdo
Cardiovascular, onde seria feito o acompanhamento adequado
e especializado que demanda essa populagéo.

Estudos demonstram eficacia maior quando o paciente é
submetido aos programas de visitas domiciliares e intervengdes
ambulatoriais multidisciplinares apds alta hospitalar, com
diminuigdo significativa de readmissdes ¢ morte®'?2, Esses
programas incluem orientag¢des e suporte estruturado via telefone
com objetivo de monitorar os cuidados. Tal conclusdo mostra que
essas agdes devem receber maior consideragao dos servigos que
buscam implementar interveng¢des de cuidados para pacientes
com [C@,

A reabilitacdo cardiovascular multidisciplinar reduz a

mortalidade em 32%®" e a inser¢do do paciente no programa
de reabilita¢do cardiovascular é considerada Classe I, nivel A
de indicaco na pratica clinica pelos guidelines®?.

A atengdo ao paciente com doengas cardiovasculares deve ser
realizada por equipe multidisciplinar, tanto na fase hospitalar
quanto apds a alta. A Diretriz Sul Americana de Prevengdo
e Reabilitagdo Cardiovascular destaca que deve ter uma
abordagem consistente, com treinamento fisico supervisionado,
aconselhamento nutricional, manejo dos fatores de risco mediante
uma modificago do estilo de vida, assim como acompanhamento
psicolégico®. Por seu carater multiprofissional, a inser¢do em
programas de reabilitagdo cardiovascular diminui o nimero de
mortalidade e reinternagdes™.

No periodo no qual foi realizado o estudo, junho a outubro
de 2014, verificou-se a atuagdo da equipe multiprofissional
durante o periodo hospitalar, além do atendimento pela equipe
médica e de enfermagem, 46,5% dos pacientes foram atendidos
pela fisioterapia, 33,72% pela nutri¢do, 29% pela psicologia e
17,4% pela terapia ocupacional. Observou-se uma atuagdo da
equipe multiprofissional presente, porém atualmente deve ser
mais expressiva, visto que no referido periodo, culturalmente,
a demanda de prescrigdes para atendimentos da equipe
multiprofissional ndo ocorria rotineiramente.

Uma consideragao do presente estudo ¢ ressaltar a necessidade
no investimento em politicas publicas para melhor atender a
populacdo, visto que o hospital escola no qual foi realizado o
estudo ¢ um centro de referéncia e atende individuos de diversas
cidades, embora apresente uma defasagem de local adequado
para dar continuidade ao tratamento desses pacientes. Desta
forma, ressalta a importancia da implantagdo de um centro de
reabilitacdo cardiovascular multidisciplinar.

Conclusio

De acordo com as caracteristicas obtidas dos pacientes que
reinternaram no setor cardiologia, eram predominantemente do
sexo masculino, casados, aposentados, com baixa escolaridade
e média de idade de 66 anos. Apresentaram como principais
condi¢oes clinicas pregressas hipertensdo e tabagismo.
Predominaram reinternagdes que tiveram como afecgdes
de base, insuficiéncia cardiaca, infarto agudo do miocardio
e valvopatia. Os principais motivos de reinternagdo foram
afeccdes respiratorias, insuficiéncia cardiaca, e os relacionados
a doenga arterial coronariana.

Os dados apresentados sdo essenciais para determinar a
adequacgdo dos recursos empregados no setor de saude,
especialmente quanto as a¢des para combater os fatores de
risco, diminuir as readmissdes potencialmente evitaveis e
melhorar a qualidade dos cuidados em satide. Sugere-se que se
realize estudo populacional especificamente com pacientes da
cardiologia para mostrar seu perfil atual, a atuacdo da equipe
multiprofissional, o acompanhamento desses pacientes apds a
alta hospitalar e seu impacto sobre as reinternagdes.
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Percepcao de familiares sobre visitas a pacientes e
regras em unidade de terapia intensiva

Perception of family members regarding patients’ visitors and the rules
in an intensive care unit

Perception of family members regarding patients’ visitors and the rules in an intensive care unit

Resumo

Introdugdo: A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) constitui um local relacionado com o risco eminente de morte. A presenga
constante dos familiares ¢ considerada uma forma de suporte para a recuperacéo do paciente. Entretanto, a UTI possui a carac-
teristica de ser uma unidade fechada, com visitacao restrita. Objetivo: Conhecer a percep¢ao de familiares sobre a visitagao e
regras em Unidade de Terapia Intensiva. Casuistica e Método: Trata-se de uma pesquisa qualitativa de campo. Foram realizadas
entrevistas semiestruturadas, entre outubro e novembro de 2014, com dez familiares de pacientes que estiveram internados na UTI
Adulto geral. As entrevistas foram gravadas e transcritas para analise qualitativa dos dados de acordo com a proposta de analise
de conteudo de Bardin. Resultados: A visita foi percebida como fonte de amparo ao paciente e também contribuiu para a melhora
do estado emocional do familiar. Observou-se que sentimentos, como medo, angustia e tranquilidade emergiram a partir da visita
e que o relacionamento com os profissionais de saude interfere na avaliacdo que os familiares fazem sobre a visita. As regras de
visitacao foram indicadas como necessarias. No entanto, uma maior flexibilidade dessas regras foi considerada relevante frente a
situagdes especiais. Conclusio: Tanto a visitacdo quanto as regras em UTI foram percebidas como importantes pelos familiares.
Porém, destaca-se que nem todos estdo preparados para realizar a visita e que a equipe pode auxilia-los nesse processo.

Descritores: Unidade de Terapia Intensiva; Visitas a Pacientes; Relagdes Profissional-Familia; Atitude do Pessoal de Saude.

Abstract

Introduction: Intensive Care Unit (ICU) is a facility related to the imminent risk of death. The constant presence of family mem-
bers is considered a form of support for patient recovery. However, the ICU has the characteristic of being a closed unit, with
restricted visitation. Objective: To know the perception of family members regarding patients’ visitors and the rules in Intensive
Care Unit. Patients and Methods: This is a qualitative field research. We conducted semi-structured interviews from October to
November 2014 involving ten relatives of patients who were hospitalized in the ICU Adult General. Individual interviews were
recorded, transcribed, and analyzed according to thematic content analysis of Bardin. Results: The visit was perceived as a source
of support to the patient. It also contributed to the improvement of the emotional state of the family member. It was observed that
feelings, such as fear, anguish, and tranquility emerged from the visit. The study also showed interference between the relationship
with health professionals, and the assessment family members make about the visit itself. Rules for patient visits were indicated
as strictly necessary. However, a greater flexibility of these rules was considered relevant in special situations. Conclusion: Both,
patients’ visits and ICU rules were perceived as important by family members. Nonetheless, it is emphasized that not everyone is
prepared to the visit and that the team can assist them in this process.

Descriptors: Intensive Care Unit; Visitors to Patients; Professional-Family Relations; Attitude of Health Personnel.
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Introducio

O adoecimento, por si s6, causa um impacto emocional na fami-
lia, quando estd associado a internagao hospitalar. Na internagao
em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) este impacto pode ser
exacerbado. O impacto ocorre, tendo em vista que o paciente
esta em estado grave, ou potencialmente grave, e necessita de
cuidados intensivos. A familia possui um papel importante
ao longo desse processo, podendo contribuir na adaptagdo do
paciente ao tratamento e representando o elo com o mundo
externo ao hospital, reassegurando sua identidade. Entretanto,
para que possa ter suas necessidades atendidas e oferecer suporte
para o paciente, a familia também requer cuidados da equipe
de saude .

A internagdo na UTI é um evento considerado estressante pelos
familiares que acompanham esse processo®. Segundo pesquisa®
realizada com profissionais de saude, os dispositivos da Politica
Nacional de Humanizagao (PNH), visita aberta, a ambiéncia e o
acolhimento, ainda nao foram implementados na UTI pesquisa-
da, o que as autoras alertam poder ser uma realidade também em
outras UTIs do Brasil. As UTIs, tradicionalmente, possuem es-
trutura fechada, com politicas de visitagdo restritivas, limitando
apresenca de familiares®”. No contexto brasileiro observou-se
o mesmo ¢ ndo se identificaram diferengas significativas entre
os hospitais publicos e privados® .

Historicamente, os visitantes foram percebidos como respon-
saveis pelo aumento do barulho e risco de trazerem infeccdes,
ocupando espaco e dificultando o trabalho da equipe de assis-
téncia®'?. No entanto, as evidéncias indicam os beneficios da
visita, tanto para os pacientes quanto para a equipe, melhorando
a saude emocional dos pacientes e fornecendo informagdes im-
portantes para a equipe, o que favorece um cuidado mais indivi-
dualizadoV. Néo foi encontrada evidéncia de que os visitantes
representem um risco direto de infec¢do para os pacientes!?,
nem ha base cientifica que justifique a restrigdo do acesso dos
visitantes nas UTIs(.

Outro destaque se da ao fato de que foi encontrada uma dispa-
ridade entre o que a equipe de enfermagem acredita serem as
melhores praticas e o que os pacientes e visitantes realmente
preferem. Por isso, ¢ importante respeitar os direitos dos pacien-
tes e permitir que decidam se desejam ou ndo receber visitas®.
Os visitantes sentem a necessidade de serem reconhecidos e
se sentirem bem-vindos pela equipe. Além disso, destaca-se a
necessidade de uma sala de espera confortavel, disponibilidade
de agua, banheiro e uma sala reservada para as conversas com a
equipe®. Porém, os familiares ainda ndo tém suas necessidades
atendidas pelos profissionais de saide na UTI®. Os familiares
tém necessidade de sentir seguran¢a®, e para que isso seja
efetivado, a intervencgdo da equipe € necessaria, no sentido de
disponibilizar informagdes para a familia, pois na medida em
que eles se sentem seguros, podem colaborar também com o
bem-estar do paciente®. Constatou-se'’ a necessidade da equipe
demonstrar interesse pela condigdo e necessidades do familiar,
visto que mais da metade dos 250 familiares entrevistados
sentiram-se nada ou pouco confortaveis com a manifestagdo de
interesse da equipe sobre a condicdo do familiar nesse contexto
e com as regras da visitacdo ao paciente internado.

Incorporar a visita de familiares ao paciente internado na UTI ¢
uma pratica complexa que requer um equilibrio entre as neces-
sidades dos familiares em relag¢do ao acesso as informagdes e ao
ente querido, além das necessidades da equipe para gerenciar e
prestar os cuidados com qualidade ao paciente”. As necessida-

des fisiologicas, de satude e de seguranca do paciente estdo em
primeiro plano para os profissionais de saude!?. Nesse contexto,
aatuagdo de outro profissional com conhecimento e experiéncia
acerca das necessidades dos familiares nesta condi¢do poderia
auxiliar o trabalho dos enfermeiros, possibilitando que estes se
dediquem especialmente ao cuidado do paciente instavel®!?. Um
profissional que poderia auxiliar no atendimento aos familiares
¢ o psicologo.

Considerando a presenga da familia no contexto da UTI, apesar
da estrutura tradicionalmente fechadas dessas unidades, em
especial no que diz respeito as limitagdes quanto ao niimero de
visitantes e o tempo permitido para visitagdo, este estudo teve o
objetivo de conhecer a percepcao de familiares sobre a visitagdo
e regras de uma UTI adulto geral

Casuistica e Métodos

O estudo foi qualitativo de campo, de cunho descritivo e rea-
lizado em um hospital escola localizado no Sul do Brasil. O
hospital possui 271 leitos distribuidos em diferentes unidades:
emergéncia, maternidade, pediatria, clinicas médicas, clinicas
cirurgicas e UTI (neonatal e adulto). A UTI desta institui¢ao
possui 14 leitos e uma equipe composta por médicos, enfermei-
ros, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas, fonoaudiologa,
assistente social, psicéloga e nutricionista.

A coleta de dados ocorreu apds aprovacao do projeto de pesquisa
pelo Comité de Etica e Pesquisa com Seres Humanos da Univer-
sidade Federal de Santa Catarina (Parecer n® 318.758; CAAE:
15286313.7.0000.0121), por meio de entrevista semiestruturada
abordando aspectos relacionados a visitagdo de familiares aos
pacientes internados em UTI e as regras de visitacao. -

Foram entrevistados dez familiares de pacientes de acordo com
os seguintes critérios de inclusdo: 1) ter idade superior a 18 anos;
ii) assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; iii)
ter visitado um familiar durante sua internacao em UTI. Foram
excluidos da pesquisa os familiares de pacientes que faleceram
durante a internacao na UTI.

O ntimero de entrevistas foi estabelecido por satura¢ao de con-
teado". As entrevistas foram realizadas em local reservado,
dentro da propria instituigdo, nos meses de outubro e novembro
de 2014. Os familiares foram entrevistados apos o paciente ter
alta da UTI, enquanto ainda estava internado nas enfermarias
clinicas ou cirurgicas. As entrevistas foram transcritas e os
dados analisados qualitativamente de acordo com a andlise de
contetido de Bardin'¥, que ocorre em trés etapas: 1) pré-analise;
i) exploracdo do material ou codificagdo; iii) tratamento dos
resultados, inferéncia e interpretagcdo. Essa analise objetiva
selecionar os nucleos de sentido que compdem a comunicagao
e possuam significado dentro do objetivo proposto’?.
Apresentacio e discussio dos resultados

A analise dos dados coletados a partir das entrevistas evidenciou
cinco categorias: i) Rede de apoio; ii) Sentimentos despertados;
iii) Repercussdes no cotidiano familiar; iv) Relagdo equipe —
paciente — familia; v) Regras.

A categoria “Rede de apoio” diz respeito ao papel que os
membros de uma familia tém como fonte de suporte uns para
os outros ¢ como a visita durante o periodo de internagdo em
UTI pode trazer beneficios nesse sentido. Os relatos dos par-
ticipantes demonstraram sua fun¢do de amparo aos pacientes
hospitalizados e também o quanto a proximidade com o paciente
contribui com a melhora do estado emocional do familiar. Essa
reciprocidade no apoio ¢ possivel de ser observada nos frag-
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mentos apresentados a seguir. “E bacana, é um incentivo para
o paciente [...] A pessoa se sente mais animada, ¢ legal, acho
que o paciente precisa”’. (F8) “ [...] é bom poder visitar. Saber
como que estd, porque dizer é uma coisa, mas poder ver, olhar
para ele é diferente”. (F3)

Os beneficios da visita para pacientes e familiares sdo abordados
em outros trabalhos, ressaltando a importancia das instituicdes
possuirem politicas abertas ou ao menos mais flexiveis em
relacdo a visitacdo®®. Além disso, o envolvimento da familia
¢ também um passo importante no processo de humanizagao®®.
Apesar dos beneficios percebidos, para que as politicas abertas
de visitacdo possam ser efetivadas na pratica, ¢ necessario
investimento institucional em infraestrutura para acolher os
familiares®. Estratégias de qualifica¢do e capacita¢do do profis-
sional para lidar com os familiares, em especial na comunicagao,
também podem contribuir nesse processo'®.

A segunda categoria engloba os “Sentimentos despertados”
pela visita nos participantes. Foram mencionados, pela maioria
dos participantes, sentimentos de medo, tristeza, desespero
¢ angustia, os quais estavam associados tanto com o estado
critico de satide do paciente, quanto com o ambiente de UTI e
com o momento da comunicagdo com a equipe. “Todo mundo
que foi ver ele saia de la chorando, mas ndo perto dele, saiam
de la chorando porque é dificil ver o pai assim nessa situa¢do
e ninguém gostaria de perder”. (F9) “A UTI acho que o pior
lugar que tem no hospital. UTI é terrivel, da medo, porque
estar na UTI é estar correndo risco”. (F2). “[...] era um pouco
angustiante porque recebia o boletim”. (F1)

A emergéncia desses sentimentos ¢ confirmada por outros es-
tudos*® e demonstra a necessidade de o familiar ser entendido
como uma extensao do paciente, ja que ele também sofre um
impacto emocional decorrente da hospitalizagdo™!).Observa-se
que a equipe multiprofissional pode contribuir para a diminuigo
da ansiedade vivenciada pelos familiares ao oferecer informa-
¢des completas e frequentes>!7. Estudos demonstram que a
atuacdo do psicologo pode contribuir com a equipe nessas ques-
tdes!31319 'por ser um profissional capacitado para lidar com as
questdes psicologicas envolvidas no processo de adoecimento e
hospitalizagao, tanto em relag@o aos pacientes quanto com seus
familiares. Sentimentos de tranquilidade e esperanca relacio-
nados & comunicagdo com a equipe e a possibilidade de estar
proximo ao paciente e acompanhar seu processo de tratamento
também foram mencionados, o que corrobora a literatura® e
indica a necessidade de a equipe estar preparada para receber e
comunicar-se de forma adequada com os familiares2%.

Foi possivel observar que as caracteristicas familiares podem
interferir na forma como seus membros vivenciam a situagdo
atual. Por exemplo, alguns participantes apresentaram a religido
ou crenga espiritual da familia como um recurso que auxilia no
enfrentamento da situag@o, facilitando a compreensio e expli-
cacdo acerca do processo de adoecimento, como ja apresentado
em estudo anterior®". Para ajudar a enfrentar esse momento, um
dos participantes (F10) mencionou também a importancia do
atendimento psicologico, conforme apresentado a seguir, o que
respalda outros estudos que destacam a relevancia da atuacdo
do psicdlogo junto aos familiares dos pacientes internados em
UTI, “Eu como esposa, hoje pra enfrentar tudo isso, eu
preciso de ajuda psicologica. Hoje consulto com uma psicologa,
porque eu preciso estar bem pra poder ajudar ele. Por que é
uma doenga dificil, onde tem varias etapas e mexe muito com o
emocional da gente, a gente como familia fica com o emocional
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bem abalado, principalmente o companheiro, aquele que estd
ali lado a lado ™. (F10)

A terceira categoria, “Repercussdes no cotidiano familiar”,
apresentou as interferéncias da hospitalizagdo na vida pessoal
e profissional dos participantes, € a reorganiza¢ao necessaria
para que os familiares pudessem visitar o paciente na UTL. Os
participantes mencionaram a interrupgao do trabalho ou afasta-
mento do lar para possibilitar o acompanhamento da internagao,
especialmente nos casos em que a familia era procedente de outra
cidade. “Mas assim, no momento do corre-corre todo mundo
abandonou tudo e ficou em fungdo dele. [...] entdo a gente faltou
trabalho, eu estou faltando até agora. [...] Prioridade familiar,
¢é o que a gente sempre pensou’”’. (F1) Além disso, verificou-se
no relato de alguns participantes, a aproximagdo familiar e o
revezamento dos membros da familia na realizagdo das visitas,
enquanto outros relataram a sobrecarga por ser o principal res-
ponsavel pelo acompanhamento do paciente naquele momento.
A exigéncia de uma reorganiza¢do na dindmica familiar para
assegurar a realizagdo das tarefas, bem como realizar as visitas e
prestar a assisténcia que o paciente necessita durante o processo
de adoecimento e hospitalizagdo, também € ressaltada por outros
autores*!”?*2)_ mas essa tentativa de conciliar as necessidades
vinculadas ao lar e ao hospital pode, inclusive, gerar desconfor-
tos e afetar negativamente a familia'”. Além disso, os resultados
do presente estudo sugerem que estes aspectos também podem
interferir na avaliagdo que o familiar faz acerca da visitagao.
A quarta categoria, “Relacio equipe — paciente — familia”,
envolveu aspectos referentes a qualidade do atendimento rea-
lizado pela equipe, como o apoio e o atendimento oferecido
aos pacientes e familiares durante as visitas em UTL. “Mas eu
achei assim, que foi um ambiente que fez muito bem pra ele,
o0 pessoal que deu muita for¢a pra ele, o pessoal que trabalha
na UTI foi muito legal”. (F9) “[...] a informac¢do dos médicos
para a familia [...] eles passam tudo assim pra gente na maior
tranquilidade e sempre assim tentando, eu ndo sei se é tentando
ou se é a prdtica ou se ja estdo acostumados e ja fazem assim.
Sempre tentando passar o melhor para a gente dizendo que o
nosso familiar esta bem, que ali ele vai estar bem cuidado. Entdo
assim para mim é perfeito”. (F10)

Nestes exemplos, evidencia-se a necessidade do familiar se
sentir seguro em relacdo ao atendimento que ¢ prestado pela
equipe® e como a possibilidade de acompanhar de perto a re-
cuperacdo e a comunicagdo da equipe auxiliam a desenvolver
o sentimento de seguranga nos familiares®>2%. Uma revisdo de
literatura realizada em 20122 corrobora os aspectos positivos
da visita de familiares em UTI levantados pelo presente estudo
e aponta em suas conclusdes que a flexibilizagdo da visita se
constitui como uma necessidade, para além dos beneficios para
os familiares e pacientes.

A possibilidade dos familiares aguardarem pela visita no hall
da UTI e de a equipe flexibilizar as regras de visitagdo em cir-
cunstancias especificas também foram mencionados por alguns
participantes de forma positiva. As circunstancias mencionadas
por eles foram relacionadas a: autorizacao da visita no momento
da chegada do paciente na UTI, mesmo quando fora do horario
pré-estipulado; possibilidade de permanecer acompanhando o
paciente em todo o periodo; entrada de adolescentes e a entrada
de mais de uma pessoa por vez. Destaca-se aqui a influéncia
da historia de vida do familiar na forma como a visita¢ao foi
percebida por ele, ja que o participante (F5) mencionou a possi-
bilidade de aguardar no corredor proximo a UTI como positivas
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teve experiéncia com UTI de outra instituicdo em que as regras
eram mais rigidas. “Ld é mais restrito ainda, a quantidade de
visita so podia subir 2 pessoas, aqui a gente subia até 3. E ainda
pode ficar aguardando ali no hall de entrada, ld ndo, tinha que
esperar la embaixo. Aqui tem essa vantagem. Eu achei aqui a
UTI melhor que la”. (F5)-

Estes aspectos ressaltam como o relacionamento com a equipe
interfere na avaliagdo que os familiares fazem da visita em
UTI, sendo que a avaliacdo positiva esta associada ao papel
da equipe em acompanhar e orientar esse processo, bem como
em considerar as circunstancias individuais para flexibilizar a
visita®. Além disso, mesmo considerando que na UTI pesqui-
sada ¢ possivel aguardar no corredor proximo a UTIL, pode-se
constatar que a estrutura fisica das UTIs nem sempre ¢ adequada
para receber os familiares, embora a necessidade de uma sala
de espera confortavel e uma sala reservada para a comunicagio
com a equipe tenha sido identificada em outras pesquisas®®.
Em relacio a quinta categoria, “Regras”, observou-se que,
embora os familiares tenham destacado os beneficios percebidos
pelas visitas e tenha sido comentado que o tempo ¢ os horarios de
visita sdo muito restritos, a maioria dos participantes mencionou
a importancia da existéncia das regras considerando o risco de
contaminagdo e o fato de que nem sempre os familiares estdao
preparados para realizar a visita. Os entrevistados mencionaram
que a permanéncia de um acompanhante nesse contexto poderia
prejudicar o trabalho dos profissionais e, consequentemente,
comprometer a assisténcia ao paciente. “O acompanhante ali
50 iria atrapalhar, o paciente passando mal, o acompanhante
pode até surtar ali dentro e ai cria confusdo”. (F1) “[...] porque
se a gente pensar, quem estd de fora, a familia pensa - ah so
pode entrar um por vez -, se parar pra pensar, tu vai pra UTI
porque tu ndo esta bem, tu vai porque ja tais num estado muito
critico, e se acontece qualquer coisa, a maioria das pessoas
ndo é preparada’. (F4)

Um estudo realizado com 106 profissionais que trabalham em
UTI demonstrou que a maioria deles considera que a presenca
do familiar prejudica a organizagao do atendimento ao paciente,
interrompendo suas atividades com maior frequéncia. Além
disso, neste mesmo estudo embora 50% dos participantes ndo
considere que a visita aberta nao diminui realmente a ansiedade
e o estresse da familia, a maioria deles (67,9%) considera que a
flexibilidade em relag@o a visitagdo ¢ importante se houver uma
necessidade para isso!'®. Outros autores também destacaram o
prejuizo ao trabalho da equipe e incluiram o risco de infec¢do
e como justificativas para a restri¢do das visitas em UTIC10,
A aprovagdo dos participantes desta pesquisa em relagdo as
regras quanto aos horarios de visita, apesar do desejo de flexibi-
lizagdo em situac¢des especiais sdo aspectos que também foram
salientados em estudo prévio®. Nota-se, nos trechos apresen-
tados acima, que a preocupagdo em relagdo a permanéncia de
um familiar na UTI esta relacionada ao fato de que eles néo se
sentem ou nao acreditam que outros familiares estejam prepa-
rados para permanecer como acompanhantes. O participante
F4 mencionou a flexibilidade das regras que-permitiram sua
permanéncia como acompanhante e apontou a seguinte justifi-
cativa para isso: “Na segunda vez nos ainda rimos, porque na
UTI nao pode ficar acompanhante, mas da segunda vez [que o
paciente ficou internado na UTI] eles deixaram ficar, eu fiquei
duas noites e um dia com ele direto na UTI, porque o problema
dele ¢ aquela sensagdo de afogado, de estar se afogando, ai tu
tem que td toda hora abanando, porque a pessoa nao para [...]

eu também sou técnica de enfermagem, [...] ai a gente ja entende
um pouquinho, ja consegue ajudar um pouco mais, ai elas ain-
da disseram, - tu ainda ficas porque tu entendes bem -, porque
ninguém fica de acompanhante na UTI, isso ndo existe”. (F4)
Neste exemplo, ¢ possivel observar que a presenga de um
acompanhante auxiliaria o paciente a sentir-se seguro ¢ também
¢ possivel notar a importancia da preparagdo para a entrada e
permanéncia do familiar em UTI. O despreparo do visitante ¢
da equipe, juntamente com a falta de estrutura fisica para os
familiares nas UTIs, sdo aspectos que podem contribuir para
manter a pratica de restrigao das visitas em UTI®.

Conclusio

Observou-se que a participagdo dos familiares no processo
de hospitaliza¢do ¢ percebida como importante, tanto para
eles quanto para os pacientes, ressaltando a fun¢do que os
membros da familia t€ém como fonte de apoio uns para os
outros. No entanto, a visitagdo na UTI desperta nos familiares
sentimentos, como medo, tristeza e desespero, os quais podem
ser minimizados com intervencdo da equipe multiprofissional.
Além disso, percebeu-se que a hospitalizagdo do paciente e a
visita dos familiares provocou repercussoes nas esferas de vida
pessoal e profissional dos demais familiares e exigiu deles uma
reorganizacgao para garantir a visitagdo e o acompanhamento do
paciente durante a internacao. Adicionalmente, o bom relacio-
namento entre a equipe, o paciente e a familia contribui para a
avaliagdo positiva da situagdo vivenciada. Quanto a restrigdo
das visitas em UTI, observou-se que esta regra foi considerada
importante e que os familiares ndo se sentem preparados para
acompanhar a internagao.

Os resultados do presente estudo contribuem para a discussao so-
bre relagdo entre a equipe de saude e os familiares dos pacientes
atendidos em UTI e sobre as repercussdes da visita em si, suas
possibilidades e implicagdes, tendo em vista as repercussoes
emocionais e no cotidiano familiar que a hospitalizagdo em UTI
provoca nos familiares. Afinal, os familiares também demons-
tram sofrimento e buscam a concilia¢do entre suas necessidades
pessoais e as necessidades do paciente hospitalizado.
Destaca-se que as regras de visitagdo, apesar de serem con-
sideradas relevantes pelos familiares, devem considerar as
circunstancias individuais e a singularidade dos envolvidos.
A complexidade desse fendomeno e a interagdo entre os envol-
vidos devem ser privilegiadas, buscando a conciliagdo entre
suas necessidades. A implementagdo de politicas de visitagdo
abertas ou mais flexiveis ainda ndo ¢ uma realidade na maioria
das UTIs, no entanto, acredita-se que a reflexdo sobre a tematica
pode contribuir para o desenvolvimento de novas praticas em
saude. Outros estudos que avaliem os riscos e os beneficios da
ampliacdo da visita no contexto de UTI, bem como estudos
que envolvam os demais envolvidos nesse processo, como 0s
profissionais de satde e o proprio paciente, fazem-se necessarios
para aprofundar a discussao.
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Interferéncia do balanco hidroeletrolitico no desfecho do
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Resumo

Introducio: A ventilagdo mecanica invasiva oferece suporte principalmente para aqueles com insuficiéncia respiratdria aguda. Seu
objetivo ¢ manter a fungdo respiratoria, porém torna-se imprescindivel interrompé-la o quanto antes, evitando seus efeitos deleté-
rios. Portanto, o ideal ¢ planejar precocemente o desmame e a extubagdo. Varios fatores podem interferir no sucesso e insucesso
da retirada do paciente da ventilagdo mecanica invasiva, entre eles o balanco hidrico, que ¢ a ingestao, eliminag¢ao e redistribuicao
de liquidos para o organismo, regulando as fungdes renais e pulmonares. Objetivo: Verificar a interferéncia do balango hidrico
no desfecho do desmame ventilatdrio de pacientes adultos internados em unidade de terapia intensiva. Casuisticas e Métodos:
Trata-se de um estudo prospectivo longitudinal ndo randomizado, realizado no Hospital de Base em Sao José do Rio Preto-SP.
Foram incluidos pacientes de ambos os sexos, maiores de 18 anos, em ventilagdo mecénica invasiva por tempo superior a 72
horas, hospitalizados entre maio e novembro de 2016, com auséncia ou doses minimas de drogas vasoativas e submetidos a testes
respiratorios a fim de elegé-los para desmame e extubacdo. Por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov foi analisada a normali-
dade dos dados; e para comparar a soma dos valores do balango hidrico no periodo pré-extubacdo com os valores do balango 24
horas ap6s a extubagdo, foi aplicado teste # ndo pareado. Foram considerados estatisticamente significativos valores de p < 0,05.
Resultados: Foram coletados dados de 30 pacientes. Destes, o quadro clinico de 10 individuos (33%) evoluiu para desmame e
extubagdo. Ambos os grupos apresentaram balango hidrico positivo e nao houve diferenca significativa entre eles. Conclusio: Na
amostra analisada o balango hidrico positivo nao interferiu no desfecho do desmame ventilatério.

Descritores: Balango Hidrico; Desmame; Extubagdo; Respiragdo Artificial.

Abstract

Introduction: Invasive mechanical ventilation provides ventilator support, especially for those with acute respiratory failure. The
objective is to maintain the respiratory function; however, it is essential to stop it as soon as possible in order to avoid its deleterious
effects. Therefore, the ideal solution is to plan weaning and extubation as early as possible. Several factors may interfere with the
success and failure of the patient’s withdrawal from invasive mechanical ventilation. One of these factors includes fluid balance,
which is the ingestion, elimination, and redistribution of fluid throughout the body, regulating renal and pulmonary functions.
Objective: Verify the water balance interference in the outcome of weaning from mechanical ventilation of adult patients hospital-
ized in an intensive care unit. Patients and Methods: This is a prospective non-randomized longitudinal study, conducted at the
Hospital de Base in Sdo José do Rio Preto, inland of Sdo Paulo State. Inclusion criteria were patients of both sexes, aged 18 and
over undergoing invasive mechanical ventilation over 72 hours, and admitted from May to November 2016. Patients also presented
absence or minimal doses of vasoactive drugs and underwent respiratory tests to be elected to weaning and extubation. Normal
distribution data was confirmed by a Kolmogorov-Smirnov test. Comparison of the sum of water balance values in pre-extubation
with the balance values 24 hours after extubation was assessed by unpaired ¢ test. We considered p < 0.05 as significant. Results:
Data were collected from 30 patients. Of these, the clinical status of 10 individuals (33%) evolved to weaning and extubation.
Both groups had a positive water balance and there was no significant difference between them. Conclusion: We concluded that
the positive water balance did not interfere in the outcome of weaning from mechanical ventilation.

Descriptors: Water Balance; Weaning; Airway Extubation; Respiration, Artificial.
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Introducio

A ventilagdo mecanica (VM) oferece suporte principalmente
para aqueles com insuficiéncia respiratoria aguda?. Mesmo
levando em consideragdo que seu objetivo ¢ manter a fungdo
respiratoria até sua recuperacdo, ¢ imprescindivel interromper
o suporte ventilatorio o quanto antes, evitando a indug@o de
diversas complicagdes que aumentam a morbimortalidade do
paciente grave. Desse modo, a melhor forma de conduzir este
individuo € planejar seu desmame e extubacdo da forma mais
precoce possivel (-3,

O desmame ventilatorio ¢ definido como o processo de transi-
¢do da ventilagdo artificial para a espontidnea em pacientes que
permanecem por um tempo superior a 24 horas em ventilagdo
mecanica invasiva (VMI)#9, Este periodo corresponde de
40-50% do tempo de ventilagdo artificial, e geralmente ¢ bem
sucedido, ainda que 20% desses apresentam falha nas primeiras
tentativas>.

Alguns critérios clinicos devem ser levados em consideragdo
para determinar quais pacientes estdo aptos ao desmame, como
resolucdo ou atenuacdo da causa que o levou a necessitar da
ventilacdo mecanica; estabilidade hemodinamica (auséncia
ou presenga de doses minimas de drogas vasoativas); nivel de
consciéncia; drive respiratorio com tosse efetiva; paciente sem
hipersecrecao traqueal; oxigenagao satisfatoria PaO2/FiO2 > 200
mmHg ou Sa02 > 90% com FiO2 < 0,5)5; hemoglobina >
8-10 g/dl; temperatura corporal < 38,5-39,0°C; auséncia de aci-
dose (pH entre 7,35 e 7,45); auséncia de distarbios eletroliticos
e adequado balango hidrico (BH). Assim, quando o paciente
corresponder de forma satisfatdria aos critérios clinicos deve ser
realizado o teste de respiracdo espontanea (TRE)7®).

O TRE tem a finalidade de verificar se o paciente apresenta
tolerancia a respiragdo espontanea, por um periodo de 30 a 120
minutos e pode ser realizado de duas formas. Em uma delas o
paciente ¢ colocado em uma ventilagdo espontanea, ofertando
apenas um minimo de suporte de oxigénio por meio do tubo
“T”. Na outra, o paciente devera ser ventilado com o minimo de
pressdo de suporte (PS) de 7 a 10 cmH,O e pressdo positiva no
final da expiragdo (PEEP). Se durante a realizacdo de qualquer
um dos testes, o paciente apresentar alteracdo hemodinamica,
ou desconforto respiratorio, € considerado falha do teste®.
Quando o paciente tolera o TRE, ha possibilidade de sucesso na
extubagdo, porém outros fatores deverdo ser levados em conta,
como: tosse eficaz e volume de secre¢do pulmonar, manutengdo
de vias aéreas pérvias apds extubacao e nivel de consciéncia
mantido®7.0 equilibrio hidroeletrolitico ¢ um processo fisio-
l6gico dinamico, vital e crucial para a hemostasia, e existem
mecanismos que controlam tal processo, como a ingestdo e
eliminacdo de liquidos, sua redistribui¢do para o organismo,
a regulagdo das fungdes renais e pulmonares. Os dados neces-
sarios para a avaliagdo desse equilibrio incluem a medicao e o
registro total de liquidos administrados e eliminados durante um
periodo de 24 horas. O registro do BH ¢ uma rotina no cuidado
de pacientes instaveis e registrado diariamente pela equipe de
enfermagem!'?.

Para manter o BH do paciente equilibrado, o volume de liquidos
administrados (ganhos) deve ser igual ou préximo ao volume de
liquidos excretados (perdas). Quando a quantidade administrada
¢ superior a eliminada, o BH torna-se positivo, caso contrario
se torna negativo”.

Grande parte dos pacientes internados em UTI apresenta sepse,
sendo a principal causa de morte nesses pacientes. Nas primeiras

horas desse evento ocorre dilatacdo do leito venoso, a transuda-
¢do de fluidos do espaco vascular para os tecidos e a reducdo da
ingestdo oral, resultado em hipovolemia. Uma vez que pacientes
sépticos ja apresentam perfusdo alterada da microcirculagao,
a hipovolemia acentua ainda mais esse quadro, ocasionando
disponibilidade inadequada de oxigénio para a fosforilacao
oxidativa mitocondrial. Assim, a restitui¢ao de fluidos ¢ o ponto
central do tratamento precoce do choque séptico, auxiliando na
restauracdo da perfuséo tissular™,

Pacientes com saldo positivo de fluidos apresentam maior taxa
de reitubacdo'?, pois possuem reservas cardiovasculares pobres,
e ndo conseguem lidar com sobrecarga de volumes, além da in-
capacidade de regular a integridade do seu espago vascular. Com
esse excesso de fluidos os pacientes estdo mais sujeitos a diversas
complicagdes, como insuficiéncia cardiaca, congestao pulmonar
com piora na complacéncia e trocas gasosas, pneumonia, coa-
gulopatia por dilui¢do, diminui¢do da motilidade gastrintestinal,
sindrome compartimental abdominal, entre outros, aumentando
assim a mortalidade'V. Quando a ventilagdo de pressdo positiva
¢ interrompida o retorno venoso aumenta, podendo contribuir
assim para falha do desmame em alguns doentes.

O mais indicado ¢ que os liquidos administrados na reanimagao
inicial de pacientes criticamente doentes sejam excretados o
quanto antes, para que os mesmos posam ser desmamados da
VM com sucesso!'?.

Pacientes que apresentam falha de extubagio e sdo reintubados
possuem mortalidade cinco vezes maior em relagdo a pacientes
que foram extubados com sucesso, levando a piora do prog-
nostico do paciente, deterioragdo da fungdo respiratoria, além
de aumentar a chance de traqueostomia, tempo de internacdo e
gastos hospitalares!?

Verificar a influéncia do balango hidrico positivo no desfecho
do desmame ventilatorio de pacientes adultos internados na
UTL.

Casuistica e Métodos

Trata-se de um estudo prospectivo longitudinal ndo randomiza-
do, realizado na Unidade de Terapia Intensiva Geral do SUS do
7° andar do Hospital de Base da Fundag@o Faculdade Regional
de Medicina (FUNFARME), na cidade de Sdo José de Rio
Preto — SP, Brasil.

No presente estudo foram incluidos pacientes de ambos os
sexos, com idade igual ou superior a 18 anos, dependentes de
VMI por, no minimo, 72 horas, internados na UTI entre maio
e novembro de 2016. Pacientes que apresentaram resolucéo ou
atenuacdo do motivo que levou a necessidade de VMI, estaveis
hemodinamicamente, inexisténcia ou doses minimas de drogas
vasoativas (doses menores que 5 mg/kg pelo peso corporal)1¥,
auséncia de sedativos (ndo ha um protocolo explicito, porém os
sedativos foram interrompidos de 30 minutos a 8 horas antes dos
testes, de acordo com a particularidade de cada sedativo), cuja
relagdo PaO,/FiO, seja igual ou superior a 200, e que apresenta-
ram melhora de exames laboratoriais (gasometria, hemograma,
etc.) e de imagem (raio X)),

O desmame ventilatério € prejudicado em pacientes com BH
positivo, visto que a sobrecarga hidrica altera a homeostasia. Por
outro lado, a VM lhes oferece melhor suporte para lidar com a
sobrecarga hidrica e quando a mesma ¢ interrompida o retorno
venoso aumenta, € consequentemente aumenta o trabalho res-
piratdrio do paciente. Assim, ¢ esperado que pacientes com BH
positivo apresentem falha de desmame e extubacao.
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Pacientes que foram traqueostomizados, que faleceram durante a
coleta de dados, ou que necessitaram de ventilagao mecanica ndo
invasiva (VNI) em até 48 horas apds extubacdo foram excluidos
da nossa pesquisa. Os individuos elegiveis foram sujeitos ao
TRE e ao teste de permeabilidade de vias aéreas para detectar
possivel edema de laringe. Ambos os testes foram realizados
com o proposito de elegé-los ao desmame ventilatorio e, poste-
riormente, a extubacdo.

O TRE foi avaliado diretamente pelo fisioterapeuta apenas no
dia da extubagao endotraqueal. Conforme citado anteriormente,
o TRE foi realizado com o intuito de avaliar a tolerancia do
paciente a respiragdo espontanea, por um periodo de 30 a 120
minutos. O paciente era ventilado com o minimo de pressao de
suporte (PS) de 7 a 10 cm H,O e pressdo positiva no final da
expiracdo (PEEP). Apos a realizagdo do teste o fisioterapeuta
registrava o resultado na ficha de avaliagdo do mesmo.

O TRE foi caracterizado como falho quando os pacientes de-
senvolviam: sofrimento subjetivo (dispneia, sudorese, angina,
agitacdo ou alteracdo da atividade mental), incrementos de
frequéncia cardiaca (FC) de 20 batimentos por minuto (bpm),
aumentos de 20 mmHg na pressao arterial sistolica (PAS), fre-
quéncia respiratoria (FR) superior a 35 ciclos por minuto (rpm),
volume minuto abaixo de 6, ou uma oximetria de pulso menor
ou igual a 90% com FiO, de 40%9.

Apds o TER, foi realizado o teste de permeabilidade de vias
respiratorias, ou cuff leak test, de forma qualitativa. As secre-
¢oes traqueais ¢ orais do paciente foram aspiradas antes do teste
para que a presenca das mesmas nao influenciasse no volume
do escape e no causasse prejuizos ao paciente. O suporte ven-
tilatério que estava sendo ofertado ao paciente foi retirado, o
balonete foi desinsuflado e o tubo ocluido com um dedo. Foi
avaliada a presenca ou ndo de escape de ar peritubular, com o
auxilio de um estetoscopio. Quando houve ruido da passagem
do ar peritubular com o tubo traqueal ocluido, foi considerado
positivo para o escape e, o teste na auséncia de ruido audivel
na ausculta era considerado negativo para o escape aéreo?.
Os pacientes que apresentaram todos os requisitos citados
anteriormente de forma positiva foram julgados como aptos
nos testes respiratorios, além de obterem escore > 8 na escala
de coma de Glasgow, expectoracdo e degluticdo adequada,
elegendo-os a extubacdo endotraqueal.

Um protocolo guiado por fisioterapeutas e intensivistas € utiliza-
do para conduzir o desmame. Os pacientes foram avaliados por
meio de uma ficha de avaliagdo fisioterapéutica, utilizada como
instrumento de captacdo de dados uniforme para coletar dados
do sistema de gerenciamento de unidades do Hospital de Base
no periodo de maio a novembro de 2016, composto por dados
sociodemograficos como nome, idade, sexo, nimero de pron-
tudrio e atendimento, estado civil, profissao, data da admissao, e
informagdes quanto ao diagndstico, quadro clinico e anteceden-
tes, coletado apenas no primeiro dia da avaliagdo; exame fisico
(sinais vitais), avaliag@o respiratoria, exames complementares,
BH e uso de diuréticos, coletados diariamente pelo fisioterapeuta
(até 48 horas ap6s extubagdo), conforme conduta rotineira nesta
unidade. Apos a realizacdo dos testes o fisioterapeuta registrava
o resultado na ficha de avalia¢ao do paciente.

O uso de diuréticos e a infusdo de fluidos foram registrados
desde o dia da admissdo até o dia do TRE, e no decorrer de 48
horas pos extubag@o. As entradas e saidas totais foram definidas
como o equilibrio de fluidos cumulativos (englobando fluidos,
medicamentos e produtos derivados do sangue).
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Para os fins deste estudo, foi considerado sucesso do desmame,
extubacdo sem necessidade de ventilacdo mecanica durante, no
minimo, 48 horas, enquanto que a falha foi definida por reintu-
bagdo de pacientes antes de 48 horas.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio Preto
(FAMERP), parecer n° 1.149.621. Por se tratar de um estudo
documental, foi dispensada a necessidade do Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido (TCLE).

Os dados foram apresentados de forma descritiva por meio
de média, desvio-padrao, nimeros relativos e absolutos.
Foi analisada a normalidade dos dados por meio do teste de
Kolmogorov-Smirnov e aplicado teste t ndo pareado ou teste
de Mann Whitney para comparar a soma dos valores do BH no
periodo pré-extubagdo com os valores do balango 24 h apds a
extubagao dependendo da normalidade das variaveis. As analises
estatisticas foram realizadas no programa Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) versao 17.0 para Windows e foram
considerados estatisticamente significativos valores de p <0,05.

Resultados

No presente estudo, foram coletados dados de 30 pacientes,
porém apenas 10 (33%) foram inclusos, pois 47% faleceram e
20% traqueostomizados. (Fluxograma 1).

O fluxograma da figura 1 apresenta a sele¢do da amostra estudada
ao longo do periodo de estudo.

8 Sucesso na
extubagdo

2 Insucesso na
extubagdo

Inclusos: VM
>72h, idade > 18
anos, auséncia de

sedativos,
auséncia ou doses
minimas de DVA.

‘ 30 Pacientes

6 TOT

14 Obito

Figura 1. Total de pacientes e desfecho do desmame ventilatorio

Na tabela 1 encontram-se as caracteristicas demograficas e
clinicas dos pacientes incluidos neste estudo. Verificou-se que
a maioria dos pacientes incluidos foi das especialidades pneu-
mologia e trauma, 30% respectivamente.

Tabela 1. Caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes
incluidos. Sdo José do Rio Preto/SP, 2016

Especialidade da Admissdao N Idade Dias em VM
Pneumologia 03 57+16,09 8,3+£0,5
Neurologia 02 64 + 8,49 55+49
Trauma 03 28 +£7,81 7,6 £4,5
Cirurgia geral 02 53,5+20,5 5,5+4,9

VM: Ventilagdo mecanica.

A Tabela 2 fornece dados referentes ao BH dos pacientes que
foram inclusos no estudo. Ambos os grupos cursaram com BH
positivo e ndo foram encontradas diferencas significativas (p >
0,05) na comparagao do grupo que obteve sucesso na extubacao
com o grupo que apresentou falha na extubagao.
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Tabela 2. Comparacdo do balango hidrico total pré vs. 24 h pos-
-extubacdo nos pacientes com sucesso e falha do desmame da
ventila¢cdo mecanica. Sdo José do Rio Preto/SP, 2016

Grupo Sucesso Grupo Falha Valor de p*
N.° 08 (80%) 02 (20%)
Balango hidrico 2194,67 +2530,50 5405,90 + 0,53
199,50

*teste ¢ ndo-pareado.

Discussio

Na literatura, a presenga de um balango hidrico mais positivo
associou-se a piores desfechos, como congestao hepatica, edema
de alcas intestinais com ileo paralitico, ma absorg¢ao, hipertensao
intra-abdominal/sindrome de compartimento abdominal, edema
miocardico com distarbios de condugdo e disfungao diastolica,
congestao pulmonar com piora na complacéncia e trocas gasosas,
edema cerebral, edema renal e edema de tecidos periféricos com
cicatrizagao inadequada de feridas e infeccdes, e consequente-
mente, permanéncia mais prolongada na UTI e no hospital:!9,
Um estudo composto por 900 pacientes, encontrou direta ligagao
entre o BH positivo e falha de extubagao!'®.

De acordo com uma pesquisa realizada em 2006, que coletou
dados de 40 pacientes, 28 (70%) tiveram sucesso no desmame.
O grupo de sucesso apresentou BH negativo no inicio do desma-
me, em comparagdo com o grupo de insucesso, que apresentou
BH positivo?.

Um estudo realizado em 2005, envolvendo 87 pacientes, cons-
tatou que o grupo com sucesso na extubac¢do apresentou BH
negativo nas 24h que precederam a extubagdo, 48h apds e no
balanco acumulado, em comparagdo com aqueles que falharam.
O estudo mostrou também que o grupo de sucesso teve perma-
néncia mais curta em VM3,

Alguns outros preditores de falha de extubagao foram citados na
literatura, como a idade avangada, acimulo de secregdo e a inca-
pacidade de expelir por meio da tosse, disfung¢ao cardiovascular,
comprometimento neurolégico, nivel de consciéncia deprimido,
tempo prolongado em VM, hipercapnia, edema de laringe™'¥,
alteragdo da mecanica respiratdria, por resisténcia alta ou com-
placéncia baixa, congestdo pulmonar, aumento de demanda de
oxigénio, atrofia muscular por desuso, polineuromiopatia do
paciente critico, distirbios hidroeletroliticos, broncoespasmo,
broncoaspiragdo, atelectasia, infec¢@o respiratoria, entre ou-
tros®2D. A falha de extubagéo tem sido associada ao prolon-
gamento do tempo de permanéncia em UTIs e hospitais, assim
como a maiores taxas de traqueostomia e de mortalidade(?).
O presente estudo apresentou resultados divergentes, foram
coletados dados de 30 pacientes, sendo que apenas 10 (33%)
evoluiram com desmame e extubagdo. Ambos os grupos apre-
sentaram BH positivo e ndo houve diferenca significativa entre
eles. Por se tratar de uma UTI geral, foram incluidos pacientes de
quase todas as especialidades, sendo um viés da pesquisa. Outros
estudos mostraram a relagdo do BH com os dias de permanéncia
na VM e tal variavel ndo foi analisada em nossa pesquisa.

Os rins exercem importante contribuicdo na eliminagdo de
liquidos, porém existem outras formas de eliminacdo, como as
que ocorrem por meio do trato intestinal, pele, metabolismo e
evaporagdes insensiveis (trato respiratorio), resultando em uma
perda consideravel!?.

A presente pesquisa apresentou algumas limitagdes em relagdo

a coleta de dados sobre BH, pois foi coletado o valor bruto de
entradas e saidas de liquidos em 24 h, desconsiderando as de-
mais perdas. Embora a literatura cite sobre perdas insensiveis
ndo se encontra a indicagdo de uma formula que padronize tais
perdas?.

Conclusio

Na amostra analisada o BH positivo ndo interferiu no desfecho
do desmame ventilatério, porém mais estudos sdo necessarios
para comparagao dos resultados.
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ARTIGO ORIGINAL

Profissionais de um laboratério de saude publica
estimulam estudantes na prevencao de doencas
transmitidas por alimentos

The staff of a public health laboratory stimulate students to prevent
foodborne illness
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e Silva!, Danilo Prates!, Jacqueline Tanury Macruz Peresi!, Vania Del Arco Paschoal?, Heloisa da Silveira Paro Pedro',
Susilene Maria Tonelli Nardi!

Resumo

Introdugao: Ac¢des educativas com énfase na prevencdo constituem importante ferramenta na redug@o de surtos de Doengas Trans-
mitidas por Alimentos (DTA). Objetive: Verificar se, apos palestras educativas, os estudantes modificaram seus habitos diarios a
fim de prevenir as Doengas Trans-mitidas por Alimentos . Casuistica e Métodos: Em quatro anos, profissionais e bolsistas do
Instituto Adolfo Lutz, por meio do projeto “Circuito Itinerante de Palestras” apresentaram 41 aulas expositivas e folder com
abordagem dos agentes etiologicos, sintomas, medidas de prevencdo, conservacdo e manuseio de alimentos para 1906
estudantes. Apos dois meses da apresentagdo, um instrumento de avaliagdo com 10 afirmativas foi aplicado aos alunos para
verificar se houve mudanga de habitos. Resultados: Responderam ao instrumento 1555 alunos, sendo que 81,5% mudaram
habitos, que foram mais incorporados pelos alunos dos 6°, 7° e 8° anos do ensino fundamental (EF) quando comparados aos
alunos dos 9° ano EF, 1° e 3° anos do ensino médio (valor--p<0,05). A média de mudangas de habitos relacionados aos quatro
itens de higiene pessoal foi de 2,42 (DP 1,07) e aos seis itens sobre cuidados com alimentos foi de 3,37 (DP 1,41). Conclusio:
Popularizar a ciéncia com ag¢des educativas mostrou ser um método eficaz, uma vez que 81,5% dos jovens mudaram os habitos
diarios de higiene pessoal e com os alimentos.

Descritores: Doencgas Transmitidas por Alimentos; Educagdo em Satide; Contaminagido de Alimentos.

Abstract

Introduction: Educational activities focused on prevention are important tools to reduce outbreaks of foodborne illness. Objec-
tive: To verify whether, after educational lectures, students changed their habits to prevent foodborne diseases. Patients and
Methods: Over four years, the staff and students of the Institute Adolfo Lutz, through the project “Itinerant Circuit of Lectures”,
presented 41 talks and distributed a folder detailing the etiological agents, symptoms, and measures of prevention, conservation
and handling of food to 1906 students in 12 private schools. Two months after the lectures an assessment tool comprising ten
statements was applied to the students to see if they had changed their daily habits. Results: A total of 1555 students answered the
questionnaire, with 81.5% having changed their habits, in particular students of the 6th, 7th and 8th grades of elementary school
compared to students of the 9" grade, and 1 and 3™ grade of high school (p-value <0.05). The mean number of changes in habits
related to the four personal hygiene items was 2.42 (SD 1.07), and for the six items on food care the mean number was 3.37 (SD
1.41). Conclusion: Popularization of science with educative actions proved to be effective, as 81.5% of young people changed
their daily habits of personal hygiene and food care.

Descriptors: Foodborne Diseases; Health Education; Food Contamination.
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Introducio

As Doengas Transmitidas por Alimentos (DTAs) sdo carac-
terizadas pela ingestdo de alimentos ou d4gua que contenham
agentes etiologicos em quantidades suficientes para afetar
o individuo ou uma populagdo, ocasionando surtos alimen-
tares'). Estes episodios sdo caracterizados pelo acometi-
mento de duas ou mais pessoas que apresentam sintomas
semelhantes apos a ingestao de alimentos contaminados com
micro-organismos patogénicos ¢ podem causar mais de 200
doengas com sintomas variados, desde gastroenterite leve
até complicagdes agudas graves e também sequelas cronicas,
conforme o agente etiologico envolvido®.

Dados da OMS mostram que no ano de 2010 as DTAs fo-
ram responsaveis por 351 mil 6bitos no mundo, sendo os
agentes microbianos os mais frequentemente envolvidos®.
O impacto das DTAs na satide publica levou a Organizagdo
Pan-Americana de Saude (OPAS) no seu Plano Estratégico
2014-2019 a estabelecer como prioridade a inocuidade dos
alimentos, visto que tais doengas representam uma causa
importante de morbidade e mortes em todo o mundo e um
dos grandes problemas de Saude Publica®.

Segundo dados da Secretaria de Vigilancia em Saude, no
Brasil, foram registrados, de janeiro 2000 a outubro de 2015,
10.666 surtos de DTA, com 209.240 doentes, 2.107.229 ex-
postos e 155 dbitos, com taxa de letalidade de 0,07%, sendo a
regido sudeste com a maior proporgéo de surtos registrados®.
A ingestdo de alimentos seguros ¢ a chave para o controle e
diminui¢do dos casos de DTA, sendo que a populagdo deve
empoderar-se de informagdes quanto a correta aquisigdo,
manipulagdo e consumo dos alimentos. A intensificagdo de
agoes de educagdo em saude pode constituir uma ferramenta
eficaz na reducio das DTAs®.

A continuidade da interagdo educativa entre monitores e alu-
nos ¢ essencial para reduzir os casos/surtos de DTA na popu-
lagdo sendo eficazes quando focalizam a prevengao das falhas
de higiene ¢ a manipulagdo dos alimentos mais comuns entre
os consumidores, envolvendo a preven¢ao da contaminacao,
a higiene pessoal e ambiental, o controle de temperaturas e a
prevengéo do consumo de alimentos de risco.

A perspectiva da alfabetizagdo cientifica como forma de ca-
pacitar os individuos para escolhas autonomas e conscientes
traz elementos importantes a promogdo da satude e prevengao
de doengas transmitidas por alimentos no ambito escolar.
Neste contexto, este estudo teve como objetivo verificar
se, ap0s as apresentacdes expositivas, os alunos do ensino
fundamental Il e médio alteraram seus habitos no sentido de
prevenir doengas transmitidas por alimentos.

Casuistica e Métodos

O projeto Circuito Itinerante de Palestras do Instituto Adolfo
Lutz — Centro de Laboratorio Regional de Sdo José do Rio
Preto, Sao Paulo, que acontece desde 2012, contempla oito
temas de satde publica, cada um ministrado durante um més
ao ano. Os temas “Hepatite”; “Gripe A, HIN1”; “Doengas
transmitidas por Alimentos”; “Meningites”; “Leishmaniose”;
“Embalagem de alimentos e Sustentabilidade”; “Informacao
Nutricional” e “Doengas Sexualmente Transmissiveis”, foram
apresentados pelos bolsistas do Programa de Aprimoramento
Profissional do Instituto Adolfo Lutz de S&o José do Rio Preto
(PAP-IAL-SJRP), sob supervisdo de dois profissionais da
Instituicdo com competéncia na area, para alunos do ensino

fundamental II das escolas particulares do municipio. A
decisdo de apresentar para escolas particulares se deu pela
facilidade de acesso ¢ pelo fato de entendermos que os alu-
nos, em sua maioria, que frequentam ambientes particulares,
incluindo escolas e convénios médicos, t€ém acesso restrito
as informagdes sobre doencas de saude publica.

O tema “Doencas Transmitidas por Alimentos” foi
conduzido por trés profissionais do laboratorio de analises
microbiologicas de alimentos que orientaram a cada ano dois
bolsistas do PAP-IAL-SJRP na preparacao da aula expositiva
e na confecgdo e desenvolvimento do design do folder
contendo informacgdes basicas sobre o tema. Os bolsistas
ministraram a palestra para alunos de um tnico ano do ensino
fundamental I em cada uma das 12 escolas da rede privada
de ensino de forma interativa ¢ didatica, acompanhados
pelo orientador e coordenadores. Os alunos foram instruidos
sobre DTA, seus principais agentes etioldgicos, sintomas,
adequada conservagdo e manuseio de alimentos, medidas
de prevencdo e a importancia da notificagdo de surtos aos
orgdos de vigilancia sanitaria. Os bolsistas desenvolveram
habilidade na produg@o de material didatico e transferéncia
de conhecimento.

Do total de 43 escolas particulares existentes no municipio que
ofereciam ensino fundamental II e médio, os coordenadores
do projeto selecionaram as 16 (37,2%) escolas que
apresentavam maior niumero de alunos e, dessas, 12 (27,9%)
participaram do estudo.

Os coordenadores pedagogicos das escolas selecionaram
previamente o ano do ensino fundamental II, cujos alunos
deveriam receber as informagdes sobre o tema, considerando
a sintonia com o conteudo programatico desenvolvido na
escola.

Durante os meses de abril/2012, abril/2013, maio/2014, ¢
margo/2015, 12 escolas foram parceiras do projeto, totali-
zando 41 apresentagdes sobre DTA para 1906 alunos, tendo
em média dois professores e um coordenador pedagdgico do
ensino fundamental II e médio em cada uma das apresentacdes
que teve duracdo maxima de 30 minutos, além de 15 minutos
para perguntas.

Decorrido dois meses da apresentacdo das palestras, as es-
colas parceiras receberam um instrumento de avaliagdo que
foi aplicado aos alunos pelos coordenadores do projeto e,
na auséncia desses, pelos professores que acompanharam os
alunos quando da apresentacdo da palestra, com o intuito de
verificar a assimilagdo dos conhecimentos transmitidos e se
houve mudanca de habitos. Houve aceitag¢do de todos os alu-
nos quanto a participagdo da apresentagdo e quanto a resposta
ao instrumento de avaliagdao. Nao responderam aqueles que
porventura faltaram em um dos dois momentos, na apresen-
tacdo e ou no dia da aplicagdo do instrumento de avaliagdo.
O instrumento de avaliagdo foi composto por dez (10) afir-
mativas, com opg¢des de resposta “sim”, “ndo”, “ndo me lem-
bro”, “outros”, “em branco”, e destas, quatro (04) abordaram
desenvolvimento de habitos de higiene pessoal tais como:
lavar mais as maos antes de comer, depois de brincar, antes
¢ depois que chegar da rua; ndo compartilhar alimentos e
garrafas de agua com amigos; evitar colocar maos na boca
e nariz; alertar maes, irmaos e familiares sobre bons habitos
de higiene e cuidados para evitar DTAs.

As outras seis (06) afirmativas referiam-se aos cuidados
com alimentos como: lavar alimentos antes de comer; nao
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deixar alimento fora da geladeira; observar a temperatura
dos alimentos antes de serem consumidos em restaurantes e
bares; ficar atento e procurar guardar os alimentos em local
adequado apds se servir; ndo comer mais ovo cru ou mal
cozido; ndo comer mais carne crua.

No instrumento de avaliacdo, os alunos também puderam
apresentar, com suas palavras, quais mudancas de habito ado-
taram, bem como descrever a razdo pela qual ndo mudaram
habitos de satde alimentar.

Para a apresentacdo das médias e desvio padrdo, as quatro
afirmativas referentes a habitos de higiene pessoal foram
compiladas formando entre si uma variavel Unica, assim
como as seis afirmativas sobre os cuidados com os alimentos.
Com objetivo de verificar se estudantes dos primeiros anos
do ensino fundamental I incorporam mais facilmente as mu-
dancgas de habitos do que os alunos de anos mais avangados
agrupou-se para a analise, os alunos do 6°, 7° ¢ 8° anos do
ensino fundamental II, assim como, os alunos do 9° ano do
ensino fundamental II, 1° e 3° anos do ensino médio formando
outro grupo.

Utilizou-se software estatistico considerando significantes
valores com p <0,05 e os testes de qui-quadrado e Fisher,
conforme apropriados.

O projeto Circuito Itinerante foi aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa do Instituto Adolfo Lutz- CEP/IAL mediante
parecer n® 970.881.

Resultados

Do total de alunos que assistiu a apresentacao, 1555 (81,6%)
responderam ao questionario. Os alunos que responderam ao
questionario foram: 686 (6° ano), 496 (7° ano), 298 (8° ano),
e 21 (9° ano) do ensino fundamental II e do ensino médio
participaram 48 alunos do 1° ano e seis do 3° ano.

Durante os quatro anos de coleta dos dados, participaram
304 alunos no ano de 2012, 361 em 2013, 574 em 2014 ¢
316 em 2015. Do total de alunos (n=1555) que participaram
da palestra e responderam o questionario, 81,5% (n=1267)
referiram ter incorporado ao menos uma “mudanca de habito”
no seu cotidiano (Figura 2).
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Figura 1. Frequéncia de mudanga de habitos de acordo com os
anos do ensino fundamental e médio. (N=1555)

A média de mudanca de habitos entre os alunos de 6° a 8° anos
foi de 82% ¢ a dos alunos de 9°, 1° ¢ 3° do ensino médio foi de
69,9% (Figura 1). As mudancas de habitos foram significativa-
mente mais incorporadas pelos alunos dos 6°, 7° ¢ 8° do ensino
fundamental (EF) quando comparadas aos alunos dos 9° EF, 1°
e 3° do ensino médio (valor-p<0,05).
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Figura 2. Frequéncia da mudanca do nimero de habitos entre
os alunos que assistiram a palestra sobre “Doencas Transmitidas
por Alimentos”, de acordo com as respostas do instrumento de
avaliagdo (n=1555).

A seguir estao descritas as efetivas mudangas de habitos adotadas
pelos estudantes dos itens relacionados a higiene pessoal e aos
cuidados com os alimentos. (Tabela 1).

Tabela 1. Frequéncia das mudancas de habitos adotados pelos
alunos apés a apresentagdo sobre doengas transmitidas por
alimentos. n= 1267

Habitos incorporados Frequéncia
Higiene pessoal
1. Lavar mais as maos antes de comer,
. . . 83,7

depois de brincar e depois que chega da rua
2. Nao compartilhar alimentos e garrafas de 453
agua com amigos ’
3. Evitar colocar maos na boca e nariz 3,1
4. Alertar familiares sobre bons habitos de 46.1
higiene e cuidados para evitar DTAs ’
Cuidados com os Alimentos
1. Lavar alimentos antes de comer 3,1
2. Néo deixar alimento fora da geladeira 2,8
3. Observar a temperatura dos alimentos nos 27
restaurantes e bares ’
4. Ficar atento e procurar guardar os

. % s . 62,3
alimentos em local adequado* apos se servir
5. Ndo comer mais ovo cru ou mal cozido 2.5
6. Ndo comer mais carne crua 9,1

*De acordo com a orienta¢ao do fabricante

Dos 1267 estudantes que informaram ter adotado mudancas na
rotina didria apos a intervencao educativa, entre os dez itens
avaliados, a média dos itens incorporados foi de 5,79 (+2,07).
Quanto as mudancas de habitos incorporados em relagdo aos
quatro itens de higiene pessoal a média foi de 2,42 (= 1,07) e
em relac@o aos seis itens sobre cuidados com alimentos foi de
3,37 (£ 1,41).

O instrumento de avaliagdo continha um espaco para os alunos
descreveram mudangas de habitos que realizaram apds a palestra.
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No Quadro 1, estdo elencadas algumas frases espontaneas dos
conhecimentos assimilados por meio da exposi¢do do tema e
pelo conteudo do folder.

Quadro 1. Selegdo de frases dos alunos sobre mudangas de
habitos apds dois meses da apresentagdo do tema “Doencas
Transmitidas por Alimentos”

Higiene Pessoal

“usar alcool em gel nas mdos quando ndo tiver dgua e sabdo”
“lavar as mdos depois de eu brincar com meus cachorros”
“antes eu chegava na minha casa e lavava minhas mdos de
qualquer jeito, agora eu fago como no folheto”

“ndo espirrar, tossir ou conversar sobre os alimentos”

“ndo deixar lixo na pia enquanto cozinha e ndo deixar o
cachorro perto da gente enquanto cozinha, porque pode
soltar pélo”

“trocamos as tabuas de plastico para de vidro, a cada 2 dias
trocamos a bucha de lavar lougca”

“parei de roer as unhas para ndo transmitir germes e
bactérias”

“Parei de pegar no dinheiro e depois pegar na comida”
Cuidados com os Alimentos

“ao invés de comer ovo mole eu como com a gema dura”
“todo tipo de fruta que minha mae compra agora eu lavo. Ela
lavava antes de colocar na geladeira, mas vai que alguém
colocou a mdo suja”

“quando deixo comida no prato e ela fica gelada, coloco no
microondas até sair fumacga, pois as bactérias morrem”
“parei de comer massa crua de bolo e ndao tomo mais gemada”
“comecei a deixar a comida na geladeira, falei para o meu
pai esquentar a comida quando chegasse tarde”

“comecei a prestar aten¢do nos alimentos que contaminam-
se mais facil para deixd-los em conserva, nos limites de
segurancga de temperatura”

“passei a comer os alimentos cozidos e a partir de agora so
como carne e tomo leite bem fervidos, para matar os germes”
“ndo como comida do chdo (eu aplicava a regra dos 5
segundos)”*

“passei a preferir ketchup de sache ao invés de bisnagas”
“lavo a tabua de comida e a faca para cortar outro alimento”
“..., comecei a comer menos carne mal passada”

“Comecei a olhar as embalagens para verificar se estd fora do
|prazo de validade, e se as embalagens em lata estdo estufadas,
pois de acordo, essas poderiam ter bactérias”™

“Ndo comer frutas com apenas um peda¢o podre”

“Ndo experimento mais frutas no supermercado”

*Aregra dos 5 segundos, na linguagem do aluno e no imaginario
popular, refere-se a idéia errdnea de que, se o alimento cair
no chdo e ndo ficar mais de 5 segundos, o mesmo pode ser
consumido pois ndo “deu tempo” de ser infectado por bactérias.

Dentre os estudantes que responderam nao ter mudado de habitos
(n=288), alguns registraram as seguintes frases, entre outras

semelhantes: “eu ndo mudei nada”, “que eu prefiro me sujar
a ficar limpo”, “pois meu dia-a-dia é ficar limpando minha
bagunga e dos meus animais e eu me sujo toda hora’; “ja
praticava esses habitos”; “ndo mudei absolutamente nada”;
“ndo me lembro”; “ja fazia tudo certo”.

Discussiao

As DTAs constituem importante causa de morbidade e
mortalidade em todo o mundo®. No Brasil, conforme apresentado
anteriormente, de 2000 a 2015 foram 155 6bitos registrados®.
E evidente a dificuldade em determinar com exatiddo a
frequéncia desses incidentes na populacdo, considerando que a
determinacdo da causa exata da doenca depende da comunicagao
dos consumidores, investigacdo clinica, analise laboratorial do
alimento envolvido e do paciente, e atividades de vigilancia
das secretarias municipais e estaduais de satide®. Desta forma,
informar a populagdo sobre a prevengao dos riscos, por meio de
palestras interativas e informativas sobre doencgas transmitidas
por alimentos ¢ primordial.

Os surtos alimentares sdo causados por falhas como o uso de
matéria-prima e refrigeracdo inadequadas, preparo do alimento
muito antes do consumo, manipuladores contaminados,
processamento térmico insuficiente (cocgdo ou reaquecimento),
conservacdo sob temperatura inadequada, contaminagio
cruzada, higienizagdo incorreta e utilizacdo de sobras
contaminadas®. Essas informacdes foram enfatizadas durante
as apresentacdes do Circuito Itinerante de Palestras, que tem
como foco principal a popularizagdo da ciéncia, a prevengao ¢ a
consequente mudanga de habitos. Ademais, o Circuito estimula
o papel dos profissionais de satde das instituicdes publicas
como disseminadores do conhecimento cientifico, e também o
desenvolvimento de profissionais recém-formados na elaboragio
de material didatico, selegdo e transferéncia de informagdes.
Fatores determinantes das condi¢des de saude e doenga podem
ser problematizados e analisados no espago escola, pois
escola como instituicdo se define por sua fun¢ao de ensino e
também local em que satde surge como tema recorrente de
aprendizagem?,

As agdes de educagido em saude podem ser conversas nas quais
seja estabelecida uma parceria com os alunos, de modo que o
tema encontre relevancia para estes'). Tais a¢des apresentam
inegaveis efeitos satisfatorios, sendo importantes para a
triade individuo-sociedade-sistema de saude, pois quando as
informag¢des transmitidas sdo aceitas e colocadas em pratica
afetam diretamente o estilo de vida e bem-estar daqueles que
as captaram (2.

Neste estudo, a maioria dos alunos que respondeu ao questionario
revelou mudangas positivas de habitos de higiene e/ou cuidado
e conservacao com os alimentos, resultado bastante satisfatorio
no que diz respeito aos objetivos do Circuito Itinerante.
As propostas para o ensino da saiide no ambiente escolar
podem contribuir para a diminuigdo das iniquidades em satude
relacionadas as desigualdades de diversas ordens existentes no
pais, com vistas a melhoria das condi¢des de vida dos individuos,
grupos e comunidades!'?.

Alunos dos 6°, 7°, 8° anos do ensino fundamental e 3° ano do
médio, foram os que incorporaram os maiores percentuais de
mudangas, sobrepondo de maneira acentuada os indices dos
alunos dos mesmos anos que nao revelaram mudangas (Figura
2). Situagdo diferente foi observada entre os alunos do 9° ano
do ensino fundamental, onde a maioria referiu ndo alterar a
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conduta nos quesitos avaliados. O motivo desta diferenga ndo foi
avaliada neste estudo, porém os resultados geram subsidios para
intensificacdo de a¢des de prevengdo em individuos com faixa
etaria capaz de responder mais positivamente aos programas
de educagdo, por meio da incorporagdo e disseminagdo de
conhecimentos que visem a reducdo das DTA.

O ensino dos temas relacionados a satide desde os anos iniciais do
ensino fundamental propicia aos alunos uma compreensao mais
abrangente e real do que é satde, fazendo com que reconhegam
a saude como um direito e que esta se relaciona a varios
determinantes. Desta forma as criangas e jovens posicionam-se
criticamente frente as condigdes de vida a que estao submetidos,
assim como nas comunidades a que pertencem?,

Segundo Venturi e Mohr'¥, a Educa¢do em Satde origina-se
do encontro de duas grandes areas de conhecimento e praticas,
a educacdo e a saude, que apresentam objetivos, conteudos e
metodologias distintas e proprias a cada uma delas. Portanto, ndo
¢ de estranhar que quando tratada no espago escolar apresente
grande diversidade de compreensdes, conceitos, objetivos,
praticas e resultados.

O percentual de mudangas de habitos entre os 10 itens avaliados
variou de 12,7 a 83,7%, porém 90% deles resultaram em indices
de adesdo igual ou acima de 45,3%. A expressiva incorporagao
de habitos como manter alimentos refrigerados, ndo ingerir
produtos de origem animal, crus ou mal cozidos (ovos e carnes),
lavar os alimentos antes do consumo, bem como as maos é de
extrema importancia na prevencao das DTA, tendo em vista ser
um dos principais fatores desencadeantes para a ocorréncia deste
agravo. Observou-se, pelos relatos dos alunos, que ocorreu a
disseminacao destes conhecimentos dentro do ambiente familiar,
propiciando uma multiplicacdo de individuos capazes de agir
de forma segura na manipulagdo e conservagio dos alimentos.
Nota-se, pelas respostas dos alunos nos questionarios, que a
incorporacdo de habitos de higiene transcendeu a alimentagao.
Houve o desenvolvimento de uma consciéncia coletiva de
comportamento, com atitudes positivas dos alunos no papel de
consumidores, disseminadores de informagdo e de individuos
ativos na prevengao de doengas. Como exemplo, pode-se citar
que em uma das escolas os alunos que assistiram a palestra
orientaram a responsavel pela cantina sobre ndo manipular
alimentos e dinheiro a0 mesmo tempo e compartilharam com
ela outras orientac¢des sobre o tema.

Cabe ressaltar que as agdes preventivas sao mais vantajosas que
as agdes curativistas, tanto do ponto de vista econémico, quanto
do ponto de vista assistencial, uma vez que podem diminuir a
incidéncia de doengas e contribuir para a diminui¢do do nimero
de pacientes que buscam servigos de maior complexidade, mais
dispendiosos e por vezes menos efetivos.

Os estudos que se ocupam em descrever e analisar praticas
relacionadas a saude no ambiente escolar sdo abundantes.
Contudo, o questionamento do tema, a apresentagdo da pratica,
da pertinéncia de tais praticas e uma reflexdo sobre seus objetivos
sdo muito raros. Sezefredo et al.!» buscaram ac¢des educativas
voltadas para a populagdo, direcionadas para a prevengdo de
DTAs, encontrando 18 atividades desenvolvidas, distribuidas
em 11 estados brasileiros, no periodo de 2004 a 2012, elencando
programas ¢ atividades educativas que visam a popularizagéo
do conhecimento cientifico acerca deste assunto e que s@o
langados e aplicados, porém, sem a uniformidade e destaque
que conhecidamente outros temas recebem.

Losasso et al.'%, na cidade de Veneza, Italia, elaboraram um
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programa educacional destinado a estudantes da quinta série de
escolas primarias publicas, visando melhorar o conhecimento
das criangas sobre as caracteristicas de micro-organismos e
contaminagdo dos alimentos, e seus habitos de higiene pessoal,
e, por meio da aplicagdo de questionarios, constataram uma
melhoria global do conhecimento das criangas sobre o assunto.
A educacgdo escolar atua na formag¢ao humana e intelectual
das pessoas, com vistas a preparagdo do ser humano ofertando
condigdes necessarias para o desenvolvimento cognitivo e
convivéncia em sociedade!'”. Esfor¢o extra deve ser movido
no sentido de garantir a continuidade dessas agdes para que
ndo se tornem apenas pontuais € pouco expressivas, mas sim
que promovam a estruturacdo de uma agdo permanente visando
buscar a garantia de informagdes de qualidade com interferéncia
positiva na vida das pessoas.

Conclusio

Conclui-se que as atividades desenvolvidas durante o
Circuito Itinerante de Palestras surtiram resultados positivos
na conscientizacdo ¢ incorporagdo de habitos de higiene ¢
conservagao de alimentos, abrangendo alunos de diferentes
idades e periodo escolar, que disseminaram as informagdes aos
seus familiares e amigos. Agdes que promovam a popularizagao
da ciéncia por meio de informagdes extracurriculares podem
incitar mudancas no cotidiano dos jovens e favorecer a melhoria
da satide e bem-estar da populagéo.
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