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A PESQUISA
CIENTIFICA NA
FORMACAO DO
PROFISSIONAL

A educacdo brasileira é foco de diversas
discussdes ha varios anos, no entanto,
recentemente, a cultura tem modificado
habitos e comportamentos em nossos alunos
no que se referem a busca de conhecimentos
e de resolucdo de problemas. Como os
estudos pedagdgicos e cientificos exigem
novas maneiras de olhar o mundo, a fim de
desenvolver individuos criticos e capazes de
discernimento, os aprendentes estdo se
aprofundando cada dia mais em contetdos
e saberes que seriam vistos apenas
superficialmente. Ndo é mais suficiente a
formag¢do num curso superior, com um
diploma que traria boas oportunidades de
emprego e garantia de sucesso e de
seguranca. Atualmente, o profissional deve
se manter em constante formacdo e
atualizacdo dos seus conhecimentos, quer
seja em projetos de pesquisa, extensao e pos-
graduacéo.

Sendo assim, as pesquisas cientificas
sdo primordiais para que sejam realizados
levantamentos de dados, reflexdes sobre
recentes descobertas, revisao de literatura
especifica de cada area, analise de grupos
comunitarios ou regionais, estudos de caso
ou de campo, levando-se em consideracéo o
contexto em que serdo estudados, as
condigBes econdbmicas e educacionais dos
individuos envolvidos nas pesquisas, entre
outros aspectos relevantes.

Especificamente na area da saude e
afins, devido as constantes descobertas e
atualizagdes, associadas as tecnologias,
fazem-se necessarias frequentes publicagdes
cientificas, uma vez que é imprescindivel ao
profissional de saude oportunizar a cons-
trucdo do seu conhecimento a partir da
realidade e compreender fundamentos que
delimitam a pesquisa, em todos seus
aspectos, seja quanto as implicacdes éticas
gue envolvem seres humanos, seja ha selecao
de amostra para coleta de dados, sempre
acompanhando as rapidas mudancgas
ocorridas no campo da ciéncia.

Diferentes tipos de pesquisa, como
estudos bibliograficos, documentais,



observacionais e experimentais, do tipo
exploratério e descritivo, com abordagem
quantitativa e/ou qualitativa, mantém a
informacédo sempre atualizada e permitem
que outros profissionais, pesquisadores,
professores e alunos tenham conhecimento
do que esta sendo estudado. Portanto, a
Revista de Ciéncias da Saude Nova
Esperanca, mantida pela FACENE/

Editorial

FAMENE, procura atender esta demanda,
associando a teoria a pratica, em prol da va-
lorizacéo e disseminacdo das pesquisas cien-
tificas, cujo objetivo é alcancar qualidade e
compromisso com a saude do nosso pais.

Cyelle Carmem Vasconcelos Pereira
(Mestre em Letras pela UFPB.
Escritora. Professora de Lingua Portuguesa)
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PERFIL'DOS ACIDENTES DE TRABALHO EM
PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM EM INSTITUICAO
HOSPITALAR PUBLICA

Ylka Crispim de Almeida Rodrigues!
Anne Jaquelyne Roque Barréto?
Matheus Figueiredo Nogueira®

RESUMO

A Saude do Trabalhador constitui um campo na area da Saude Coletiva em plena construcao, cujo objeto
esta centrado no processo saude-doenga dos trabalhadores dos diversos grupos populacionais em sua
relagdo com o trabalho. No que diz respeito aos acidentes de trabalho (ATs) que atingem os trabalhadores
das unidades hospitalares, vale destacar que estes sdo ambientes complexos que apresentam elevados
numeros de riscos para os seus profissionais. O presente estudo teve como objetivos conhecer os tipos de
acidentes do trabalho de enfermagem e investigar a adesdo pelo profissional de enfermagem ao uso
regular de EPI’'s em uma instituicdo hospitalar publica do municipio de Cabedelo-PB. Trata-se de um
estudo de campo com abordagem quantitativa, cujos dados foram coletados através de entrevista
estruturada com a utilizacdo de um questionario. Constituiram-se sujeitos do estudo 20 trabalhadores de
enfermagem, sendo 4 (20%) enfermeiros, 15 (75%), técnicos de enfermagem e 1 (5%) auxiliar de enfermagem.
Nos resultados, verificou-se quanto a caracteriza¢cdo da amostra, uma maioria no sexo feminino (90%); a
faixa etaria que prevaleceu foi de 30 a 39 anos (50%). Em relacdo ao tipo mais comum de AT, o estudo
identificou que os acidentes ocorreram geralmente durante o descarte do material perfuro-cortante
(agulhas). Quanto as a¢bes de orienta¢do a prevencao de acidentes de trabalho desenvolvidas na instituicao,
dos 45% (9) profissionais que informaram receber algum tipo orientacdo de prevencdo contra acidentes de
trabalho, 56% (5) informaram que o meio mais utilizado para orientacéo foi através de palestras. E
importante ressaltar que as ocorréncias de ATs derivam de complexas inter-rela¢cdes e ndo devem ser
analisados de forma isolada, como evento particular, mas através do estudo do contexto dos processos de
trabalho e producéo, das formas como o trabalho é organizado e realizado, bem como das cargas de
trabalho presentes no dia adia dos trabalhadores.

Palavras-chave: Acidentes de Trabalho. Recursos Humanos de Enfermagem no Hospital.

CONSIDERACOES INICIAIS

O trabalho é definido como todo aquele que, executando um esforco fisico ou intelectual
no desempenho de uma atividade ou de uma profissdo, realiza um empreendimento,
promove uma obra, ou obtém um resultado, tendo em mente satisfazer uma necessidade
economicamente util*.

O trabalho em sauide produz um resultado: os atos de saude. A expectativa ¢ a satisfacdo
de uma necessidade do usuario. Esse processo tem como objetivo a produc¢do da saude, o

! Enfermeira. Graduada pela Faculdade de Enfermagem Nova Esperanga-FACENE.

2 Enfermeira. Mestranda em Saude Publica pela Universidade Federal da Paraiba. Especialista em
Administracdo em Servicos de Saude e de Enfermagem. Professora da Faculdade de Enfermagem Nova
Esperanca — FACENE e da Universidade Federal de Alagoas-UFAL Endereco: Rua Edgar Cavalcanti
Pedroza, n° 100, Agua Fria, CEP.: 58077-290 — Jodo Pessoa-Paraiba. Tel (83) 8114.4259. E-mail:
annejaque@gmail.com

® Enfermeiro, FSM/Cajazeiras - PB. Especialista em Saude da Familia, FSM/Cajazeiras - PB. Mestre em
Enfermagem na Atenc¢do a Saude, UFPB/Jodo Pessoa - PB. Professor da Faculdade de Enfermagem Nova
Esperanca—- FACENE/Jodo Pessoa - PB. E-mail: matheus_cajazeiras@hotmail.com
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gue nao é, necessariamente, alcancavel.
Causar um impacto positivo sobre a saude
(individual e coletiva) pode muitas vezes
representar um desafio. O trabalho em saude
é coletivo e a enfermagem representa uma
parcela desse trabalho?.

Para o trabalho de enfermagem, assim
como o trabalho em saulde, integra a
prestacao de servico a saude como parte do
setor terciario da economia brasileira. No
momento, diferencia-se do mesmo setor
terciario de prestacdo de servi¢o, na medida
em que lidam com um objeto humano, como
usuarios, individualmente ou em grupo
sociais e populages, que trazem aos servicos
de saude demandas relacionadas ao pro-
cesso saude-doenca, expressas como neces-
sidades ou problemas de saude.?

Nesse sentido, entende-se que o pro-
cesso de trabalho de enfermagem particu-
lariza-se em uma rede ou subprocessos que
sdo denominados cuidar, gerenciar, pesqui-
sar e ensinar. Nesses diferentes processos, 0s
trabalhadores de enfermagem inserem-se de
forma heterogénea e hierarquizada, expres-
sando a divisao técnica e social de trabalho?.

O enfermeiro, assim como qualquer
outro trabalhador da salde, esta exposto a
diferentes e potenciais riscos em seu ambien-
te de trabalho, que podem ser de ordem
bioldgica, infecciosa, parasitaria e psicol6-
gica. Esses acidentes e contaminag6es podem
ser evitados desde gque sejam seguidas as
devidas normas e precaucdes. Enfatiza-se
ainda o cuidado especial que deve ser dado
ao lixo destinado a materiais perfurocortan-
tes e com o uso de coletores apropriados®.

Tradicionalmente, no Brasil, as politi-
cas de desenvolvimento tém se restringido
aos aspectos econdmicos, sendo tracados de
maneira paralela ou pouco articulada com
as politicas sociais, cabendo a esta ultima
arcar com o 6nus dos possiveis danos gera-
dos sobre a saude da populacéo, dos traba-
Ihadores e a degradacdo ambiental®.

Cabe ao Estado garantir os direitos
béasicos de cidadania, necessarios a formu-
lacdo e & implementacdo das politicas e acbes
do governo e que devem ser norteadas por
abordagens transversais e intersetoriais.
Nessa perspectiva, as a¢des de seguranga e
saude do trabalhador exigem uma atuacao
multiprofissional e interdisciplinar, capaz de
contemplar a complexidade das relagfes de
producdo, consumo, ambiente e saude*.

PERFIL DOS ACIDENTES DE TRABALHO

Em 2005 o Ministério da Saude apro-
vou a Portaria n°. 1.125/GM (06.06.2005)
gue instituiu a Politica Nacional de Saude
do Trabalhador em todos os niveis de
atencdo do SUS. A presente politica tem por
finalidade a promocdo da melhoria da
gualidade de vida e da satde da populacéo,
mediante a articulagdo e integracdo das
acOes de governo no campo das relacdes de
producdo de consumo e saude®.

A Rede Nacional de Atencédo Integral
a Saude do Trabalhador (RENAST) ¢é
composta por 150 Centros Estaduais e
Regionais de Referéncia em Saude do
Trabalhador e por uma rede de 500 servi¢cos
médicos e ambulatoriais de média e alta
complexidade. Uma das principais diretrizes
desta politica responde pela execu¢do de
acOes curativas, preventivas, de promogao e
de reabilitacdo a saude do trabalhador
brasileiro®.

Assim, o interesse em desenvolver este
estudo surgiu a partir dos estagios acadé-
micos do Curso de Graduagdo em Enfer-
magem, onde foi observada a auséncia da
utilizacdo das medidas de prevencao pelos
profissionais de enfermagem, estando expos-
tos aos fatores de risco e susceptiveis a ocor-
réncia de acidentes de trabalho. Portanto,
diante desse fato, surgiram os seguintes
guestionamento: quais os acidentes de
trabalho mais recorrentes a atingir os
profissionais de enfermagem? Em que
medida os profissionais de enfermagem
utilizam os equipamentos de protecado
individual (EPI’s)?

Este trabalho é relevante tendo em vista
0 prejuizo social e econdmico causado por um
acidente de trabalho no campo individual e
coletivo. E necessario conhecer os tipos de
acidentes de trabalho que a enfermagem esta
exposta, da mesma forma que reconhecer os
motivos que os levam a nédo fazer uso
constante dos EPI’'s. Para responder aos
guestionamentos levantados foram tragados
0S seguintes objetivos: conhecer os tipos de
acidentes do trabalho de enfermagem e
investigar a adesdo pelo profissional de
enfermagem ao uso regular de EPI’s.

PERCURSO METODOLOGICO

Trata-se de uma pesquisa exploratoério-
descritiva com abordagem guantitativa. O
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estudo foi realizado em um hospital publico
estadual situado no municipio de Cabedelo
- PB.

A amostra foi constituida por 20
profissionais de enfermagem (enfermeiros,
técnicos e auxiliares de enfermagem) que
trabalham no referido hospital e que aceita-
ram participar da pesquisa.

A coleta de dados foi iniciada no més
de fevereiro de 2008, apds a aprovagéo junto
ao Comité de Etica da Faculdade de Enfer-
magem Nova Esperanca (Protocolo n° 02/
2008) e autorizagdo da Secretaria Municipal
de Saude. O instrumento utilizado foi um
guestionario contendo questdes referentes a
caracterizacdo dos sujeitos participantes do
estudo, bem como questBes pertinentes aos
objetivos norteadores da pesquisa. Todas as
entrevistas foram realizadas no préprio local
de trabalho dos profissionais de enferma-
gem.

Os dados foram tabulados, conso-
lidados e analisados através de estatistica
simples, e expostos em tabelas para uma me-
Ihor compreenséo dos resultados alcancados.

Todo o estudo foi norteado pelas
Resoluc¢fes 196/96 do Conselho Nacional de
Saude e 311707 do Codigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem?®.

DISCUSSAO DOS RESULTADOS
Caracterizagdo dos sujeitos do estudo

Para conhecer o perfil dos sujeitos que
participaram voluntariamente da pesquisa,
os dados obtidos foram analisados segundo
as variaveis: sexo, faixa etéria, categoria
profissional, tempo de formacéao e tempo de
atuacdo na instituicdo, conforme Tabela 1.

Tabela 1: Distribuicdo percentual dos sujeitos da pesquisa segundo sexo, faixa etéria, categoria
profissional, tempo de formacéo e tempo de atuac¢éo na instituigéo.

Sexo Ne° %
Masculino 02 10
Feminino 18 90
Faixa etaria N©° (20) %
20 a 29 anos 06 30
30 a 39 anos 10 50
40 a 49 anos 03 15
50 a 59 anos 01 05
Categoria profissional N©° (20) %
Enfermeiro 04 20
Técnico de enfermagem 15 75
Auxiliar de enfermagem 01 05
Tempo de formacéo N© (20) %
1a3anos 02 10
4 a5 anos 04 20
6 a 10 anos 09 45
11 a 20 anos 03 15
Acima de 20 anos 02 10
Tempo de atuacdo na instituicéo N©° (20) %
<lano 06 30
1 a 3 anos 04 20
4 a 6 anos 05 25
7 a 10 anos 02 10
11 a 20 anos 03 15
Total 20 100

Fonte: Hospital PUblico Estadual. Cabedelo - PB. Fevereiro, 2008.
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De acordo com 0 sexo, 0 grupo apre-
sentou um numero superior de mulheres,
peculiar da profissdo, sendo 90% (18) do
sexo feminino e 10% (02) do sexo masculino.
Nos ultimos anos, houve um crescimento no
numero de profissionais do sexo masculino
nos quadros de enfermagem; entretanto,
talvez por tradicdo ou pelo estere6tipo que
se criou em torno da profissao, esta é, ainda,
uma atividade profissional realizada predo-
minantemente por mulheres®.

Quanto a distribuicdo por faixa etaria
dos participantes da pesquisa, 50% (10) estdo
na faixa etaria de 30 a 39 anos; seguidos por
30% (06) de 24 a 29 anos; 15% (03) dos 40 a
49 anos; e 5% (01) dos 50 a 59 anos. No que
concerne a categoria profissional, ficou
evidente que 20% (04) sdo enfermeiros; 75%
(15) técnicos de enfermagem; e 05% (01)
auxiliar de enfermagem.

Em relacdo ao tempo de formagéo,
observa-se que 45% (09) encontra-se com 6
a 10 anos, 20% (04) de 4 a 5 anos, 15% (03)
de 11 a 20 anos, 10% (02) de 1 a 3 anos e 10
% (02) acima de 20 anos de formacdo. A

PERFIL DOS ACIDENTES DE TRABALHO

variacgao etaria e as diferencas entre o tempo
de experiéncia profissional, em muito cola-
boraram para a discussdo do tema proposto,
ja que o impacto do desgaste da funcéo,
vivenciado pelos trabalhadores com maior
tempo de profissdo, era bem maior. Grande
parte dos sujeitos possuia tempo entre 6 a
10 anos de trabalho, ou seja, 45% (9) dos
entrevistados.

Identificou-se ainda que 30% (06) dos
entrevistados trabalham menos de 01 ano nesta
instituicdo; seguido de 25% (05), de 4 a 6 anos;
20% (04), de 1 a 3 anos; 15% (03), de 11 a 20
anos e 10% (02), de 7 a 10 anos. Contudo, esse
tempo refere-se ao tempo de trabalho como
profissional no hospital em estudo, e néo
necessariamente na unidade assistencial em
que cada um representou ho momento da
coleta dos dados, visto que, segundo 0s préprios
entrevistados, ha uma rotatividade interna
entre as unidades assistenciais.

Os participantes do estudo, segundo a
categoria profissional, atuavam em dife-
rentes setores do hospital, sendo 30% (06)
na urgéncia; 25% (05) na clinica médica;

Tabela 2: Distribui¢do percentual dos sujeitos da pesquisa, segundo caracterizacdo dos acidentes de

trabalho.

Acidentes de trabalho N© (20) %
Sim 09 45
Nao 11 55
Ultimos seis meses N° (09) %
Sim 02 14
Nao 07 86
Tipos de objeto N©° (09) %
Perfurante 08 89
Cortante 00 00
Contundente 01 11
Instrumento causador N©° (09) %
Agulha 08 89
Maca 01 11
Local do corpo N©° (09) %
Maos/dedos 08 89
Braco 01 11
Frequéncia dos acidentes de trabalho N©° (09) %
lvez 05 56
2 vezes 01 11
3vezes 02 22
Mais de 3 vezes 01 11
Total 09 100

Fonte: Hospital Publico Estadual. Cabedelo - PB. Fevereiro, 2008.
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15% (03) na clinica cirargica; 10% (04) obser-
vacdo e maternidade; 5% (02) na pediatria e
bloco cirargico. Apesar dos participantes ndao
representarem todas as unidades existentes
no hospital, a maioria deles ja havia tra-
balhado em diversos setores, o que fez com
gue as vivéncias de outras realidades que néo
estavam ali representadas fossem trazidas a
discusséo.

Caracterizacdo dos acidentes de trabalho
em enfermagem

Os resultados alcancados a respeito
dos acidentes de trabalho (AT) ocorridos
entre os profissionais de enfermagem, no
exercicio da profissdo, estdo apresentados
em quatro tabelas para melhor compreensao
dos dados. A primeira refere-se as caracte-
risticas dos acidentes de trabalho, a segunda
sobre a causa do AT e das atitudes tomadas
apos o evento, a terceira aborda as medidas
de prevencdo utilizadas pelos profissionais
de enfermagem para prevencdo de AT, e a
quarta refere-se ao conhecimento do traba-
Ihador acerca de acidente de trabalho.

De acordo com a Tabela 2, 45% (09)
dos profissionais de enfermagem distribuidos
entre enfermeiros, técnicos e auxiliares ja
sofreram algum tipo de acidente de trabalho
- AT, enquanto 55% (11) nunca sofreu
nenhum tipo de acidente de trabalho. Uma
das principais consequéncias dos acidentes
de trabalho em instituicdes hospitalares, sdo
as condigdes inseguras de trabalho®. Desses
acidentes de trabalho 14% (02) ocorreram
nos ultimos seis meses e 86% (07) nao.

Pode-se observar que o instrumento
causador de acidentes mais comum é do tipo
objeto perfurante. A principal causa de
acidentes de trabalho em profissionais de
saude esta relacionada ao uso de material
perfurocortante. Nesta pesquisa, a maioria
dos profissionais de saude relatou ter sofrido
acidente com esse tipo de material, ou seja,
89% (08) perfurante e 11% (01) con-
tundente. As principais causas notificadas
de acidente de trabalho ocorridos sdo com
perfurocortantes e desses, a maioria com 0s
profissionais de enfermagem?%t,

Observa-se que a maioria dos inciden-
tes foi causado por agulhas 89% (08),
enquanto 11% (01) por macas. Tais acidentes
representam, como causa principal, o ma-
nuseio de agulhas e cateteres®. Esse tipo de
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acidente representa uma carga mecanica,
iSSO porque ocorre manipulagdo com mate-
riais perfurantes, cortantes ou pontiagudos,
guedas, trombadas e agressdes?. As cargas
mecanicas estdo presentes nas atividades
muitas vezes agressivas, no transporte de
equipamentos e materiais, na utilizacdo de
macas, camas e cadeiras, pisos inadequados
e nas mas-condigdes de instala¢bes. Trazem
como consequéncia as contusdes, preensao
dos dedos das mdos, perfuragbes com agu-
Ihas, fraturas e cortes. No entanto, podemos
afirmar que 100% dos acidentes ocorridos
nesse estudo foi do tipo “causa mecénica”.

A localizagdo do corpo mais afetado
entre os que sofreram AT foram as méos/
dedos, com 89% (08). Isso se da pelo fato da
enfermagem, principalmente técnicos e
auxiliares de enfermagem, assumir uma
linha de frente junto aos pacientes, ou seja,
sdo esses trabalhadores que mantém um
contato mais proximo e continuo na
assisténcia ao paciente, portanto, estdo mais
expostos a alguns tipos de cargas, especial-
mente aquelas relacionadas ao manuseio de
material perfurocortante, ocasionando maior
risco desse tipo de acidente nas médos/dedos
dos profissionais de enfermagem.

A Previdéncia Social registrou maior
indice de acidentes tipicos com os dedos e
maos*. J& um estudo realizado em 2002 com
trabalhadores de enfermagem em um hospi-
tal universitario constatou que as lesbes por
perfuragbes foram as que vitimaram com
mais frequéncia, estando ligadas ao manu-
seio de agulhas tanto na assisténcia direta
aos paciente quanto as tarefas de preparo
de material e descarte. No determinado
estudo, do total de 349 participantes, 48,4%
(169) foram vitimados por agulhas'?. Por-
tanto, podemos observar que as perfuragdes
expressam maior risco de acidentes de
trabalho na enfermagem em relagdo a outros
tipos de acidentes. Nesse sentido, cabe tanto
a equipe de enfermagem quanto a gestédo
hospitalar disparar acGes preventivas que
possibilitem seguranca no desenvolvimento
do trabalho de enfermagem.

Dos entrevistados que ja sofreram
algum tipo de acidente de trabalho, 56% (05)
sofreram uma Unica vez, 11% (01) até 02
vezes, 22% (02) 03 vezes enquanto 11% (01)
acima de 03 vezes. Vale salientar que a exis-
téncia de acidentes de trabalho pode contri-
buir para uma sobrecarga fisica, cognitiva e
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psiquica do trabalhador com graves reper-
cussdes sobre a saude. Esses incidentes
podem ser considerados eventos de pequena
proporcdo, mas que podem resultar em
maiores danos ao profissional®.

De acordo com os entrevistados, 45%
(04) dos acidentes de trabalho ocorreram
devido ao descarte do material perfu-
rocortante; 22% (02) durante a administracao
de medicamento injetavel; 11% (01) no
momento da punc¢do venosa periférica; 11%
(01) pelo encapamento inadequado de
agulhas; e 11% (01) outros, definido neste caso
por uma contusdo ocasionada por maca
ocorrida no momento da conducéo do paciente
para outro setor hospitalar.

Como estratégia, para evitar esse tipo
de acidente com agulhas, os profissionais
devem ter um cuidado especial, ndo reenca-
pando as mesmas, como qualquer outro
instrumento perfurocortante, devendo ser
desprezadas em recipientes apropriados.
Para estimular o descarte de agulhas imedia-
tamente ap6s 0 seu uso, existe a recomen-
dacéo para colocar recipientes para descarte
de materiais perfurocortantes proximos aos
leitos dos pacientes.

Embora 45% (09) dos entrevistados
tenham sido vitimas de AT, 100% alegaram
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ndo haver necessidade de sutura local. I1sso
se da pelo fato da maioria dos casos apre-
sentarem uma pequena perfuracgdo local. No
entanto, a gravidade do acidente ndo esta
relacionada ao tamanho da ferida, mas a
possibilidade de adquirir infeccbes
transmitidas pelo sangue, a exemplo do HIV
e hepatites virais.

A importancia desses acidentes extra-
pola aocorréncia da simples lesdo, e adquire
maior gravidade quando contaminados com
sangue ou secrec¢des. A Organizagdo Mun-
dial da Saude afirma que anualmente os
trabalhadores em sadde sofrem aproxima-
damente 16.000 infeccbes pelo virus da
hepatite C (HCV), 66.000 infec¢bes ao virus
da hepatite B (HBV) e 1.000 infec¢Ges pelo
HIV,

Apenas 11% (01) necessitou de
afastamento das atividades pela gravidade
da contusdo sofrida. Os demais participantes
do estudo, 89% (08), relataram que o inci-
dente foi de pequena gravidade, sem neces-
sidade de intervenc¢do das atividades
profissionais.

Na analise da Tabela 3, pode-se obser-
var que os participantes da pesquisa atri-
buiram ao sono 33% (03), e a falta de atengédo
67% (06), como as principais causas de aci-

Tabela 3: Distribuicdo percentual dos entrevistados segundo a causa do AT e das atitudes tomadas ap6s

o acidente.

Situacéo do Acidente N©° (09) %
Encapamento de agulha 01 11
Administracdo de injetavel (durante) 02 22
Puncao venosa periférica 01 11
Descarte do pérfuro-cortante (durante) 04 45
Outros (maca) 01 11
Necessidade de sutura N© (09) %
Sim 00 00
Néao 09 100
Necessidade de afastamento N©° (09) %
Sim 01 11
Nao 08 89
Causas do Acidente de Trabalho N© (09) %
Sono 03 33
Falta de atencao 06 67
Realizacéo de notificacdo N©° (09) %
Sim 05 56
Nao 04 44
Total 09 100

Fonte: Hospital PUblico Estadual. Cabedelo - PB. Fevereiro, 2008.



Facene/Famene - 8(1/2)2010

dentes de trabalho. Geralmente os acidentes
de trabalho sdo atribuidos a varias causas,
além das citadas pelos participantes da
pesquisa, como a excessiva jornada de traba-
Iho, a pratica de hora extra e as precéarias
condicdes de seguranca no trabalho.

Em relacdo a constatacdo desses aci-
dentes, 56% (05) foram notificados, en-
quanto 44% (04) dos participantes da pes-
quisa alegaram a nao realizacdo da notifi-
cacdo do incidente de trabalho. Essa infor-
macdo € importante, uma vez que todos 0s
acidentes de trabalho deverdo ser notifi-
cados, de acordo com a Politica Nacional de
Saude do Trabalhador.

A nao notificacdo dos ATs é uma pra-
tica usual entre os trabalhadores brasileiros.
Grande namero de trabalhadores da saude
ndo notifica o acidente de trabalho, por meio
da Comunicacdo de Acidente de Trabalho
(CAT), tanto devido ao desconhecimento da
necessidade desse tipo de registro, quanto ao
excesso de procedimentos burocraticos, entre
outros motivos.

O baixo indice de notificacdo dos
acidentes causados por materiais perfu-
rocortantes é bastante significativo, isso
porque os profissionais da equipe de salde
dado pouca importancia para esse tipo de
acidente, apesar do constante risco. Dentre
0s motivos, destacam-se: a percepcao de que
a lesdo é pequena e a crenca de que nao ira
causar danos para a sua saude®.

Na Tabela 4 observa-se que por pouco
nao alcancamos os 100% (20) quanto a
frequéncia do uso de EPIs. Os dados indicam
que 95% (19) alegaram a adesdo ao uso,
enquanto 5% (01) ndo aderiu ao uso.

Ao serem questionados acerca do uso
de medidas de seguranga houve o predo-
minio, nas respostas, da utilizacdo de luvas
durante os procedimentos.

A adesdo ao uso de EPIs estd inti-
mamente relacionada & percepc¢do que 0s
profissionais tém acerca dos riscos a que
estdo expostos e da susceptibilidade a esses
riscos. No entanto, os profissionais bana-
lizam os riscos, ndo sabendo, em sua maioria,
identificar as consequéncias decorrentes da
inobservancia do uso de medidas de
prevencao.

No que concerne ao conhecimento
acerca da Comisséo Interna de Prevencdo
de Acidentes (CIPA), apenas 45% (09) dos
profissionais conhecem ou sabem de sua
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existéncia na instituicdo, outros 30% (06)
alegaram ndo ter CIPA na instituicao,
enquanto 25% (05) ndo sabem da existéncia
da mesma. Com isso, pode-se perceber que
0 conhecimento dos profissionais relacio-
nados a existéncia e importancia da CIPA
ainda passa despercebido.

A CIPA tem como objetivo a preven-
cdo de acidentes e doencas decorrentes do
trabalho, de modo a tornar compativel, per-
manentemente, o trabalho com a preser-
vacdo da vida e a promog¢do da saude do
trabalhador. A CIPA redne um grupo de
empregados em evidéncia, que sdo mantidos
por forga de lei pela empresa, exercendo um
papel fundamental na prevenc¢do dos
acidentes de trabalho.

A defini¢éo de acidente de trabalho dos
profissionais participantes da pesquisa passa
a ser quase incomparavel com a definicao
da Organizacdo Mundial da Saude. Isso se
da pela falta de informacédo e conhecimento
dos mesmos. Muitos dos profissionais témem
mente que acidente de trabalho é aquele que
ocorre apenas no local de trabalho, ou seja,
internamente. A falta de informacdo sobre
uma simples defini¢do pode deixar muitos
profissionais fora do conhecimento de seus
direitos.

Assim, acidente de trabalho é um
termo que se refere a todos os acidentes que
ocorrem no exercicio da atividade do traba-
lhador, no percurso de casa para o trabalho
ou na vinda do trabalho para casa't. Os
eventos que contribuem diretamente para a
ocorréncia de um agravo também sao
considerados como acidentes de trabalho.
Um acidente de trabalho pode causar morte
ou lesdo que provoque a reducdo temporaria
ou permanente da capacidade para o
trabalho.

Quanto as medidas que devem ser
adotadas para a prevenc¢do de ATs, 30% (06)
mencionaram o uso de EPIs; 30% (06) maior
atencdo durante os procedimentos; 20% (04)
realizacdo de treinamentos frequentemente;
e 20%(04) realizacdo de palestras. No
entanto, pelo simples fato dos profissionais
terem em mente que 0 mais importante para
sua seguranca € o uso de EPIs e atencéo
durante os procedimentos, verificamos o
interesse com a prevencao dos acidentes.

A prevencdo dos ATs na equipe de
enfermagem deve ser objetivo também da
entidade da classe, dos sindicatos, dos
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gestores dos servicos publicos, das escolas de
enfermagem e, sobretudo, dos usuéarios dos
servicos de salude, para que assim 0s
profissionais tenham capacidade de realizar
um trabalho de qualidade, com responsa-
bilidade e competéncia técnica. Portanto, a
responsabilidade pela prevencdo de ATs ndo
deve ser atribuida Gnica e exclusivamente ao
trabalhador, pois se faz necessario observar
0 processo de trabalho em que ele esta
envolvido®.

PERFIL DOS ACIDENTES DE TRABALHO

CONSIDERACOES FINAIS

Entende-se por acidente de trabalho
aquele que decorre do exercicio profissional
e que causa lesdo corporal ou perturbacéo
funcional, que provoca perda ou reducéo,
permanente ou temporaria, da capacidade
para o trabalho. Sabe-se que os trabalhadores
da saude que atuam na area hospitalar estao
expostos a inimeros acidentes de trabalho,
principalmente aqueles causados por mate-

Tabela 4: Distribuicdo percentual dos sujeitos da pesqu
de trabalho utilizados.

isa segundo as medidas de prevencao de acidentes

Uso regular das EPIs N©° (20) %
Sim 19 95
Nao 01 05
Tipos de EPIs utilizados N©° (20) %
Luva 20 100
Gorro 00 00
Oculos 00 00
Mascara 00 00
Total 09 100

Fonte: Hospital PUblico Estadual. Cabedelo - PB. Fevereiro, 2008.

Tabela 5: Distribuicdo percentual dos sujeitos da pesquisa segundo conhecimento sobre acidente de

trabalho.

Conhecimento da CIPA N©° (20) %
Sim 09 45
Nao 05 25
Na&o ter na instituicdo 06 30
Orientacg6es recebidas sobre AT N©° (20) %
Sim 09 45
Nao 11 55
Tipos de informagdes N©° (09) %
Palestras 05 56
Cartazes 02 22
Oficios em quadro de avisos 01 11
Reunibes 01 11
O que considera AT N©° (20) %
Na&o responderam 02 10
Erros durante o procedimento 03 15
Incidente dentro da instituicdo 04 20
Contusdes, ferimentos ocorrido no horario de trabalho 04 20
Tudo que prejudica a satude 07 35
Medidas de prevencéo de AT N° (20) %
Atenc¢ao durante os procedimentos 06 30
Palestras 04 20
Treinamentos 04 20
Uso de EPIs 06 30

Fonte: Hospital Publico Estadual. Cabedelo - PB. Fevereiro, 2008.
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riais perfurocortantes e fluidos bioldgicos.
Nos ultimos tempos tem aumentado a preo-
cupacdo com acidentes causados por esse
tipo de material, devido ao risco de o traba-
Ihador contrair a Sindrome da Imunodefi-
ciéncia Adquirida (AIDS) e o virus da hepa-
tite Be C.

A impressao inicial do acidente tipico
em hospital é de que se configuraria como
aquele acidente que ocorre no manuseio de
instrumentos perfurocortantes. Quanto as
caracteristicas dos acidentes com esse tipo
de material se verificou que os que mais
causaram acidentes foram as agulhas, e que
a regido do corpo mais atingida foi o dedo.
Aliado a este resultado, identificou-se, no
hospital estudado, que esses acidentes
estavam associados a0 manuseio ina-
dequado do material perfurocortante, seja
pelo descarte do material no preparo da
medicacdo, ou ainda na administracdo do
medicamento por via parenteral.

Os dados obtidos neste estudo revela-
ram aspectos importantes dos riscos a que
estdo expostos os trabalhadores de enfer-
magem na manipulacdo de materiais
perfurantes e cortantes, oferecendo subsidios
para que sejam implementados programas
de orientacgdo e qualificacdo permanentes da
equipe de enfermagem.

Diante desta problematica, ha que se
buscar todas as estratégias preventivas possi-
veis que possam contribuir para a prevencao
de ATs e promocao a saude do trabalhador
de unidades hospitalares. Estratégias estas
que devem ser institucionalizadas e trabalha-
das com o fortalecimento das Comissdes
Internas de Prevencgdo de Acidentes (CIPA),
assim como todas as demais estruturas orga-
nizacionais que se encarregam de educacéo
e vigilancia em saude na instituicdo, como o
Departamento de Educacdo Continuada,
entre outros existentes na estrutura do hospi-
tal.

Com base nos resultados, faz-se neces-
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saria a realizacdo de qualificacdo dos traba-
Ihadores recém-admitidos e também dos
mais antigos, especialmente durante o
descarte do material utilizado e na atividade
de administracdo de medicamentos; sugerir
aos 6rgaos encarregados das ac¢des de
educacdo continuada, como a CIPA, CCIH
e outros setores responsaveis pelas atividades
de educacdo permanente, para melhor
orientarem os interesses em relagdo tanto a
prevencdo quanto aos aspectos legais rela-
cionados as ocorréncias; criar um espaco de
discussdo dos trabalhadores a respeito dos
ATs, como outros agravos a saude, visto que
a participacdo dos profissionais na analise
dos processos de trabalho em que estédo
inseridos é fundamental paraimplementacédo
de medidas preventivas; que sejam reali-
zados cursos sobre as Normas Regulamen-
tadoras de Acidentes de Trabalho, a fim de
gue os trabalhadores tenham conhecimento
sobre os direitos e deveres no exercicio da
profisséo.

E importante a elaboracéo e efetuacéo
de programas de qualificagdo que abordem
a questdo dos acidentes e exposicdo a mate-
rial bioldgico, esclarecendo os profissionais
de enfermagem sobre a importancia da noti-
ficagdo, a busca pelo atendimento médico,
sensibiliza-los sobre a eficacia da vacina de
prevencdo contra hepatite B e C e esclarecer
sobre a utilizagdo de EPIs e precaugfes-
padréo, utilizando a educagdo permanente
em saude como eixo norteador desse
processo.

O sucesso de qualquer programa
educativo estd diretamente relacionado a
participacdo do profissional.

Diante do exposto, faz-se necessario
refletir sobre a salide e as praticas dos profis-
sionais de salide, com o intuito de estabelecer
um local de trabalho seguro, capaz de pro-
teger esses trabalhadores dos potenciais
riscos a sua saude.
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PROFILE OF WORK ACCIDENTS IN NURSING IN A PUBLIC HOSPITAL

ABSTRACT

The Worker’s Health constitutes a field in the area of the Collective Health in the middle of the construction,
whose object is centered in the workers’ of the several population groups process health-disease in your
relationship with the work. In what he/she concerns the work accidents (ATs) that reach the workers of
the units hospitalares, it is worth to detach that these are ambient complex that present high numbers of
risks for your professionals. This study aimed to know the types of occupational accidents and investigate
nursing adherence by nursing staff to regular use of PPE’s in a public hospital in the city of Cabedelo-PB.
That research is treated of a field study with quantitative approach of data, collected through interview
structured through a questionnaire. They were constituted subject of the study 20 sickbay workers, being
4 (20%) male nurses, 15 (75%), sickbay technician and 1 (5%) auxiliary of sickbay. Result was verified
with relationship to the characterization of the sample, a majority in the feminine sex (90%); the age group
that prevailed was from 30 to 39 years (50%). in relation to the type more common of AT, the study
identified that the accidents usually happened during the discard of the perforation-sharp material
(needles). with relationship to the orientation actions the prevention of work accidents developed in the
institution, of the 45% (9) professionals that informed to receive some type prevention orientation against
work accidents, 56% (5) it informed that the half more used for orientation it was through lectures. Itis
important to point out that the occurrences of ATs flow of complex interrelations and it should not be
analyzed in an isolated way, as private event, but, through the study of the context of the work processes
and production, in the ways as the work is organized and accomplished, of the loads of work presents in
the workers’ day by day.

Key-Words: Wok accidents. Hospital. Nursing.
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RESUMO

A higienizagéo das méaos consiste em um procedimento necessario antes e ap0s a realizacao de cuidados
de saude, com o intuito de prevenir qualquer tipo de contaminacgao ao paciente. Este trabalho teve como
objetivo investigar aimportancia da higienizacédo simples das méos pela equipe de enfermagem. Trata-se
de uma pesquisa do tipo exploratério-descritiva, com abordagem quantiqualitativa. A amostra foi composta
por 12 profissionais de enfermagem que atuavam em um hospital filantropico no municipio de Jodo
Pessoa. Utilizou-se a técnica do Discurso do Sujeito Coletivo para a analise dos dados qualitativos. Como
resultado identificamos que 41,7% sdo técnicos de enfermagem, os demais, enfermeiros; ha predominancia
do sexo feminino; a maioria dos participantes tem de 36 a 40 anos; 33,3% trabalham na assisténcia ha
mais de 5 anos; 50% néo tém atualizacdo em biosseguranca e 0os 50% tém. Diante do questionamento:
Qual aimportancia da higienizagdo simples das maos pela equipe de enfermagem?, tivemos como ideia
central: diminuir os microrganismos e ajudar na prevencéo da infeccdo hospitalar. Percebemos que os
profissionais de satude pesquisados reconhecem a higienizagdo simples das maos como um ato realizado
para prevenir ou reduzir as infec¢des hospitalares e relatam a técnica correta.

Palavras-chave: Lavagem das méos. Infeccéo hospitalar. Enfermagem.

INTRODUCAO

Sendo um dos principais objetivos da saude publica no Brasil, o controle de infeccGes é
uma meta a ser cumprida por nds, profissionais da area de saude, pois tdo antiga quanto
necessaria, a historia da profilaxia tem se mostrado atual no combate a infeccdo, tendo em vista
que a historia dos hospitais é a propria histéria da assisténcia; a infeccdo hospitalar é a propria
historia dos hospitais. Como toda histéria, tem seu inicio marcado por uma série de fatos que, de
uma maneira ou de outra, mudaram as vidas das pessoas, da sociedade e do mundo'.

Infeccdo é o processo pelo qual microrganismos patégenos vivos entram no corpo do
hospedeiro sob condi¢fes favoraveis ao seu crescimento e, pela producéo de toxinas, podem
agir agressoramente nos tecidos do hospedeiro?.

Infec¢des nosocomiais ou infecgdes hospitalares sdo infec¢des adquiridas pelo paciente
durante a hospitalizacdo, com confirmacdo de diagnéstico pela evidéncia clinica ou

! Enfermeiro. Graduado pela Faculdade de Enfermagem Nova Esperanca (Facene).

2 Enfermeira. Mestre em Enfermagem pela UFPB. Docente do Curso de Graduagdo em Enfermagem do
Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude da Universidade Federal de Campina Grande/UFCG.

¥ Enfermeira. Mestre em Terapia Intensiva. Docente da Faculdade de Enfermagem e Medicina Nova
Esperanca (Facene/Famene).

4 Enfermeira. Especialista em Unidade de Terapia Intensiva. Professora das Faculdades de Enfermagem
e de Medicina Nova Esperanca (Facene/Famene). Endere¢o: Av. Pombal, n. 630, apt® 203, Ed. Z&nite —
Manaira. Cep: 58038241 — Jodo Pessoa-PB. Tel.: (83) 96341221. E-mail: fabianafgf@hotmail.com

* Enfermeira. Mestre em Enfermagem pela UFPB. Docente da Facene.
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laboratorial. Os agentes infecciosos podem
originar-se de fontes enddgenas, de um
tecido para outro no paciente (autoinfeccéo)
ou de fontes exdgenas, quando adquiridas
de objetos ou outros pacientes dentro do
hospital (infeccdo cruzada). Infecgdes noso-
comiais, que sdo as vezes referidas como
infecgOes adquiridas no hospital, podem néo
tornar-se aparentes até depois de o paciente
sair do hospital®.

Hoje sabemos que as principais in-
fecgdes hospitalares sdo transmitidas através
das maos. Desde entéo, esse procedimento
tem sido recomendado como medida prima-
ria no controle da disseminagdo de agentes
infecciosos.

As maos sdo hoje a principal via de
transmissdo de microrganismos. Num am-
biente hospitalar, as roupas de cama, as gra-
des da maca e até as macanetas das portas
dos banheiros podem estar contaminados.
A higienizacgéo constante das maos dos pro-
fissionais é, portanto, mais que uma necessi-
dade.

A finalidade da higienizacao simples
das maos é remover 0s microrganismos que
colonizam as camadas superficiais da pele,
assim como o suor, a oleosidade e as células
mortas, retirando a sujidade propicia a per-
manéncia e a proliferagdo de microorganis-
mos2.

O combate a infeccdo comeca com a
higienizagdo das méos. Diferentes microrga-
nismos como bactérias, fungos e virus cau-
sam infec¢do. S&o combatidas cepas como
a influenza causadora da pneumonia;
proteus, causador da infec¢do urinaria;
shigella, que causa diarreia; escherichia coli,
causadora da diarreia e infec¢do no trato
urinario; staphylococus, causador de furdn-
culo; streptococus, que causa inflamacéo na
garganta; haemophilus, causador da con-
juntivite; klebsiella, causador de infec¢do em
sitio cirdrgico; clostridium difficile, que causa
colite; pseudomonas aerogenosa, causadora de
infecgbes em feridas, entre outros micror-
ganismos.

No entanto, o grupo patégeno que se
destaca é o das bactérias que compbem a
flora humana e que normalmente nédo
trazem risco a individuos saudaveis, devido
a sua baixa viruléncia, mas que podem
causar infeccdo em individuos com estado
clinico comprometido, sendo denominadas
por isso como bactérias oportunistas.

A IMPORTANCIA DA HIGIENIZACAO SIMPLES ...

Este estudo justifica-se pelo fato de
chamar atencdo para um ato simples que
pode vir a diminuir o tempo de hospitali-
zagao dos pacientes, diminuir os custos para
o hospital, evitando o sofrimento das pes-
soas. Observamos a necessidade de chamar
a atencdo de todas as pessoas que trafegam
em ambiente hospitalar sobre a importancia,
a eficacia e o baixo custo da higienizacédo
simples das mdos, reduzindo o tempo de
inter-namento e gastos, poupando 0s
profissionais e a populagdo de sofrimentos,
buscando melhores condi¢bes de trabalho
aos profissionais.

Este estudo teve por objetivo investigar
a importancia da higienizagdo simples das
maos pela equipe de enfermagem segundo
a fala dos mesmos.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo exploratorio-
descritivo, com abordagem quanti-qualita-
tiva, desenvolvido em um hospital filantré-
pico do municipio de Jodo Pessoa, composto
por 12 profissionais de enfermagem, que ap0ds
aceitacdo assinaram o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido.

Os dados quantitativos foram analisa-
dos através de softwares estatisticos, para
posterior apresentacdo em gréficos e tabelas.
Para a analise dos dados qualitativos utiliza-
mos a técnica de anélise do Discurso do
Sujeito Coletivo (DSC) de Lefévre; Lefévre?,
servindo assim para discussao dos resultados,
a luz da literatura pertinente.

As ideias centrais e ancoragens e as
suas correspondentes expressfes-chave se-
melhantes compdem-se em um ou VAarios
discursos-sintese que sdo os Discursos do
Sujeito Coletivo (DSC). Expressdes-chave
(ECH) séo pedacos, trechos do discurso, que
devem ser destacadas pelo pesquisador, e que
revelam a esséncia do contetido do discurso
ou teoria subjacente.

A pesquisa foi realizada levando em
consideragdo os aspectos éticos em pesquisa
envolvendo seres humanos, preconizado
pela Resolucdo CNS/MS n. 196796, no
tocante aos aspectos éticos que tratam das
pesquisas envolvimento seres humanos?,
assim como a Resolucdo Cofen n. 311/2007
que institui o Codigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem®.
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A presente pesquisa foi desenvolvida
apoOs aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa da Facene/Famene, e do local da
pesquisa.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A andlise da caracterizagdo sociode-
mogréafica observada no presente estudo
apresentou varias categorias profissionais,
com predominio de auxiliares e técnicos de
enfermagem com 84,4%; e enfermeiros e
participantes que ndo informaram sua
categoria somaram 16,6%.

Conforme a Lei N° 7.498, de 25 de
junho de 1986, que dispbe sobre a Regula-
mentacdo do Exercicio da Enfermagem, a
Enfermagem é exercida privativamente pelo
Enfermeiro, pelo Técnico de Enfermagem,
pelo Auxiliar de Enfermagem e pela Parteira,
respeitados os respectivos graus de habi-
litacao®.

Quanto ao género, houve predominan-
cia do sexo feminino com 91,7% e o
masculino com 8,3%. Uma nota divulgada
pelo presidente do Cofen conclui que o
numero de homens que cursam a graduagédo
em enfermagem gira em torno de 20%’.

Em relacdo a faixa etaria houve varia-
¢do do indice de 16,6% para idade entre 21
a 30 anos; 33,3% para 31 a 35 anos; 41,7%
para 36 a 40 anos; e 8,4 % para 41 a 45 anos.
A maioria dos participantes da pesquisa tem
idade média de 36 a 40 anos. Santos® comen-
ta que nesta faixa etaria observam-se profis-
sionais jovens em plena fase de producéo,
de construcdo familiar, com expectativas de
progressao intelectual, social e ascensao
funcional.

Quanto ao estado civil 75% eram
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solteiros e 25% casados. O estado civil € uma
situacdo juridica de uma pessoa em relagdo a
outra, a construcdo da familia na sociedade,
consi-derando nascimento, filiagcdo e sexo.

Ja na religido observou-se que houve
igualdade entre a religido catélica e evangé-
lica. Os dados questionam o que afirma o
IBGE (2003) que a religiao catolica é a
predomi-nante no Brasil °.

Os valores obtidos para renda familiar
variaram entre 16,7% até um salario minimo;
41,7% até dois salarios minimos; 8,3% para
até quatro salarios minimos; 8,3% para mais
de quatros salario minimos; e 25% nao infor-
maram. ldentificamos que 41,7% (a maioria)
dos participantes do estudo tem renda de até
2 salarios minimos (em torno de R$ 1.020,00).

Percebemos que o valor do salario
minimo atual (R$ 510,00) ndo é suficiente
para atender as necessidades de uma fami-
liat°,

Para o tempo de trabalho na assistén-
cia, os dados apontam variacdo entre 25%
dos participantes, que possuem menos de um
ano na assisténcia; 25% mais de um ano a
dois anos; 16,6% com mais de dois anos até
guatro anos; 33,4% com mais de cinco anos.

Prop6em a hipotese de que trabalha-
dores com mais tempo de servigo e experién-
cia podem se sentir mais seguros e de certa
forma negligenciar certas precaucdes no cui-
dado aos pacientes, por confiar demasiada-
mente em sua destreza, acidentando-se
algumas vezes™.

Foi observado o mesmo indice de 50%
para profissionais que participaram ou nao
da capacitagdo em biosseguranca; o codigo
de ética dos profissionais de enfermagem
orienta que estes devem aprimorar seus
conhecimentos técnicos, cientificos e
culturais que d&o sustentacdo a sua pratica®.

Quadro 1 - Qual a importancia da higienizacio simples das méos pela equipe de enfermagem?

Dados relativos aos objetivos do estudo

Ideia central

Discurso do sujeito coletivo

Diminuir os microrganismos e ajudar
na prevencédo da infec¢cdo hospitalar.

“E de grande importancia, porque é através das maos

gue o indice de infeccéo é grande. J& foi constatado
isso, entéo, quanto mais vocé lavar as maos, menos riscos
vocé corre de pegar uma infecgdo e transmiti-la para outras
pessoas [...]” (Profissional 4)”.
[...] “Tem o objetivo de evitar contaminagéo diretamente para
com a equipe de enfermagem e principalmente para 0s
pacientes”. (Profissional 2).
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Antes e ap6s qualquer procedimento.

Quadro 2 - Com que frequéncia deve ser realizada a higienizacéo simples das maos?

“Ao chegar e ao sair, porque ao chegar vocé esté trazendo
alguma bactéria e ao sair também [...]”. (Profissional 2).
“[...] principalmente para poder manusear o outro paciente
para evitar outras doengas”. (Profissional 12).

“[...] e todas as vezes que for fazer um procedimento”.
(Profissional 1).

”[...] “tanto no hospital quanto fora”. (Profissional 10).
“[...] para evitar, como eu disse, que leve uma patologia a
outra pessoa”. (Profissional 8).

Utiliza dgua e sabao liquido,
friccionando todas as partes das méaos,
depois pega o papel toalha enxuga
com a torneira aberta e fecha com o
mesmo papel toalha.

cotovelo”.

Quadro 3 - Descreva como deve ser realizada a técnica da higienizagdo simples das méos.

“Abre atorneira, coloca sabdo nas maos...]".

(Profissional 7).

“[...] faz a fric¢do de 40 a 60 segundos”.

(Profissional 10).

“[...] utilizando sab&o, de preferéncia liquido, com as méos
voltadas para cima e deixando a 4gua rolar até o

(Profissional 1).

“[...] friccionando a méo por parte, friccionando os dedos,
dorso da méo, palma da méo, os punhos, e interdigitais”.
(Profissional 3).

“[...] depois pega o papel toalha enxuga, com a torneira
aberta, e fecha com o mesmo papel toalha”.

(Profissional 8).

’[...] a gente ndo usa toalha comum néo, porque a toalha
comum retém as bactérias. [...] € sempre usado papel
toalha pois vocé usou, enxugou, descartou”.
(Profissional 10).

O discurso do sujeito coletivo apresen-
tado no Quadro 1 nos remete a ideia central
“Diminuir os microrganismos e ajudar na
prevencdo da infec¢do hospitalar”.

Os discursos demonstraram que 0s
participantes valorizaram a lavagem das
méaos como um procedimento capaz de
prevenir a infeccéo.

No Brasil, estima-se que trés a 15% dos
pacientes sob hospitalizacdo adquirem
infec¢cdo hospitalar e que, destes, cinco a 12%
morrem em consequéncia disso. Estudos
acerca dos processos de disseminacdo dos
patégenos apontam as maos dos profis-
sionais da saude como reservatorio de
microrganismos responsaveis pela infeccdo
cruzadaz.

Desse modo, a pele das maos abriga
principalmente duas popula¢des de mi-
crorganismos: 0s pertencentes a microbiota
residente e & microbiota transitéria. A micro-
biota residente é constituida por microrga-
nismos de baixa viruléncia, como estafi-

lococos, corinebactérias e micrococos, pouco
associados as infec¢Bes veiculadas pelas méos.

E mais dificil de ser removida pela
higienizacdo das méos com agua e sabéo,
uma vez que coloniza as camadas mais
internas da pele. A microbiota transitéria
coloniza a camada mais superficial da pele,
0 que permite sua remog¢do mecanica pela
higienizacdo das méos com agua e sabéo,
sendo eliminada com mais facilidade quando
se utiliza uma solugéo antisséptica.

O discurso do sujeito coletivo apresen-
tado no Quadro 2 nos remete a ideia central
“Antes e apos qualguer procedimento”. Tal
ideia corrobora com o que orienta os estu-
diosos da area.

A Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa)! orienta que a higienizacéo
simples das méaos deve ser realizada quando:
as maos estiverem visivelmente sujas ou
contaminadas com sangue e outros fluidos
corporais, ao iniciar o turno de trabalho,
apos ir ao banheiro, antes e depois das
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refeicdes; antes do preparo de alimentos; an-
tes do preparo e manipulacdo de medica-
mentos, nas situacfes onde sera necessario a
preparacdo alcodlica, ou seja, antes e ap6s
qualquer procedimento.

O discurso do sujeito coletivo apresen-
tado no Quadro 3 foi “descreva a técnica da
higienizacdo simples das maos”.

O procedimento da técnica da higieni-
zacao simples das maos é, na maioria das
vezes, inadequado pelo esquecimento de
algumas etapas desse procedimento, pela
sobrecarga de servico, havendo preocupacao
com a quantidade e ndo com a qualidade.
Recomenda-se a friccdo de cada regido da
M&0 Por cinco vezes, por ser este 0 necessario
para a remoc¢ao da microbiota transitoria.
Entretanto, quando se utiliza um tempo
inferior a 10 segundos, ndo se garante
minimamente a friccdo de todas as regides
pelo numero recomendado, ficando assim
comprometida a higienizagdo simples das
maos*.

Vale ressaltar os dispositivos da Porta-
ria n. 518/GM?®, de 25 de margo de 2004,
que estabelece os procedimentos relativos ao
controle e a vigilancia da qualidade da agua
em servicos de saude. Percebemos que a 4gua
utilizada nestes servigos deve ser livre de
contaminantes quimicos e biol6gicos. Os re-
servatérios devem ser limpos e desinfetados,
com realizacdo de controle microbiolégico
semestral.

Nos servigos de saude, recomenda-se
0 uso de sabdo liguido, tipo refil, devido ao
menor risco de contaminac¢do do produto.
Esse insumo esta regulamentado pelaresolu-
¢cdo Anvisan. 481, de 23 de setembro de 1999.
Recomenda-se que o sabdo seja agra-davel
ao uso, possua fragrancia leve e ndo resseque
a pele®,

A adicdo de emolientes a sua formu-
lacdo pode evitar ressecamentos e derma-
tites. A compra do sabdo padronizado pela
instituicdo deve ser realizada segundo o0s
parametros técnicos definidos para o produ-
to e com a aprovagdo da Comissdo de Farméa-
cia e Terapéutica (CFT) e da Comisséo de
Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH).

A Norma Regulamentadora 32 — NR
32- Seguranca e Saude no Trabalho em
Servigos de Saude orienta que todo local
onde exista possibilidade de exposi¢ao ao
agente bioldgico deve ter lavatorio exclusivo
para higiene das maos, providodeagua corrente,
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sabonete liquido, papel toalha descartavel e
lixeira provida de sistema de abertura sem
contato manual®®.

Os quartos ou enfermarias destinados
ao isolamento de pacientes portadores de
doencas infectocontagiosas devem conter
lavatério em seu interior e uso de luvas ndo
substitui o processo de lavagem das maos, o
que deve ocorrer, no minimo, antes e depois
do uso das mesmas*.

A Anvisa'* orienta como deve ser
realizada a técnica da higienizacdo simples
das méos. O profissional deve abrir a tornei-
ra e molhar as maos, evitando encostar-se a
pia. Aplicar na palma da mao quantidade
suficiente de sabao liquido para cobrir todas
as superficies das maos (seguir a quantidade
recomendada pelo fabricante). Ensaboar as
palmas das maos, friccionando-as entre si.
Esfregar a palma da méo direita contra o
dorso da mao esquerda entrelacando os
dedos e vice-versa. Entrelacar os dedos e
friccionar os espacos interdigitais. Esfregar
o dorso dos dedos de uma méao com a palma
da mao oposta, segurando os dedos, com
movimento de vai-e-vem e vice-versa.
Esfregar o polegar direito, com o auxilio da
palma da mao esquerda, utilizando-se
movimento circular e vice-versa.

Em seguida friccionar as polpas
digitais e unhas da méao esquerda contra a
palma da mao direita, fechada em concha,
fazendo movimento circular e vice-versa.
Esfregar o punho esquerdo, com o auxilio
da palma da mao direita, utilizando movi-
mento circular e vice-versa. Enxaguar as
maos retirando os residuos de sabdo. Evitar
contato direto das méos ensaboadas com a
torneira. Secar as maos com papel-toalha
descartavel, iniciando pelas maos e seguindo
pelos punhos. Desprezar o papel-toalha na
lixeira para residuos comuns.

CONSIDERACOES FINAIS

A infeccdo hospitalar (IH) representa
importante problema de salde publica, tanto
no Brasil guanto no mundo, e constitui risco
a salde dos usuarios dos hospitais que se
submetem a procedimentos terapéuticos ou
de diagnéstico. Sua prevencdo e controle
dependem, em grande parte, da adesdo dos
profissionais da area da saude as medidas
preventivas?s.
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A legislagdo brasileira, por meio da
Portaria n. 2.616, de 12 de maio de 1998, e
da RDC n. 50, de 21 de fevereiro 2002 esta-
belece as acbes minimas a serem desenvol-
vidas com vistas a reducao da incidéncia das
infec¢des relacionadas a assisténcia a saude
e as normas e projetos fisicos de estabele-
cimentos assistenciais de saude.

A higienizagdo simples das méaos se
consolida como o maior desafio com vistas a
reducdo da incidéncia das infecgdes relacio-
nadas a assisténcia a saude.

A IMPORTANCIA DA HIGIENIZACAO SIMPLES ...

das a baixa adeséo dos profissionais da area
da saude a higienizacdo das maos?.

Neste estudo percebemos que 0s
profissionais de enfermagem reconhecem a
higienizagdo simples das mdos como um ato
realizado no intuito de prevenir ou reduzir
as infeccdes hospitalares, ou seja, eles re-
conhecem a importéncia do procedimento,
sabem qual a frequéncia ideal e relataram
também a técnica corretamente, entretanto,
nos questionamos se realmente existe a
adesdo a esta recomendac¢do na pratica.

As infecgbes hospitalares sdo associa-

THE IMPORTANCE OF SIMPLE HAND HYGIENE IN HOSPITAL ENVIRONMENT

ABSTRACT

Hand hygiene is a necessary procedure before and after the performance of health care in order to prevent
any contamination to the patient. This study aimed to describe the importance of simple hygiene of hands
by the nursing staff. This is an exploratory research, descriptive, with quanti. The sample consisted of 12
nurses who worked in a charity hospital in the city of Joao Pessoa. We used the technique of collective
subject discourse for the analysis of qualitative data. As a result, we identified that 41.7% are technicians,
nurses, other nurses, there is predominance in females, with most participants from 36 to 40 years, 33.3%
work in service for over 5 years, 50% did not has update on biosafety and 50% have. Faced with the
question: What is the importance of Sanitation single hand by the nursing staff? We had as Central idea:
Reduce the microorganisms and assist in the prevention of nosocomial infection. We realize that health
professionals recognize the simple washing of hands as an act performed to prevent or reduce hospital-
acquired infections and report the correct technique.

Keywords: Handwashing. Hospital infection. Nursing.
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ATITUDES RELIGIOSAS DEPROFISSIONAIS DE
ENFERMAGEM FRENTE AO PACIENTE CRITICO

Glauciele Barbosa Pereira Medeiros!
Paulo Emanuel Silva?
Ednice Fidelis Anisio®

RESUMO

O ser humano é dotado de sentimentos e emoc8es, o que o torna sensivel ao sofrimento alheio. E o “ser
enfermeiro” sente-se ainda mais desafiado, pois ele estara no papel de cuidador da pessoa que sofre.
Diante desse contexto, pretendeu-se com este estudo verificar as atitudes religiosas dos profissionais de
enfermagem que trabalham em Unidade de Terapia Intensiva frente ao paciente critico. Trata-se de um
estudo exploratério descritivo com abordagem quantitativa, e teve como objetivos caracterizar aamostra
quanto ao sexo, faixa etéria, categoria profissional, tempo de atuacdo e religido, e avaliar como os
profissionais de enfermagem lidam com as questdes religiosas ou espirituais frente ao paciente critico. A
amostra constituiu-se por 10 profissionais de enfermagem, sendo todas do sexo feminino, e a maioria de
técnicas de enfermagem; estdo em uma faixa etaria de 24 a 44 anos de idade e a religido predominante € a
evangélica. Através dos dados, foi possivel identificar o perfil religioso dos participantes e as formas
como enfrentam as situac¢des consideradas dificeis frente ao paciente critico. Ficou clara a correlagdo entre
o grau de profundidade de atuacéo do profissional frente ao paciente que necessita de uma aten¢do maior
e o envolvimento em préticas religiosas como forma de bem-estar para o profissional e o paciente.
Palavras-Chave: Religido. Religiosidade. Espiritualidade. Saude. Enfermagem.

INTRODUCAO

O ser humano é dotado de sentimentos e emogdes, 0 que o torna sensivel ao sofrimento
alheio. E o “ser enfermeiro” sente-se ainda mais desafiado, pois ele estard no papel de
cuidador da pessoa que sofre. O ato de cuidar do outro envolve atencdo, responsabilidade,
respeito, limite e até mesmo o medo; é a compreensdo do outro em sua totalidade.

Para Boff'® “cuidar € mais que um ato; é uma atitude”. No entanto, vale ressaltar que
antes de cuidar dos pacientes, os enfermeiros necessitam compreender a si proprios e suas
necessidades. Ou seja, “Conhece-te a ti mesmo”, como diz a expressdo gravada no portal de
entrada do oraculo de Apolo, na cidade de Delfos, 0 mais famoso templo da Grécia, ressaltada
por Sécrates (469-399 a.C.)% Isto é, tenta conhecer o teu eu, para que assim possas entender
um pouco da complexidade do outro.

De acordo com Menzies®, o servi¢co de enfermagem sofre impacto total, imediato e
concentrado do estresse que advém do cuidado dos doentes, sendo que o contato constante
com pessoas fisicamente doentes ou lesados; a incerteza no restabelecimento do paciente; o
cuidar e lidar constantemente com doencas incuraveis; o confronto com o sofrimento, a
morte e a execuc¢do de tarefas repulsivas, acaba gerando conflito sentimental para a equipe.

Portanto, o conflito se estabelece ndo s6 pela dificuldade em assistir o homem como
um todo dinamico e integrado, mas também pela necessidade de se proteger da ansiedade

! Enfermeira Graduada pela Faculdade de Enfermagem Nova Esperanga.

2 Enfermeiro; Especialista em Administragdo em Servigos de Saude e de Enfermagem; Especialista em
Metodologia em Ensino Superior; Mestre em Ciéncias das Religifes; Docente Facene.

® Enfermeira. Psicopedagoga clinica e institucional. Mestre em Ciéncias das Religides. Docente da
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que todo contexto de trabalho traz junto ao
ser enfermo, principalmente quando se
estabelece uma relagdo afetiva com o mesmao.

O cuidar envolve desafios que abor-
dam parametros pessoais, profissionais,
institucionais, religiosos ou inerentes a espiri-
tualidade humana. Neste sentido, Boff!
afirma que tal ato significa derrubar a dita-
dura da racionalidade fria e abstrata para
dar lugar ao cuidado. E enfrenta-lo significa
envolver-se e importar-se com os resultados
das ac¢0es realizadas, especificamente quan-
do o cuidado tem por constante a possibili-
dade da morte proxima, fato que o profissio-
nal de enfermagem na maioria das vezes
vivencia no seu dia a dia a depender da clien-
tela assistida por ele, requer do profissional
um suporte que necessita ser desenvolvido.

Nesse relacionamento, o enfermeiro
busca um envolvimento emocional que vise
as funcdes terapéuticas onde ele reconhece
o fato de que é um elemento participante do
relacionamento, mas ao mesmo tempo esta
consciente de seus sentimentos e de suas
emocdes que estdo presentes naquela situa-
céo.

Ao avaliarmos o conceito que deve
dirimir o atendimento do profissional para
com o paciente, fica claro que o envolvi-
mento deve ocorrer de forma madura,
profissional, com limites a serem obedecidos
como especifica Travelbee*, pois varios sao
os fatores que podem afetar a capacidade
do enfermeiro de se comprometer de forma
madura e emocional, portanto, os requisitos
prévios incluem o conhecimento e a acei-
tacdo de si mesmo como entidade distinta e
a capacidade concomitante para perceber os
outros como seres humanos Unicos.

Nesse meio termo existe uma variavel
gue esta presente em situacfes que envolvem
a morte ou doengas graves, variavel confi-
gurada na questao da religiosidade ou da
espiritualidade inerente ao ser humano.
Atkinson e Murray® afirmam que as crencas
religiosas de alguém fornecem forca,
tranquilidade interior e fé, com as quais se
luta para contornar os problemas da vida.
Assim o apoio espiritual pode fornecer uma
base para que alguém viva a sua vida, o que
inclui rituais, oracdes, exercicios espirituais,
certos principios, conduta didria, e assim por
diante.

Lidar com questBes espirituais repre-
senta um desafio para a enfermagem, porque
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o profissional acabara se envolvendo emocio-
nalmente com o paciente. Um enfermeiro
ter4 mais sucesso em ajudar seus pacientes
a alcancar resultados desejaveis de saude
depois de aprender a apoiar a espiritualidade
destes e de suas familias, tanto fisicamente
como mentalmente®.

Na nossa contemporaneidade, a
enfermagem passa por uma fase de transicao
marcada pelo conflito entre velhos preceitos
e novos valores. Kurcgant” em comentario
a respeito do modo de atuagdo da enfer-
magem aponta que os efeitos do taylorismo,
na fase remota, conduziu a profissdo a
pratica fragmentada e impessoal no aten-
dimento. E importante salientar que o termo
taylorimo se refere ao modo tarefeiro dos
operarios executarem sua mao de obra no
processo de produgdio.

J& Trevizan® acrescenta que atuacdes
desse tipo geraram a possibilidade de frustra-
¢do do pessoal e a méa qualidade da assistén-
cia. Pois os velhos preceitos representados
principalmente pelos preconceitos em rela-
¢do ao envolvimento emocional com o pa-
ciente constituem tanto pontos de referéncia
guanto focos de oposi¢ao para uma geragao
nova que busca um equilibrio entre a forma
de ensinar e a forma de assistir o ser humano,
gue permita também ndo se anular como
pessoa hesse processo. Por outro lado, é algo
novo e angustiante, pois essa mudanca
implica na valorizacdo e interpretagdo nédo
s6 de 6rgaos e sistemas, mas também nas
relagdes interpessoais. 1sso implica em fugir
um pouco da atuacdo instrumental e abrir
caminho para a area da assisténcia, cujo
terreno é novo e desconhecido — o terreno
das emoc0es e da espiritualidade.

Por acreditar que na condicao de enfer-
meiros podemos ser ndo apenas cuidadores
do fisico, mas também do espiritual, o
interesse no presente estudo surgiu pela
necessidade de saber como os profissionais
exercem seu lado religioso mediante as
dificuldades do cotidiano, ou melhor, no
ambiente de trabalho.

Por acreditarmos que o profissional de
enfermagem vivencia a problemética levan-
tada neste estudo em um ambiente cujos
pacientes por eles atendidos estejam em
condigbes na qual se necessita de um apoio
psicoldgico e/ou espiritual mais acentuado,
optamos por realizar este estudo com
profissionais de enfermagem que trabalham
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em Centro de Terapia Intensiva, para
através dos dados levantados buscar meios,
para instituirmos mais o assunto abordado
neste ambiente de trabalho.

OBJETIVOS

Caracterizar a amostra do estudo
guanto ao sexo, faixa etéria, cate-
goria profissional, tempo de atuagéo
e religido.

Avaliar como os profissionais de
enfermagem lidam com as questdes
religiosas frente ao paciente critico.

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa exploratoria,
com abordagem quantitativa. Para Costa et
al®, a pesquisa exploratdria tem como
objetivo identificar e construir hip6teses que
possam ser Uteis a estudos futuros. Gil'°
afirma que esse tipo de pesquisa favorecera
a uma visado geral, do tipo aproximativo,
acerca de um determinado problema.

No que se refere a abordagem quanti-
tativa podemos destacar o que argumenta
Richardson apud Costa et al°, ao afirmar que
essa abordagem se caracteriza pelo emprego
da quantifi-cacédo tanto das modalidades de
coleta de informac6es, quanto no tratamento
delas por meio de técnicas estatisticas, desde
as mais simples, como percentual, média,
desvio padrédo, as mais complexas, como
coeficiente de correlacdo, analise de
regressao etc.

A pesquisa foi realizada em um Centro
de Terapia Intensiva (CTI) do hospital
privado Dom Rodrigo, situado no municipio
de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba. A escolha
desse local deveu-se pelo fato do hospital
possuir pacientes que estdo em um estado
de salde mais debilitado, requerendo do
profissional uma assisténcia mais acentuada.
E dessa forma, os entrevistados tiveram um
respaldo maior para responder as questdes
inerentes aos objetivos deste estudo.

A populacdo deste estudo foi consti-
tuida por todos os profissionais de
enfermagem que trabalham no Centro de
Terapia Intensiva (CTI) do hospital Dom
Rodrigo. Para Marconi e Lakatos't, popula-
cao é o conjunto de seres animados ou
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inanimados que apresentam pelo menos
uma caracteristica em comum.

A amostra foi constituida por dez
profissionais de enfermagem que concor-
daram em participar do estudo, assim que
tomaram conhecimento do mesmo e de seus
objetivos. Para Gil*, esse tipo de amostra ndo
é composto de qualquer rigor estatistico,
onde o pesquisador seleciona os elementos
gue tera acesso, admitindo que estes possam
representar o universo.

Foram utilizados dois instrumentos:
um roteiro de entrevista, que foi estruturado
com questdes referente as condicbes
socioecondmicas dos profissionais que
aceitaram participar do estudo, e um
guestionario adaptado da Escala de Atitude
Religiosa proposto por Panzini'? Vale
ressaltar que a coleta de dados foi realizada
apos a aprovacao do projeto pelo Comité de
Etica e Pesquisa — (CEP), e foi encaminhado
um oficio a direcdo do hospital em estudo,
comunicando a pretensdo da pesquisa.

Este trabalho foi realizado com base
nos aspectos éticos em pesquisa envolvendo
seres humanos, preconizados pela Reso-
lucdo CNS/MS n. 196796 Art. Il: Dos
aspectos éticos que trata do envolvimento de
seres humanos em pesquisa®®, como também
0 que rege a Resolucdo 31172007 do
Conselho Federal de Enfermagem?4, que trata
do cédigo de ética dos profissionais de
enfermagem.

APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Neste tépico encontram-se apre-
sentadas as caracteristicas dos participantes
do estudo, no que se refere aos dados
socioecondmicos e as caracteristicas religiosas.

De acordo com a Tabela 01, pode-se
perceber que 100% da amostra sdo do sexo
feminino. Quanto a faixa etaria, observa-se que
10% da amostra correspondem aos participantes
com idade < de 24 anos; 50% correspondem aos
participantes com idade de 24 — 33 anos; 30%
correspondem as idades entre 34 —44 anos e 10%
corresponde aos participantes com > 44 anos.

No que diz respeito a profissédo, 30%
da amostra correspondem a profissdo de
enfermeira, e 70% correspondem a profissao
de técnica de enfermagem. De acordo com
aprimoramento nos estudos, qualificado
como poés-graduacdo, 30% apresentaram
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Tabela 01 — Dados relacionados a caracteriza¢do da amostra.

DADOSDEIDHWHHCAQAO N° %
SEXO

Masculino 00 0,0
Feminino 10 100,0
Total 10 100,00
FAIXAETARIA

< de 24 anos 01 10,0
24 — 33 anos 05 50,0
34 — 44 anos 03 30,0
> 44 anos 01 10,0
Total 10 100,00
PROFISSAO

Enfermeira 03 30,0
Técnica de Enfermagem 07 70,0
Total 10 100,00
POS-GRADUACAO

Sim 03 30,0
Néo 07 70,0
Total 10 100,00
TEMPO DE ATIVIDADE

< de 10 anos 07 70,0
> de 10 anos 02 20,0
Nao lembra 01 10,0
Total 09 100,00

Fonte: Pesquisa direta, Jodo Pessoa, 2009.

esse tipo de estudo e 70% apresentaram nao
possuir, e quanto ao tempo de atividade
profissional, 70% a amostra corresponde a
um tempo de exercicio < 10 anos; 20%
correspondem a um tempo > de 10 anos de
exercicio enquanto que 10% referiram nao
se lembrar do tempo de ativi-dade em
exercicio profissional. E importante salientar
que o percentual de entrevistadas que
afirmou ter pés-graduacao pertence ao
universo das enfermeiras, j4 0 maior
percentual apresentado afirmando nao ter
pos-graduacao corresponde ao universo das
técnicas de enfermagem, que por nao
possuirem graduac¢ao, consequentemente
ndo poderdo fazer pos-graduacéo.

Quanto as caracteristicas dos entrevis-
tados no que concerne ao sexo, os dados
revelam uma predominéncia no sexo femi-
nino, o que indica de acordo com Campos e
Oguisso®, gue ainda predomina na enfer-
magem a figura feminina como maioria entre
a categoria. O autor enfatiza que isso vem
enraizado na histéria da enfermagem

brasileira, haja vista que uma das primeiras
gue se destacou foi Ana Nery, que construiu
sua histéria em cima da enfermagem.

Entretanto, o autor em foco afirma
que, na historia da enfermagem ha um
retrocesso com a identificacdo da profissdo
como eminentemente feminina, ndo sendo
incomum encontrar textos académicos,
publicitarios, jornalisticos com imagem
exclusivamente feminina ou que transmitam
gue a enfermagem como acdo pratica s6 é
praticada por mulheres, relatando represen-
tagdes da enfermagem que definem a profis-
sdo como proépria do universo feminino, isto
interferiu valiosamente na formacdo da
identidade profissional, pois

as primeiras enfermeiras eram selecionadas
pelo sexo (feminino), cor (branca), idade
(jovem), culta e de aparéncia saudavel, o
gue caracteriza uma determinagdo para
exercicio de forma discriminatéria, pois ndo
admitiam homens e nem tampouco mulheres
negras®™¥,
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O primeiro homem a cursar a enfer-
magem foi Benoni de Souza Lima, na Escola
de Enfermagem da USP, em 1918; e a
primeira mulher negra foi Josephina de Melo,
também na Escola de Enfermagem da USP,
em 1943. A enfermagem no Brasil veio pela
implantacdo da Cruz Vermelha Brasileira e
foi instalada em fins de 1908, tendo como
Presidente Oswaldo Cruz, com isso teve dez
anos de uma profissdo unicamente feminina
que coibia os valores machistas de ingres-
sarem na profissdo do cuidado assistencial®s.

No que se refere a faixa etaria, pode-
se perceber que trata-se de um grupo em
plena fase de producéo e reproducédo. Tal
situacdo é referida pelos indicadores demo-
gréficos do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica — IBGE, quando destaca o
segmento etario de 15 a 64 anos como poten-
cialmente produtivo.

De acordo com a Tabela 02, pode-se
evidenciar que 100% da amostra afirmam
seguir um tipo de religido. Quanto a denomi-
nagao praticada, 40% afirmam ser da reli-
gido catdlica e 60% refere acompanhar a
religido evangélica.

Esses dados mostram que no Brasil
imperam as religides que tiveram como raiz
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o cristianismo, cujo termo pode ser entendido
como “o conjunto de igrejas, comunidades,
seitas e grupo, assim como de ideias e con-
cepcdes, que se referem as palavras daquele
gue costuma ser reconhecido como o funda-
dor dessa religido: Jesus de Nazaré170,

Silva®® acrescenta que esse fato ficou
enraizado no imaginario popular, repercu-
tindo na concepg¢do de que o cristianismo
teve uma origem soélida, no sentido de se
compreender que 0 mesmo ndo “nasceu do
nada”, devendo-se levar em consideracao
gue, na autocompreensao cristd, Jesus
também foi visto como fundador no sentido
de pessoa sempre presente na comunidade,
e dessa forma funda continuamente sua
igreja.

Os graficos a seguir estdo relacionados
as respostas dos participantes, quanto as ati-
tudes religiosas dos profissionais, vale ressal-
tar que as perguntas foram extraidas de uma
escala de atitude religiosa, que foi adaptado
para a populagdo que fez parte desse estudo.

4.2 Atitudes religiosas dos profissionais
entrevistados

De acordo com o Grafico 01, no que

Tabela 02 — Caracteristicas religiosas.

DADOS DE IDENTIFICACAO Ne° %
POSSUI RELIGIAO
SIM 10 100,0
NAO 00 0,0
Total 10 100,00
RELIGIAO
Catdlica 04 40,0
Evangélica 06 60,0
Total 10 100,00
Fonte: pesquisa direta, Jodo Pessoa, 2009.

20% Um

pouco

70% Bastante

10% Mais ou
menos

Grafico 01: Distribuicdo da amostra (n 10), diante do questiona-
mento: Ao sair para o trabalho vocé ora pedindo for¢a para enfrentar

o diaadia?
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diz respeito ao questionamento: “Ao sair
para o trabalho vocé ora pedindo forga para
enfrentar o dia a dia?”, pode-se evidenciar
que 20% da amostra responderam “orar um
pouco”; 10% responderam “orar mais ou
menos”’; enquanto 70% responderam “orar
bastante”.

No contexto das religies, de acordo
com Sanchez e Nappo?®, existe um consenso
de que as orac¢Oes frequentes proporcionam
bem-estar, os autores acrescentam que as
religides incentivam essa praticacomo um dos
artificios no controle da depressao, sugerindo
que seus adeptos orem no minimo ao acordar,
pedindo protecdo para o dia e antes de se
deitar, agradecendo a protecdo recebida.

Nesse sentido, de acordo com os
pressupostos dos autores citados, para todas
as religibes, a prece, ou oracdo, seria a forma
de contato direto com Deus, como um dialo-
go entre pai e filho. Assim, os autores em foco
enfatizam que a oracdo também promove a
fé; ameniza o peso de lutas solitarias e permite
“sua” intervenc¢do protetora frente aos
“espiritos do mal” ou o “diabo”.

Dessa forma, podermos inferir que o
enfrentamento das dificuldades, a partir da
perspectiva espiritual apoiado na fé, acaba
proporcionando afastamento natural de
atitudes contrarias a moral difundida pela
religido, além disso, o fato de se contar com
a ajuda irrestrita de Deus gera um amparo
constante, conforto e bem-estar.

No Grafico 02, apresentam-se o0s
percentuais das respostas dos participantes
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guando questionadas sobre pedir protecao de
Deus para lidar com os pacientes, nesse
sentido, pode-se evidenciar que 10% da
amostra responderam pedir “um pouco” de
protecdo para lidar com os pacientes; 10%
revelaram pedir “mais ou menos” protecao de
Deus para lidar com os pacientes; 50%
descreveram pedir “bastante” protecdo para
Deus ao lidar com os pacientes, enquanto 30%
responderam pedir “muitissima” protecao.

Os dados apresentados revelam que as
entrevistadas estdo em busca da presenca de
Deus para ajuda-las no dia a dia, 0 que nos
faz reportar para o campo das repre-
sentacOes sociais, em que estudiosos como
Moser; Mulder; Trout® afirmam que o
significado da presenca de Deus pode estar
aliado ao fato de que a fé ou a crenga em algo
se torna verdadeiro, nesse sentido, pode-se
inferir que as pessoas realmente acreditam
que Deus esta a seu lado como um ser quase
visivel. Acerca da concepcao de crenga, para
0s autores supracitados, pode-se ancorar na
afirmativa de que uma crenca é direcionada
sempre a um determinado estado de coisas,
dessa forma, a crenca esta imbuida de pro-
priedades, e em virtude dessa propriedade, a
crenca é intencional e, de um modo mais
abrangente, ela tem significado.

Portanto, a partir do enfoque de que a
crenga possui uma caracteristica intencional,
Silva® acrescenta que as crengas podem ser
vistas como representativas, ja que funcio-
nam como uma estratégia pelas quais se
retratam o mundo e a forma como ele é visto,

30% Muitissimo_———

10% Mais ou menos

10% Um pouco

50% Bastante

Gréfico 02: Distribui¢do da amostra (n. 10), diante do questionamento: vocé
pede prote¢do de Deus para lidar com os pacientes?

40%
Bastante

20% Mais
ou menos

Gréfico 03: Distribui¢do da amostra (n. 10), diante do questionamento: pede
ajuda de Deus para saber agir diante das pessoas?
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representando a configuracdo do contexto
que direciona ao transcendente.

De acordo com o Gréfico 03, no que diz
respeito a ajuda que os participantes pedem a
Deus para tomar suas atitudes, pode-se perceber
que 20% responderam pedir “mais ou menos”
ajuda para agir diante das pessoas; 40% da
amostra responderam pedir “bastante” ajuda
para saber agir diante das pessoas, e 40%
responderam pedir “muitissima” ajuda.

A ajuda que os participantes pedem a
Deus, representada nos dados acima, revelam
ser bastante expressiva, no sentido da
configuracdo de uma autoafirmacao ou de um
autofortalecimento. Alguns autores co-
mungam dessa afirmacdo, quando inferem que

a compreensédo e a observacdo da
complexa relagdo entre mente, corpo,
espirito e processo de cura poderdo
ajudar a enfermeira a proporcionar
suporte emocional ao paciente?1e,

Os profissionais de saude e em especial
os(as) enfermerios(as) devem lembrar que o
seu suporte emocional sera lembrado e
valorizado pelo paciente e por qualquer
pessoa que observa seu trabalho, indepen-
dentemente do nivel de experiéncia técnica
que o(a) enfermeiro(a) possa demonstrar.
Assim, o uso de estratégias espirituais de
enfrentamento pode aumentar o autofortale-
cimento, isso implica dizer, de acordo com
Teixeira e Lefévre?, que o cuidado holistico
incorpora a facilidade de varias estratégias
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espirituais de enfrentamento para a protecao
e a total integridade dos pacientes, na per-
cepcdo tanto de pacientes como de cuida-
dores, os cuidados espirituais sdo bem-vindos
e as enfermeiras deveriam ser sensiveis no
oferecimento dessa pratica. Esses argu-
mentos podem explicar a necessidade dos
entrevistados em pedir a ajuda de Deus para
saber agir diante das pessoas.

No Gréfico 04, pode-se evidenciar que
10% dos entrevistados apresentaram ter “um
pouco” de ligacdo com Deus; 40% da
amostra revelaram ter “bastante” ligacédo
com Deus e 50% responderam ter “muitis-
sima” ligacdo com Deus.

Diante dos percentuais apresentados,
pode-se perceber que os participantes do estudo
procuram ter uma ligagcdo com o transcendente
no sentido de se acreditar em algo superior.
Nesse contexto, Teixeira e Lefévre, enfatizam
gue “crer em alguma coisa”, fortalece a
necessidade de “acreditar em Deus”, para o
enfrentamento das adversidades, no entanto,
torna-se necessario ter uma fé crescente e que
esta fé esteja presente na vida diaria e nao
apenas em situacdes de risco ou fraqueza.

Os autores, em uma investigacgao reali-
zada sobre as perspectivas religiosas das en-
fermeiras, mostraram que 100% das entre-
vistadas afirmaram que a sua crenca estava
baseada num poder mais alto, e que o forta-
lecimento profissional por meio da religido
se torna atil nas relagBes com o paciente.

Quando perguntados acerca da pro-
cura por casas religiosas para oracéo, o Gra-

50%
Muitissimo

10% Um
puco

40%
Bastante

Gréfico 04: Distribuicdo da amostra (n 10), diante do questionamento: Procura

ter uma ligacdo maior com Deus?

20%
Muitissimo

30%
Bastante

10% Um

POUCO ™ 10% Nem
> um pouco

30% Mais
ou menos

Gréfico 05: Distribuicdo da amostra (n 10), diante do questionamento: Procura

ir auma casa religiosa de oracao?
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fico 05 demonstra que, 10% néo frequentam
casas religiosas; 10% responderam que vao
“um pouco” a um templo religioso; 30% res-
ponderam ir “mais ou menos”; 30% da
amostra responderam ir “bastante” a um
templo religioso, e 20% responderam ir
“muitissimo”.

Esses dados apontam percentuais
bastante significativos, pois aos somarmos os
percentuais das respostas dos participantes
que responderam “mais ou menos”,
“bastante” e “muitissimo”, teremos um total
de 80% dos participantes que frequentam
templos religiosos, valendo ressaltar que,
nesse contexto, 0s mesmos podem ser
representados por igrejas, sinagogas, casas
de candomblé, entre outros.

Sanchez e Nappo®* dizem que apesar
de particular em conteddo e intensidade, a
fé é desenvolvida nos cultos religiosos, onde
os lideres religiosos defendem argumentos
sobre seu potencial de cura, de bem-estar e
de salvacgdo. Assim, a fé € moldada pelo con-
tetido do culto, sendo assim, entre evangé-
licos, € comum os cultos terem um tempo
dedicado ao testemunho de fé, quando
alguém que recebeu uma dadiva de Deus,
por agdo de sua fé, relata sua historia. Inde-
pendentemente da religido, a fé é tratada
como elemento-chave da vida espiritual ou
religiosa, razdo pela qual os encontros em
locais especificos, que podem ser denomi-
nados de instituigBes, casas ou locais para
encontro de oragdes, assumem fundamental
importancia.

A reunido religiosa que congrega seus
seguidores na instituicdo chama-se culto no
evangelismo, missa no catolicismo e evan-
gelho no espiritismo; apesar de diferentes
nomes e dinamicas, tém o objetivo de divul-
gar o conhecimento da religido.

Os cultos evangélicos neopentecostais
e as missas da Renovacdo Carismatica
Catdlica sdo semelhantes, cujos elementos-
chave séo o contato entre seus membros e os
louvores. Os presentes sdo convidados a
pronunciar frases de encorajamento ao seu
“vizinho de poltrona” e a realizar preces de
intervencgdo a outras pessoas.

No Espiritismo, as reunides de evan-
gelhos sdo dirigidas por um palestrante que
expde um tema, faz uma oracdo de agrade-
cimento, pedido e/ou louvor e uma prece
intercessoria, chamada de “vibragdo”, todo
0 processo € silencioso, sem canticos, sacra-
mentos ou liturgias®.
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De acordo com o Grafico 06, pode-se
evidenciar que 70% da amostra “nao buscam”
protecdo de entidades espirituais; 10%
revelaram procurar “mais ou menos” protecao
de entidades espirituais; 10% da amostra
responderam procurar “bastante” protecdo de
entidades espirituais e 10% revelaram procurar
“muitissima” protecao de entidades espirituais.

A busca de protecdo através de entidades
espirituais depende do contexto religioso em que
cada individuo esteja inserido, por exemplo, na
religido catdlica e na umbanda os seus adeptos
costumam orar diante de imagens consideradas
sagradas, ja na tradicdo dos evangélicos ndo
existe adoracdo a santos ou a imagens. Neste
estudo ressalta-se que a maioria dos entrevistados
é de evangélicos, nesse sentido, os dados
apresentados no Grafico 06 configuram os
individuos que ndo veneram imagens, buscando
sua protecdo diretamente com Deus.

Quando questionado sobre seu pensa-
mento diante de um paciente critico, de acordo
com o Grafico 07, 50% dos participantes do
estudo responderam que pensam “muitissimo”
diante de uma situacdo critica, que fizeram o
melhor que puderam e entregam a situagdo a
Deus; ja os outros 50% pensam “bastante” que
fizeram o melhor que puderam e entregam a
situacdo a Deus.

Esses dados podem se tornar bastante
perigosos se levarmos em consideragdo o que
diz Lara Junior?, quando afirma que religido
é sinbnimo de alienagdo, pois as pessoas que
agem no cotidiano, utilizam as representacdes
sociais religiosas, representacdes estas que as
impedem de serem livres e atuantes, porque
dependem da divindade para saber o que deve
ser feito. Outros autores também corroboram
com essa afirmacgéo ao dizerem que

aReligidao é um fendmeno de alienacao,
porém secundario: é uma conse-
guéncia, uma projecdo ideolégica da
alienacédo social, sendo que a forma
mais corrente dessa alienagéo é a ideia
de dependéncia do transcendente?162,

Portanto, nessa maneira de pensar, as
acdes das pessoas estdo presas a vontade da
divindade, e, portanto, elas néo irdo tentar
mudar nenhum aspecto do cotidiano, pois
acham que Deus “quis assim”. Segundo Lara
Junior?, as pessoas que agem motivadas por
uma representacdo religiosa estardo fadadas
a alienagdo, pois ndo séo livres o suficiente
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para perceber a realidade como realmente
se apresenta, assim sendo, as representagdes
religiosas séo como um falseamento da
realidade para que a pessoa possa suportar
as dificuldades da existéncia humana.

De acordo com o Grafico 08, pode-se
perceber que 30% dos participantes buscam
“muitissimo” ver como Deus poderia atuar
diante das doencas e pede fortalecimento
diante da situacéo; os outros 70% buscam
“bastante” evidenciar como Deus poderia
atuar diante das doencas.

Esses dados revelam a total confianca
que a amostra do estudo deposita em Deus,
como se houvesse uma ligacdo com ele.
Martins? argumenta que a religido liga
humanos e divindades porque organiza o
espaco e o tempo. Portanto, os seres humanos
precisam garantir que a ligagdo e a orga-
nizagdo sejam de tal forma que possam
vivenciar a experiéncia com o sagrado.

No entanto, Martins®* acrescenta que,
influenciados pela cultura, os individuos
buscam a experiéncia e a manifestacdo do
sagrado, que, por sua vez, demonstra seu
poder sobrenatural e magico, e a magia esta
repleta de religido e a religido de magia, e as
duas manifestam-se de acordo com a cultura,
pois a magia estd na raiz da cultura, como
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estrutura basica do pensamento e do
desenvolvimento humano.

No Gréfico 09, pode-se evidenciar que
40% dos participantes sentem “bastante” que
Deus atua junto com eles e 0s outros 60%
afirmam que sentem “muitissimo” que Deus
atua junto com eles.

Silva'®, em uma analise sobre Deus
com portadores de HIV, destaca que os
participantes do estudo percebem Deus
como um amigo, com o qual se pode “contar
a qualquer momento”. Nesse sentido, pode-
se inferir que os participantes da presente
pesquisa revelam também que podem
“contar” com Deus quando necessitarem.

E interessante ressaltar, de acordo com
Dyer?, que é apenas através da psique
humana que podemos estabelecer que “Deus
age sobre n6s”, o autor enfatiza que esse con-
ceito diz respeito ndo apenas as experiéncias
originadas na propria psique, mas as expe-
riéncias externas que sdo processadas por
ela.

Quando questionados sobre a crenca
em milagres, o Grafico 10 revela que 10%
dos participantes acreditam “mais ou me-
nos” em milagres; 10% afirmam acreditar
“bastante” em milagres, enquanto 80%
acreditam “muitissimo” em milagres.

10%

10%
Muitissimo

10% Mais
ou menos

70% Nem
um pouco

Gréfico 06: Distribuicdo da amostra (n 10), diante do questionamento: Busca protecdo de entidades

espirituais (santos, espiritos, orixas, etc.)?

50%
Muitissimo

50%
Bastante

Gréfico 07: Distribuicdo da amostra (n 10), diante do questionamento: Diante de um paciente critico vocé
pensa: “Fiz o melhor que pude e entreguei a situagdo a Deus”.
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30%
Muitissimo

70%
Bastante

Grafico 08: Distribui¢do da amostra (n. 10), diante do questionamento: Busca
ver como Deus poderia estar atuando na situacdo de lidar com tantas doencas
e pede para que ele o fortaleca nessa situacao?

60%
Muitissimo

40%
Bastante

Grafico 09: Distribuicdo da amostra (n. 10), diante do questionamento: Sente

que Deus atua junto a vocé?

80%
Muitissimo

10% Mais
OU Menos 40,

Bastante

Grafico 10: Distribuigdo da amostra (n. 10), diante do questionamento: Acredita

em milagres?

Os milagres tornam-se um mistério que
ninguém consegue explicar, nesse sentido,

“este mistério de preparar-se e jamais
se encontrar com a totalidade do
projeto é que nos move e impulsiona
para vivermos essa causa tdo humana
e tdo repleta de realizagdes” %™,

Portanto, de acordo com o autor em
foco, esse prazer de saber, sentir e fazer é
gue chama-se de mistério, e é esta forca que
nos move em busca da construcdo da inter-
minavel utopia.

CONSIDERACOES FINAIS

Apos as analises dos dados, como
forma de resultado, foi expresso através de
tabelas e graficos que a totalidade do sexo
dos entrevistados é da classe feminina, sua
faixa etaria na maioria esta compreendida
entre 24 e 44 anos de idade, como se trata
de uma pesquisa envolvendo a equipe de
enfermagem, como forma de representacéo,
foi evidenciado que em sua maioria sédo
técnicas de enfermagem, assim como nao
possuem titulacdo além da formacdo neces-
saria para atuar no campo de trabalho e que
de forma amiude fica claro que o tempo de
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servico dessas profissionais estd compreen-
dido em sua maioria com um tempo inferior
a 10 (dez) anos de atuacao.

Outro aspecto a ser considerado, sdo
as caracteristicas religiosas dos profissionais
envolvidos; fator essencial para avaliacdo da
pesquisa, onde com um numero bem elevado
ficou demonstrado que os profissionais en-
volvidos eram evangélicos; significando dizer
gue nesse contexto apresentado, imperou a
religido que teve como raiz o cristianismo.

Também em contraste com tais evidén-
cias, ficou clara a correlacdo entre o grau de
profundidade de atuacdo do profissional
frente ao paciente que necessita de uma
atencdo maior e o envolvimento em préticas
religiosas como forma de bem-estar para o
profissional e o paciente.

Dessa forma, no que concerne ao to-
cante desse assunto, tal nota mostra a corre-
lagdo entre o profissional de enfermagem,
religido, religiosidade e a espiritualidade
dentro de sua atuagdo profissional, onde fica
expresso que por ainda ndo ser adequada-
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mente “robusto” em suas provas e relacoes,
este constitui, sem duvida, um amplo e
promissor campo de investigacao.

Portanto, expressamos de forma clara e
concisa que existe a necessidade de maior
investigacio acerca do tema abordado, baseada
principal-mente no impacto das intervencdes de
base religiosa do profissional de enfermagemjunto
ao paciente critico, onde tal fator atuara para a
satisfacdo e possivel melhora do paciente.

Dessa forma, faz-se ainda relevante
paraa comprovacao desse paradigma a utili-
zagdo de um adequado método cientifico e
0 emprego dos principios da medicina basea-
da em evidéncias para avaliacdo critica da
literatura e a conducéo de estudos, fator que
podera certamente prover o caminho que
movera as hipoteses do promissor trabalho
ao comprovado e que consolidardo o para-
digma necessario para a modificacdo da per-
cepcdo e conduta dos profissionais atuais
ante a correlagdo entre as atitudes religiosas
dos profissionais de enfermagem frente ao
paciente.

ATTITUDES OF RELIGIOUS FACE OF PROFESSIONAL NURSING PATIENT CRITICAL

ABSTRACT

The human being is endowed with feelings and emotions, which makes it sensitive to the suffering of
others. And “being a nurse” feels even more challenging because it is the role of caregiver of the person
who suffers. Given this context, it was intended with this study to verify the religious attitudes of nursing
staff working in the Intensive Care Unit opposite the critically ill patient. This is an exploratory study with
a quantitative approach, aimed to characterize the sample by gender, age, professional category, length of
performance and assess how religion and nursing staff dealing with religious or spiritual issues facing
the patient critical. The sample consisted of 10 nursing and most practical nurses and all females, are in
an age group 24-44 years of age and is the predominant religion of the Gospel. Through the data, it was
possible to identify the religious profile of the participants and the ways they face the difficult situations
considered front of the critically ill patient. There is a clear correlation between the depth of professional
performance in front of the patient that needs greater attention and involvement in religious practices as
a form of welfare for both professionals and patients.

KEYWORDS: Religion. Religiosity. Spirituality. Health. Nursing.
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RELACAO-TREINADOR-ATLEFA: PERCEPCAO DOS
COMPORTAMENTOS DE LIDERANCA E COESAO POR
EQUIPES DE VOLEIBOL DE PRAIA

Felipe Brandéo dos Santos Oliveiral
Maria do Socorro Cirilo de Sousa?
Gilmario Ricarte Batista®

Jefferson da Silva Novaes*

RESUMO

O objetivo desta pesquisa é analisar e comparar a percep¢ao do atleta em relagdo ao comportamento de
lideranca e coesao do treinador, durante o periodo de competi¢do do Circuito Banco do Brasil de Voleibol
de Praia 2009. O estudo comparativo utilizou uma amostra a partir da colocacéo final das duplas, que
totalizaram 10 (N=20), sendo 5 de alta e 5 de baixa qualificacdo esportiva, divididas em: G1 (n=10) média
de idade 28+3 anos, primeiros colocados e G2 (n=10) 20+3 anos, Ultimos colocados. Aplicou-se a Escala de
Comportamento do Treinador — Percepcao Atleta sob 5 dimensdes: treinamento fisico, habilidades técnicas,
incentivo psicoldgico, estabelecimento de metas e relacionamento com o treinador. Utilizou-se 0 SPSS 14.0
para estatistica inferencial (Mann-Whitney U) e nivel de significancia de 5%. (p<0,05). Encontrou-se diferencas
significativas entre 0 G1 e G2 no treinamento e condicionamento fisico (p=0,000), nas habilidades técnicas
(p=0,004), na preparagdo mental (p=0,033), nas metas a serem alcancadas (p=0,033) e na percepg¢édo do
atleta com relacéo ao treinador (p=0,001). A percepc¢éao do atleta em relacdo ao comportamento de lideranca
e coesdo do treinador apresenta-se melhor na equipe de alta qualificacio desportiva do Voleibol de Praia
Brasileiro, classificadas até o quinto lugar.

Palavras-chave: Lideranca. Motivacdo. Medicina do comportamento.

INTRODUCAO

N 0 processo do treinamento desportivo, especificamente do voleibol de praia, percebe-se
gue a relacdo treinador-atleta é fator preponderante no desempenho profissional.
Entende-se que a conduta social, profissional e o comportamento de ambos sdo determinantes
da performance esportiva e profissional*?. A acdo pedagdgica estabelecida deve abrir um
espaco de reflexdo para intervencdo, de forma reciproca entre as partes envolvidas.
Caracterizar melhor os ambientes afetivos que surgem nas situacdes de treino desportivo, no
ambito da psicologia desportiva, tem sido objeto de pesquisa, principalmente pelas lacunas
apresentadas no conhecimento produzido nesta area®.

No contexto de treinamento, as funcdes do treinador se convergem para formacao
técnica, pedagogica e psicologica dos praticantes. O comportamento adotado nesta
convivéncia pode ser fator positivo ou negativo de impacto, tanto sobre o desempenho dos
atletas, quanto do préprio treinador. Entretanto, o controle e o conhecimento dos aspectos
gue afetam a diade treinador-atleta deverao ser, prioritariamente, considerados pelo treinador?.

1 Mestre em Medicina do Esporte e Doutorando em Ciéncias do Desporto. Professor do Centro Universitario
de Jodo Pessoa — UNIPE/PB e da Faculdade de Medicina Nova Esperanga - FAMENE. Enderego para
correspondéncia: Rua Jacinto Dantas, 94, apt. 404 — Manaira - Jodo Pessoa — Paraiba — Brasil. Cep: 58038-
270. Tel: (83) 9332-0344/8801-0008. E-mail: fe_brandaojp@hotmail.com

2P6s-Ddoutora em Ciéncias do Desporto (UTAD, Portugal). Docente da Universidade Federal da Paraiba
- UFPB.

3 Doutor em Ciéncias da Saude (UFRN). Docente da Universidade Federal de Pernambuco - UFPE/PE.

4 Pbés-Doutor em Educagéo Fisica (Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro — Portugal). Docente da
Universidade Federal do Rio de Janeiro - UFRI/RJ.
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Este deve conduzir os treinamentos na
perspectiva de melhorar a relagdo com os
atletas, tornando-a saudavel e produtiva?,
pois tendem a permanecer entre 4,5 ou mais
horas por dia, ao longo de meses e anos, em
sua companhia®.

Desse modo, 0 objetivo desta pesquisa
é analisar e comparar a percepc¢ao do atleta
em relacdo ao comportamento de lideranca
e coesdo do treinador durante o periodo de
competicdo do Circuito Banco do Brasil de
Voleibol de Praia - 2009. Visto que a lideran-
¢a “é um processo que inclui influenciar os
objetivos da tarefa e as estratégias de grupo
ou organizagao, influenciando as pessoas na
organizacgdo a implementarem as estratégias
e alcancar os objetivos, influenciar a manu-
tencdo e identificagdo do grupo, e influenciar
a cultura das organizag6es”. E liga-se direta-
mente com a coesao, pois esta reflete a forca
de unido entre os membros do grupo. A
origem deste termo, segundo Carron®, vem
da palavra do latim cohaesus, que significa
manter-se fiel ou permanecer unido.

MATERIAIS E METODOS

Foram utilizados como critérios de
inclusd@o a inscricdo dos atletas na Confe-
deracdo Brasileira de Voleibol e a partici-
pacdo no Circuito Banco do Brasil de Volei
de Praia — 2009. Neste estudo comparativo,
o universo foi de atletas federados partici-
pantes do Circuito Banco do Brasil de Volei-
bol de Praia — 2009. A amostra foi selecio-
nada a partir da colocacéo final das duplas
que totalizaram 10 duplas (N=20) de voleibol
de praia, sendo 5 de alta e 5 de baixa
gualificacao esportiva, divididos em 2 grupos:
Gl (n=10) média de idade 28 + 3 anos,
primeiros colocados e G2 (n=10) média de
idade de 20 + 3 anos, Ultimos colocados.

A coleta realizou-se em conformidade
com a assinatura do Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido (TCLE) de acordo
com a Resolug¢do 196796 do Conselho
Nacional de Saude, sob aprova¢do do Comité
de Etica em Pesquisa do Centro Universitario
de Jodo Pessoa (UNIPE), de parecer niimero
16709, durante a permanéncia dos atletas na
arena, antes dos jogos e na auséncia do
treinador, na ultima etapa do Circuito do
Banco do Brasil de Voleibol de Praia - 20009.

Utilizou-se o questionario com a Escala
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de Comportamento do Treinador - Per-
cepcao Atleta (ECT-A), elaborado e validado
por Moraes et al®. O ECT-A é constituido de
12 questbes demograficas e 41 distribuidas
em cinco dimensdes: treinamento e condicio-
namento fisico, habilidades técnicas, prepa-
racdo mental, estabelecimento de objetivos e
relacdo treinador-atleta (reforco pessoal
positivo e reforco pessoal negativo).

A anélise dos dados realizou-se em
arquivo de programa Statistical Package for
Social Sciences — SPSS for Windows (versao
16.0), para retirada de estatistica descritiva
de média, desvio-padrao, valor maximo e
minimo e inferencial com teste ndo para-
métrico para amostras independentes de
Mann-Whitney U, com nivel de significancia
de 5% (p<0,05). Ainda na tentativa de
melhor elucidar as relacGes existentes entre
as variaveis, utilizou-se o método estatistico
de estudo da proporcionalidade, e para
transformar os valores em um Unico inter-
valo, utilizou-se a seguinte equacdo (valor
observado —menor valor observado) / (maior
valor observado — menor valor observado)
citado em Moreira Dantas’ e Diaz et al®.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Pode-se observar a média de idade e o
desvio padrdo do grupo de alta qualificacao
(G1) e o de baixa qualificacdo (G2), ambos
compostos por 5 duplas de vélei de praia;
observa-se também o tempo que estéo trei-
nando, juntamente com seu treinador; as
horas de treinamento semanal; e os anos de
pratica que ambos os atletas possuem. Essas
guestdes constam na primeira parte do ques-
tionario contido na Escala de Comporta-
mento do Treinador — Visdo Atleta (ECT-A),
relacionado a Experiéncia no Esporte (Tabela
1).

O teste de Mann-Whitney U para
amostras independentes foi aplicado para
verificar significancia entre os grupos estuda-
dos (G1 e G2) no que se refere as questdes
relacionadas com os 5 blocos do questionario
(Figura 1). No conjunto de questfes (Ql a
Q7) relacionadas com o programa de treina-
mento e condicionamento fisico, pode-se
observar diferencas significativas no compor-
tamento dos sujeitos da “Relacéo Treinador-
Atleta no Q1 (p =,001), Q3 (p =,001), Q4 (p
=,005), Q5 (p =,005) e Q6 (p =, 000).
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Tabela 1 - Idade dos atletas, tempo de treinamento com seus treinadores, horas de treino semanal e anos

de préticas dos atletas.

Variaveis G1 (n=10) G2 (n=10)

i s Min - Max izxs Min - Max
Idade (anos) 28,20 +3,76 23-34 20,90 +3,51 16 - 26
Tempo de Treino com o Treinador 5,10 £1,85 3-9 2,00 £0,81 1-4
Horas de Treino Semanal 45,00 +7,07 30-50 10,40 £5,54 5-20
Anos de Prética 11,70 6,20 5-24 7,90 £4,77 1-15

Legenda: 4 - Média da Idade; s- Desvio Padrao; G1- Grupo de Alta Qualificacdo; G2- Grupo de Baixa
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Figura 1. ECT-A das quest®es referentes do treinamento e condicionamento fisico dos

atletas.
* p<0,05

Legenda: G1 — Alta Qualificacdo; G2 — Baixa Qualificacao.

Na segunda dimensao, relacionada as
habilidades técnicas, nota-se em relacdo ao
feed-back a mesma situacdo em ambos 0s
grupos, ou seja, indicios que demonstram
coesdo entre o técnico e os atletas.

Entretanto, a Q8 apresenta diferencas
significativas (p=0,004) com valores mais baixos
para o G2, indicando que héa inseguranca e
falta de compromisso com relagéo a orientacao
que seus respectivos treinadores Ihes oferecem,
fator primordial na aprendizagem e fixacédo
dos exercicios (Figura 2), visto que o treinador
tem um papel importante na condugdo dos
treinamentos, devendo saber a melhor ma-
neira de ter uma relacdo saudavel e produti-
va com 0s seus atletas.

No que diz respeito a preparacao
mental, componente da terceira dimens&o,
observa-se uma igualdade no compor-

tamento dos sujeitos na “Relacdo Treinador-
Atleta”, exceto nas Q16 (p =,033) e Q18 (p
= ,044) que h& uma preparagcdo e um
incentivo com relacdo ao apoio e a ajuda
mental, ou seja, um trabalho de motivacédo
gue os treinadores realizam com seus atletas
no G1. Na verificacdo das Q16 e Q18 do G2,
pode-se perceber que o atleta indica
despreparo, falta de motivacéo e de interesse
por parte dos treinadores. Treinadores com
essas caracteristicas, inconscientemente,
reforcam o despreparo mental dos atletas, o
gue poderé influenciar consideravelmente
seus resultados finais em competicdes®
(Figura 3).

No que se refere a quarta dimenséo
analisada, objetivos (metas) a serem alcan-
cados, observa-se que existem diferencas
significativas no comportamento dos sujeitos
nos diferentes niveis de qualificacdo espor-
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tiva, nos Q22 (p=,001), Q24 (p= ,005), Q25
(p=,005), Q26 (p=,001) e no Q27 (p=,001).
No G2 o atleta demonstra um sentimento de
descaso do treinador relacionado ao estabe-
lecimento de objetivos (metas), ndo existindo,
dessa forma, uma coeséao suficiente para que
ocorra uma melhoria na “Relacédo Treinador-
Atleta” (Figura 4).

Segundo a literatura sobre o tema,
Palma!® afirma que as equipes coesas apre-
sentam uma maior facilidade de comuni-
cacdo eficaz, aceitam com maior facilidade
as normas de funcionamento em grupo, tém
maior confianga face as expectativas de éxito
de grupo, e em situacdes esportivas de
cooperacao ativa relacionam-se com os bons
resultados da equipe.

Analisando a quinta dimensao (Figura
5), que trata da percepc¢do que o atleta tem
com relagéo ao seu treinador, pode-se cons-
tatar que existem diferencas significativas no
comportamento dos sujeitos na relacdo nos
Q28 (p=,015), Q30 (p=,031), Q31 (p=,003),
Q33 (p=,026), Q34 (p=,016), Q37 (p= ,001),
Q38 (p=,001), Q39 (p=,013) e no Q41 (p=
,002).

39

DISCUSSAO

De uma forma geral, no caso do G1,
pode-se atentar para a confianca que este
grupo demonstra e deposita em relacdo a
seus treinadores, acatando suas decisfes sem
se preocupar com processo de treinamento e
Seu sucesso, apenas executando-o. Esses
achados corroboram estudos realizados por
Lopes®, quando o mesmo afirma que a con-
fianca no programa de treinamento e condi-
cionamento fisico sdo questbes fundamentais
para o sucesso do grupo.

No que se refere ao G2, observa-se que
h& inseguranca em relacdo ao treinamento
apresentado pelos seus treinadores. Pode-se
citar como um dos fatores desencadeadores
da inseguranca, o pouco tempo de relacédo
treinador-atleta. Segundo Carron?, isso
podera ser um fator primordial para o
insucesso de uma equipe.

De acordo com Cartwright®?, a fragili-
dade com relagdo a confianca, deve-se ao
desconhecimento de diferentes aspectos da
vida do grupo (idade do grupo, tempo de
convivéncia com o treinador, coesdo, entre ou-
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Figura 2: ECT-A das
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tros) serem extraordinariamente complexos,
mas embora a relacdo entre a lideranga do
treinador e a realizacdo do grupo seja
complexa, existem ainda boas razdes para
considera-las em conjunto, pois a auséncia
desses fatores comprometera o sucesso da
equipe.

O atleta inseguro, segundo Deliberalli®,
ndo consegue conviver consigo mesmo. Esta
sempre num estado de angustia, por isso
tende a ter dificuldade em absorver infor-
macdes quando para ele passadas. E um
estado de pré-ocupacdo permanente e ai ndo
sobra tempo de viver em harmonia. A coesdo
€ um aspecto essencial no estudo das habili-
dades técnicas e, talvez, o baixo desempenho
do G2 nos resultados finais das competicdes
esteja relacionado com essa deficiéncia.

Consequentemente, os resultados das
competic¢des ficam comprometidos, desesta-
bilizando o desempenho maior a ser alcan-
cado por qualquer equipe!. Conforme

Turman?®®, apesar da relacdo causal entre
rendimento e coesdo ser mais forte que a
relacdo contraria, ndo esta ainda claramente
indicando o fluxo causal e que variaveis
como o tipo de tarefa e a motivacao dos
membros podem alterar essa relagdo, ndo sé
guando a coesdo influencia o resultado da
performance, mas quando a segunda
influencia a primeira.

Costa et al®® afirmam a existéncia de
elementos morais, regras ou “normas” de
conduta, impondo obediéncia aos seus
membros, ideia que evoluiu até se considerar
gue é a propria estrutura do grupo que vai
organizar um conjunto de regras e papéis que
criam as rela¢des no grupo.

Segundo Costa'*, os membros do grupo
dividem responsabilidades e estabelecem expec-
tativas, atitudes e linhas de comunicacéo, paraalém
de regras nele estabelecidas ou normas formais e
informais. Estas Ultimas séo tdo poderosas como as
outras, mas ndo sdo expressas, evoluindo do



RELACAO TREINADOR-ATLETA...

processo de grupo. Os proéprios papéis
comportamentais e sociais sdo aprendidos em cons-
tante mudanca, incluindo atitudes e valores, mas
que devem partir de todos envolvidos, e ndo apenas
dos atletas.

Na opinido de Miranda®, um dos
fatores responsaveis pela manuten¢do de um
nivel 6timo de motivacao é a capacidade
psiquica das pessoas para a realizagdo da
tarefa ou do treinamento proposto (atletas,
no caso do esporte e demais pessoas No caso
do exercicio fisico).

A capacidade para a execucdo de uma
tarefa é verificada na medida em que a
atividade a ser realizada é mantida por um
determinado periodo de tempo. Nessa
capacidade psiquica para a tarefa, ha os
fatores intervenientes externos (estrutura
informativa das tarefas a serem realizadas e
as caracteristicas do meio de convivéncia) e
internos (nivel de desem-penho, estabilidade
emocional e caracteristicas individuais).

E notdrio que a existéncia de variaveis
moderadoras como a satisfacdo, o tipo de
tarefa, a motivacdo ou o nivel competitivo
assumem esse patamar de grande importancia.

Lopes® afirma que o treinador deve
aparecer como um bom motivador; ter um
projeto ambicioso, ver com amplitude, em
longo prazo, permanecendo llcido; saber
comunicar a sua confian¢a e o seu entu-
siasmo; valorizar a pessoa; insistir nos
aspectos positivos, apoiar-se no prazer, onde
se forja o sucesso futuro, pois ndo ha sucesso
sem paixao. Essas questdes podem ser fatores
primordiais no processo de fortalecimento da
confianca entre treinador e atletas®.

Atualmente, o desporto de alto nivel
esta extremamente competitivo, os atletas e
treinadores procuram constantemente estar
familiarizados e abolir qualquer tipo de fator
negativo da relacéo, para que o processo e a
convivéncia em equipe possam fluir normal-
mente e com sucesso™. Ja Starkes?® concorda
que os atletas atropelam, machucam, agri-
dem, pressionam, prejudicam intencional-
mente outros atletas com o objetivo de
ganhar ou de ter sucesso. Essa caracteristica
de agressividade deve existir no atleta de alto
rendimento, para que 0 mesmo possa obter
a determinacdo para conquistar seus
objetivos.

Estudo de Gomes?* afirma que mem-
bros de uma equipe devem defender uns aos
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outros e partilhar objetivos comuns. Bem
como desenvolver sentimentos de atracdo
interpessoal, linhas de comunicacédo e
sentimentos de identidade coletiva. Castro et
al?? consideram que num grupo existe uma
troca reciproca de influéncias, o que leva a
acreditar que, o que distingue um grupo de
um conjunto de individuos é o fato de que
num grupo existe uma identidade coletiva,
um sentimento de partilha, formas estrutu-
radas de interagdo e comunicacéo, interde-
pendéncia pessoal e na tarefa, um sentimento
de destino comum e a percepcdo de unidade
do grupo.

CONCLUSAO

O estudo com base na amostra
permitiu concluir que a percepc¢do do atleta
em relacdo ao comportamento de lideranga
e coesdo do treinador durante o periodo de
competicdo do Circuito Banco do Brasil de
Voleibol de Praia de 2009 apresenta-se me-
lhor na equipe de alta qualificacdo despor-
tiva do Voleibol de Praia Brasileiro, classifi-
cada até o quinto lugar.

Considerou-se que as dimensdes lide-
ranca, treinamento e condicionamento fisico,
coesdo, habilidades técnicas, incentivo psico-
I6gico e estabelecimento de metas e objetivos
apresentaram maiores proporg¢des neste gru-
po, do que no de baixa qualificacdo despor-
tiva. Por altimo, essas dimensbes de grupo
refletem a vital interacdo din@mica associada
ao estado de membro em grupos maduros.

Os membros de uma equipe comuni-
cam no que respeita a preocupacdes sociais
e das tarefas, estabelecem objetivos pessoais
e coletivos para além de relagBes causais
guanto ao sucesso e fracasso da equipe.
Recomenda-se que outros estudos sejam rea-
lizados, observando a relagdo entre atletas-
atletas e atletas-lideres de equipes, relacio-
nando-a aos seus respectivos treinadores,
utilizando-se uma grande variedade de
esportes.
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RELATION BETWEEN COACH-ATHLETE: PERCEPTION OF BEHAVIOUR OF LEADERSHIP AND
COHERENCE (CO- OPERATION) AT BEACH VOLLEYBALL TEAMS

ABSTRACT

The objective of this research is to analyze and to compare the perception of the athlete in relation with the
leadership behavior and cohesion of the trainer during the period of competition of the Circuit Bank of
Brazil de Volleyball Beach 2009. The comparative study, approved for the Committee of Ethics in Research
of the University Center of Jodo Person, it used a sample from the final rank of the pairs, that had totalized
10 (N=20), being 5 of high and 5 of low esportiva qualification, divided in: G1 (n=10) average of age 28+3
years, first placed and G2 (n=10) 2043 years, last placed. It was applied Scale de Comportament of the
Trainer - Perception Athlete under 5 dimensions: physical training, abilities techniques, psychological
incentive, establishment of goals and relationship with the trainer. The SPSS 14.0 for inferencial statistics
(Mann-Whitney U) and level of significance of 5% was used. One met significant differences between the G1
and G2 in the training and physical conditioning (p=0,000), in the abilities techniques (p=0,004), in the
mental preparation (p=0,033), in the goals to be reached (p=0,033) and in the perception of the athlete with
regard to the trainer (p=0,001). The perception of the athlete in relation to the leadership behavior and
cohesion of the trainer, is presented better in the team of high porting qualification of the Brazilian Vollleyball
Beach, classified until the fifth place.

Key - word: Leadership. Motivation. Behavioral Medicine.
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CONTROLESOCIAL: CONHECIMENTO DOS USUARIOS
DE UMA UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA

Ariano Suassuna dos Santos!
Anne Jaguelyne Roque Barréto?

RESUMO

A participacdo popular na organizacgédo do SUS é a expressdo mais viva da participacédo da sociedade nas
decisdes tomadas pelo Estado no interesse geral, ou seja, da participagdo popular no exercicio do poder
politico. Este estudo tem como objetivo identificar o conhecimento da populagéo a respeito dos direitos a
participacdo e a assisténcia a saide. O método adotado foi do tipo exploratério com abordagem quantitativa.
Estudo realizado em uma Unidade de Satde da Familia, no municipio de Jodo Pessoa/PB. A amostra foi
composta por 30 usudrios da referida USF, com faixa etéria acima de 21 anos, sendo a coleta de dados
realizada no periodo de margo de 2007. Percebe-se que em relagdo ao conhecimento dos usuarios a
respeito da participacgéo da sociedade nas decisdes das politicas/programas do SUS apenas 27% disseram
gue sim, sendo realizados em reunides no Conselho Municipal de Saude, e na propria Unidade de Satde
da Familia do bairro. Sobre a participa¢do do usuario no planejamento/reunido da equipe de salde
83,3% disseram que nao, e dos que participaram, foi através de reunides e palestras na USF. A respeito do
conhecimento deles sobre o que é controle social no SUS, apenas 26,7% mencionaram que sim e 50%
afirmaram saber o que é conselho de saude. O que chama atencédo é que 86,7% nunca participaram de
nenhuma reunido realizada na USF e ndo tém conhecimento de como participar. No entanto, 80%
afirmaram saber onde reivindicar melhorias de assisténcia a satde e apenas um entrevistado mencionou
o conselho de saude. Assim, a equipe de saide da familia precisa desenvolver a¢8es sistematicas no
tocante ao empoderamento sobre o significado de controle social e cidadania com a populacéo local.
Palavras-chave: Participa¢do comunitaria. Servigos de Saude.

CONSIDERACOES INICIAIS

participacdo social foi institucionalizada no decorrer das modificacGes na relacdo entre

Estado e sociedade na década de 80, periodo de democratizacdo do Estado brasileiro.
Na area da salde, essa participacao foi concebida como controle social, ou seja, como controle
gque a sociedade deve ter sobre as a¢des do Estado e, consequentemente, sobre 0s recursos
publicos, colocando-os na direcdo dos interesses da coletividade.

A participacdo popular na organizacdo do SUS é a expressdo mais viva da participacdo
da sociedade nas decisdes tomadas pelo Estado no interesse geral, ou seja, da participacdo
popular no exercicio do poder politico. A participacdo da sociedade nos atos de gestdo dos
administradores publicos decorre do conceito do que seja Estado Democratico de Direito, no
qual emana do povo, que o exerce por meio de representantes eleitos pelo voto direto!?#,

Nessa area, constituiram-se dois canais de participagdo — a conferéncia e o conselho -
regulamentados na Lei 8.142/90, que estabelece como papel do conselho deliberar sobre a
politica de saude, inclusive sobre os aspectos econémicos e financeiros. Essa atribuicao legal
integra as discussfes apresentadas em um estudo do controle social sobre o fundo publico
da saude, por meio dos conselhos, que séo, atualmente, uma realidade no Brasil?.

tEnfermeiro. Graduado em enfermagem pela Faculdade de Enfermagem Nova Esperanca - FACENE.
2Enfermeira. Mestranda do Programa de Pés-Graduagdo em Enfermagem pela Universidade Federal da
Paraiba. Professora da Faculdade de Enfermagem Nova Esperanga— FACENE e da Universidade Federal
de Alagoas-UFAL. Enderego: Rua Edgar Cavalcanti Pedroza, n° 100, Agua Fria, CEP.: 58077-290 — Jo&o
Pessoa-Paraiba. Tel (83) 8114.4259. E-mail: annejaque@gmail.com
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Essa nova visdo da participacao,
denominada de participacdo social, ao
pretender dar conta das relagbes entre o
conjunto dos segmentos sociais e 0 Estado,
ndo se apresenta propriamente como pro-
posta de um sujeito social especifico, e sim
transformando-se em um modelo ideal de
relagdo Estado-sociedade. Vale salientar que
a participacdo dos cidadaos é a garantia
constitucional de que a populagdo, através
de suas entidades representativas, partici-
paréa do processo de formulagdo das politicas
de saude e controle de sua execuc¢do, em
todos os niveis, desde o federal até o local.

O interesse em desenvolver partiu da
experiéncia vivenciada junto a uma Unidade
de Saude da Familia, no municipio de Jodo
Pessoa, onde foi observada a fragilidade de
conhecimento dos usuarios em relacdo aos
direitos a assisténcia de salde garantida por
Lei. Partindo dessa observacéo, foi levantado
0 seguinte questionamento: Qual o entendi-
mento da populagdo sobre os direitos a
participacdo e a assisténcia a salde garan-
tida por Lei?

Essa pesquisa € relevante tendo em
vista que para se constituir um Sistema Unico
de Saude (SUS) que venha a ser resolutivo,
de qualidade e gratuito existe a necessidade
da populagdo se empoderar deste conheci-
mento e participar de forma ativa dessa
construcéo.

Assim, este estudo tem como objetivo
identificar o conhecimento da populagéo a
respeito dos direitos a participacdo e a assis-
téncia a saude.

PERCURSO METODOLOGICO

O estudo é do tipo exploratério com
abordagem quantitativa, onde propor-
cionou condi¢des de ter uma visdo da reali-
dade local e com isso fazer uma investigagao
mais detalhada para obtencdo de dados
confiaveis.

O estudo foi realizado em uma Unida-
de de Saude da Familia (USF), localizada em
um bairro no municipio de Jodo Pessoa/PB
que da cobertura a 1.409 familias resi-dentes
em sua area de abrangéncia. Essa unidade
de saude foi escolhida por ser uma das
primeiras a serem implantadas no municipio
de Jodo Pessoa, bem como possuir uma
populacdo com um nivel de escolari-dade
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acima da média municipal. Essa USF é uma
das 57 equipes de saude pertencentes ao
Distrito Sanitario Ill. O referido Distrito da
cobertura a uma populacdo em torno de 170
mil pessoas.

O universo deste estudo foi composto
por todos 0s usuarios que residem na area
de abrangéncia da Unidade de Saude da
Familia (USF), localizada em um bairro do
municipio de Jodo Pessoa-PB e que buscaram
os servigos de saude dessa unidade nos
ultimos 02 (dois) anos.

Para definicdo da amostra foram
adotados os seguintes critérios de incluséo:
ter idade igual ou superior a 21 anos; ser
residente da area de abrangéncia da USF;
estar presente na USF no momento da coleta
de dados; aceitar participar da pesquisa ap0s
0 esclarecimento da mesma e assinar o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). A partir da utilizacdo desses crité-
rios, a amostra foi composta por 30 usuarios
da referida unidade de saude.

Para o alcance dos objetivos propostos
foi utilizado como instrumento de coleta de
dados um questionario, contendo perguntas
abertas, dividido em duas partes: a primeira
com questbes para caracterizagdo da amos-
tra e a segunda com questdes norteadoras
sobre o tema, com o intuito de identificar o
conhecimento da populacéo acerca dos seus
direitos a participagéo e assisténcia a saude.

A coleta de dados ocorreu no periodo
de marc¢o de 2007, em dias Uteis, nos turnos
manhd e tarde, na referida unidade de
salide, ap6s aprovacdo do Comité de Etica
da Faculdade de Enfermagem Nova
Esperanca-FACENE (Protocolo n°® 38/2007)
e da autorizacdo da Secretaria Municipal de
Saude de Jodo Pessoa-PB.

Para analise dos dados foi utilizada
a estatistica simples (niumero absoluto e
percentual). Os dados foram tabulados,
apresentados em gréaficos e analisados a
luz da teoria pertinente sobre o tema, com
o intuito de melhor responder ao objeto do
estudo.

A pesquisa foi realizada em confor-
midade com a Resolucdo n°® 196/196 do
Conselho Nacional de Saude, sobre pesquisa
envolvendo seres humanos, bem como a
Resolugio 311/2007 sobre o Codigo de Etica
dos Profissionais de Enfermagem.
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APRESENTACAO E ANALISE DOS
DADOS

Primeiramente foram apresentados os
dados de caracterizacdo dos participantes
que fizeram parte da amostra. A seguir,
apresentacdo e discussao das questdes rela-
cionadas ao conhecimento dos participantes
sobre os direitos de assisténcia a saude e a
participacdo popular no SUS.

De acordo com o Quadro 1, a analise
dos dados referentes a faixa etéria, 33% dos
entrevistados encontram-se entre 20 a 24
anos; 23% entre 40 a 49 anos; 20% entre 30
a 39 anos; 10% tém de 50 a 59 anos; 7% tém
de 25 a 29 anos; e 7% tém acima de 60 anos.

Em relagdo ao grau de escolaridade,
foi verificado que a maioria (43,3%) tem o
ensino médio completo; 20% tém nivel
superior completo; 20% o superior
incompleto; 13,3% o ensino fundamental
completo; e 3,3% o ensino médio incompleto.
Referente ao tipo de moradia, 63% residem
em casa, e 37% residem em apartamento.

Um aspecto importante abordado foi
com relagdo a renda familiar; 40% tém renda
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familiar entre 1 a 2 salarios minimos; 23,3%
entre 2 a 3 salarios minimos; 20% entre 3a 5
salarios minimos; 16,7% de 5 a mais salarios
minimos. Como observa-se no Quadro 1 a
seguir.

O Gréfico 01 retrata o conhecimento
dos usuarios em relacao aos direitos a
assisténcia a saude, 70% dos entrevistados
disseram que sim, que tém conhecimento, e
30% responderam que ndo. Dos que respon-
deram sim, 90% tém conhecimento em
relacdo a assisténcia curativa, a exemplo de
consultas, medicamentos e exames; e apenas
10% mencionaram ter conhecimento sobre
assisténcia preventiva. 1sso nos remete a
realidade da populacdo que ainda é des-
conhecedora dos principios e das diretrizes
que regem o SUS.

Em resumo, a maioria ndo tem conhe-
cimento do direito de atenc¢do universal,
integral e ndo da énfase em acdes de pro-
mocao e protecao da saude, exatamente o
gue a Legislacdo Brasileira hoje em vigor
propde para o SUS.

O Artigo 43 da Constituicdo Federal
estabelece a gratuidade das a¢des e dos

QUADRO 1: Distribuicao percentual dos participantes da pesquisa segundo
faixa etaria, escolaridade, moradia e renda familiar. Jodo Pessoa-PB, 2007.
FAIXAETARIA N° %

20-24 10 33,3
25-29 02 6,70
30-39 06 20,0
40 - 49 07 23,3
50 - 59 03 10,0
60 + 02 6,70
ESCOLARIDADE N° %
Analfabeto 00 00
Ens. Fundam. Incompleto 00 00
Ens. Fundam. Completo 04 13,3
Ens. Médio Incompleto 01 3.4
Ens. Médio Completo 13 43,3
Superior Incompleto 06 20,0
Superior Completo 06 20,0
MORADIA Ne° %

Casa 19 63,3
Apartamento 11 36,6
RENDA FAMILIAR Ne° %

< 1 salario minimo 00 00
1 a 2 salario minimo 12 40
2 a 3 salario minimo 07 23,3
3 a5salario minimo 06 20
5 e mais salario minimos 05 16,7
TOTAL 30 100,0
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servicos de saude no ambito do SUS. Esse
dispositivo explicitou uma garantia consti-
tucional, decorrente do acesso universal e
igualitario aos servicos e a¢des de saude. O
Artigo 196 da Carta de 1988 estabelece como
dever do Estado a prestacdo de assisténcia a
salde. Qualquer contraprestacdo exigida do
cidadéo sera indevida, por ferir o manda-
mento constitucional.

Sendo a saude um direito do cidad&do
e dever do Estado, esse direito ha de ser
satisfeito sem nenhum entrave, empecilho ou
exigéncia, nem depende da ocorréncia de
condicionantes para o seu exercicio'?s,

Os principios do SUS, aqui entendidos
enquanto direitos de todos, constitucional-
mente garantidos, para que sejam imple-
mentados, necessitam ser divulgados de
modo a torna-los conhecidos da populacédo
e dos profissionais de saude. As dificuldades
encontradas pelos usuarios no acesso ao
atendimento que busca para tratar seus
problemas de saude, além de retardarem o
seu processo de recuperacdo de saude,
contribuem também, por vezes, para
impossibilitar a obtencdo da recuperagéo
prevista.

O conhecimento dos direitos dos
usuarios é essencial para o desenvolvimento
de uma consciéncia democratica, responsa-
vel, reflexiva do cidadao, tanto no papel de
cliente quanto no de profissional de saude®.

Observa-se no Grafico 02 o conheci-
mento dos usuarios a respeito da partici-
pacdo da sociedade nas decisGes das politi-
cas/programas do SUS: 73% responderam
desconhecer a forma de participacéo, e 27%
disseram que tém conhecimento a respeito.
Dos que responderam ter conhecimento,
mencionaram que essa participacdo se da
através de reunido no Conselho Municipal
de Saude, e em reunides na prépria Unidade
de Saude da Familia (USF) do bairro.

A participacdo da populagdo por
principios de solidariedade social tem sido
tratada na literatura como participacao
cidada. Esse tipo de participacdo nao se define
como simplesmente apoiando ou lutando con-
tra 0 Estado, mas incorporando uma conce-
pcdo de Estado que contém interesses
contraditorios, constituindo direito de todos os
cidadaos e segmentos sociais buscarem formas
de fazer representar no interior do aparelho
estatal, procurando legitimar seus interesses*.

O tema da participacdo é uma lente
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gue possibilita um olhar ampliado para a
histéria. O resgate dos processos de
participacédo leva as lutas da sociedade para
acesso aos direitos sociais e a cidadania. A
participacdo €, também, a luta por melhores
condicBes de vida e por beneficios a
populacdo. Vai além do aceso coletivo a
tomada de decisdes como tradicionalmente
se tem entendido, como o controle sobre a
propriae o proprio projeto de vida, mediante
a intervencgdo em decisdes, iniciativas e
gestdes, que afetam o entorno vital onde tal
situacdo e projetos se desenvolvems®,

Nesse sentido, a participacdo cidada
caracteriza-se pela substituicdo da categoria
comunidade ou povo, pela sociedade como
categoria central. Este conceito esta funda-
mentado na universalizacdo dos direitos
sociais, na ampliacdo do conceito de cidada-
nia e em uma nova compreensdo do carater
do Estado, remetendo a definicéo das priori-
dades nas politicas publicas com base em um
debate publico®.

Essa participacdo foi instituida na
Constituicdo Federal de 1988 e na Lei Orga-
nica da Saude 8.142/90 onde a “partici-
pacédo da comunidade” se efetiva mediante
a sua integracdo em oOrgéos colegiados
decisoérios, como sdo os conselhos de saude,
guando o povo, com assento nesses colegia-
dos, participa da formacdo dos comandos
legais imperativos, da construcdo de reali-
dades exigidas pelo bem comum, enfim,
desempenhando com o Estado, o papel que
a este cabe constitucionalmente no regime
democratico?.

O Gréfico 03 refere-se ao questiona-
mento sobre a participacdo do usuario no
planejamento/reunido da equipe de saude
sobre o atendimento no SUS. Dos entrevis-
tados, 83,3% afirmaram nunca ter partici-
pado de uma reunido, entretanto, 16,7%
verbalizaram que ja participaram dessas
reunides na Unidade Saude da Familia (USF).
Dos que afirmaram ter participado,
informaram que foi através de reunifes e
palestras na USF. Dos que afirmaram a nao
participacdo nas reunifes realizadas pela
equipe de Saude da Familia (SF), menciona-
ram como causa a falta de convite, e outros
por ndo terem interesse de participar das
decisdes de saude na unidade.

Percebe-se que 0s usuarios ndo séo
conhecedores da importancia do poder de
acdo, e a influéncia que a participacdo lhes
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Gréfico 01: Distribui¢do percentual do conhecimento
dos usudrios entrevistados a respeito dos seus direitos
a saude. Residentes na &rea de abrangéncia de uma
USF no municipio de Jodo Pessoa/PB, mar. 2007.
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Grafico 02: Distribui¢do percentual do conhecimento
dos usuarios entrevistados a respeito da participacao
nas decisBes das politicas/programas de saude (nivel
local). Residentes na area de abrangéncia de uma USF
no municipio de Jodo Pessoa/PB, mar. 2007.

SIM HNAO

9% -

5 |

70

60

50 |

0/

2

20 4 16,7

.

° SIM ‘ NAO
Gréfico 03: Distribuicdo percentual do conhecimento dos usuarios entrevistados segundo a
participagdo do planejamento/reunido do atendimento junto a equipe de satde. Residentes na
area de abrangéncia de uma USF no municipio de Jodo Pessoa/PB, mar. 2007
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proporciona, ajudando-lhes a mudar a
realidade dos servicos prestados pelo poder
publico. Esta questdo nos remete a anterior,
s6 que desta vez focada para a participacao
em nivel local, na propria USF e fica per-
ceptivel a ndo participacdo desses usuarios
nas acoes realizadas na equipe de SF ao qual
eles pertencem.

A Estratégia Saude da Familia (ESF)
pauta-se, dentre outras diretrizes, no traba-
Iho da equipe multiprofissional e na parti-
cipacdo da comunidade adscrita nas
decisOes, planejamento e a¢des da equipe de
saude. Entende-se que ambas as diretrizes
estdo relacionadas a medida que decorrem
e expressam as relacdes entre a populacido
de referéncia e o servico e a equipe de traba-
Iho, bem como em um plano ainda mais
microscopio, as relagdes entre trabalhadores
€ USUArios.

Ambas as propostas de participagdo
social e do trabalho em equipe supéem um
processo de democratizagdo das instituicoes.
Na perspectiva da atencdo integral a saude
e da democratizacdo das relagdes de trabalho
e de interacdo trabalhador e usuario, a popu-
lacdo, 0s grupos sociais e 0S usuarios sao
concebidos como participes dos processos e
faz-se necessario aprofundar a compreensao
sobre sua participacdo®“.

Observa-se no Grafico 04 o conhe-
cimento dos entrevistados acerca do que €
Controle Social em Saude. Observa-se que
73,3% disseram ndo ter conhecimento e
26,7% afirmaram saber o que é controle
social. Os que disseram ter conhecimento
relataram que seria o controle das a¢des dos
gestores pela populacdo. Segundo o Minis-
tério da Saude, controle social é entendido
como o controle do Estado pelo conjunto da
sociedade organizada em todos os segmen-
tos sociais. Evidentemente, esse controle
deve visar ao beneficio do conjunto da socie-
dade, e deve ser permanente®.

A forma pela qual a sociedade procura
exercer sua cidadania constitui modalidade
propria de regulagdo, que pode ser enten-
dida como controle social. O controle social
implica, portanto, submeter o poder dos
agentes politicos a regulagdo da sociedade,
corrigindo eventuais desvios e responsa-
bilizado os que se utilizaram indevidamente
do poder que lhes foi outorgado pela
sociedade’. O controle social e a participacéo
cidada confundem-se, porgue ambos procu-
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ram conquistar direitos sociais e partilham
dos mesmos valores. No entanto, a parti-
cipacdo cidada esta centrada na busca da
equidade social, da universalizacdo dos
direitos e da solidariedade. Por outro lado, o
controle social constitui-se em mecanismo de
vigilancia de agentes e instituicdes politicas
gue atuam nas estruturas do poder. Se
tradicionalmente o controle social era visto
como o aumento da capacidade de
influéncia da sociedade sobre o Estado, hoje
passa a ter duplo carater: aperfeicoar os
mecanismos de controle da sociedade sobre
o Estado e inventar formas de controle da
sociedade sobre a propria sociedade®.

Na prética, o controle social na saude
abrange todos os mecanismos que, de
alguma forma, controlam, interferem e
fiscalizam as decisdes dos governos no setor.
O controle social ndo é algo que a sociedade
brasileira assuma como seu, ha vitérias e
derrotas. E uma luta que ainda esta para ser
ganha na sociedade®.

De acordo com o Grafico 05, em
relacdo ao questionamento do conhecimento
do usuario sobre o que é conselho de saude,
observa-se que 50% dos entrevistados
afirmaram ter conhecimento sobre o
conselho de saude e que 50% disseram nao
saber o que é.

E fundamental que a populagio tenha
conhecimento sobre 0 que é conselho de satide,
pois este significa uma conquista democratica
da sociedade, e tem como objetivo assegurar a
populagdo uma aten¢do a saude voltada para
resolugdo de suas necessidades, considerando
os direitos de cidadania, da interssetorialidade
das acOes e servigos, da defesa da vida e da
salide, tendo como principios norteadores o
acesso universal e equitativo em todos os niveis
de complexidade assistencial a satde, tanto no
campo individual quanto do coletivo, princi-
palmente nos grupos expostos a riscos espe-
cificos.

Contudo, semaclareza do significado desse
objetivo, e consequentemente compromisso, o
controle social fica fragilizado e refém das pres-
sOes estreitas de tendéncias e grupos, bem como
da sociedade e do governo, distanciando-se da
concretizacdo de uma sociedade mais justa e
igualitaria, onde a construcéao de sujeitos cidaddos
deveria ser seu objetivo maior™,

O Grafico 06, mostra uma realidade de
0 quanto a populacéo e em especial os usua-
rios entrevistados, mesmo tendo conheci-
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Gréafico 05: Distribuicdo percentual do
conhecimento dos usudrios entrevistados
sobre Conselho de Saude. Residentes na
area de abrangéncia de uma USF no
municipio de Jodo Pessoa/PB, mar. 2007.
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Gréfico 06: Distribuicio percentual do

conhecimento dos usuérios entrevis-

tados que relatam sobre a participagdo
de uma reunido do Conselho de Saude.

Residentes na area de abrangéncia de

uma USF no municipio de Joao
Pessoa/PB, mar. 2007.
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Grafico 07: Distribuicao
percentual do conhecimento dos
usuarios entrevistados que
mencionam sobre o conheci-
mento para reivindicagdo de
melhorias no atendimento na
assisténcia a saude. Residentes
na area de abrangéncia de uma
USF no municipio de Joao
Pessoa/PB, mar. 2007.

mento do que seja Conselho de Saude, nunca
participaram de nenhuma reunido. Os
resultados sdo os seguintes: 86,7% respon-
deram que nunca participaram, e apenas
13,3% mencionaram ter participado de
alguma reunido no Conselho Municipal de
Saude. A maioria dos que nunca partici-
param, afirmam ndo terem conhecimento
sobre onde e quando ocorrem essas reunides.

Esses mecanismos de democracia séo
relativamente recentes, os conselhos e confe-
réncias foram instituidos em 1990. Passados
19 anos de sua criagéo, os conselhos de saude
conseguiram se organizar no Brasil, mas
ainda enfrentam dificuldades relacionadas
a estrutura fisica, equipamentos e orgcamen-
to, o que limita sua autonomia.

Nos conselhos de municipios com mais
de 100 mil habitantes, grande parte dos
conselheiros usudrios representa associagoes
de moradores e bairros (21%), sindicatos
(20%), portadores de deficiéncia e patologia
(12%) ou grupos religiosos (9%). Mas ha quem
se queixe de que os conselhos ndo garantem a
participacao efetiva dos movimentos sociais®.

Foi observado que mesmo sabendo da
existéncia dos conselhos de saude, a
participagdo fica prejudicada pelo fato de
ser tudo muito centralizado nos represen-
tantes sociais, e a populacdo em geral néo
tem oportunidade de participar. Informacéao
e comunicacgao sdo fatores essenciais para
construgdo e implementacédo de um sistema
de saude basico, principalmente quando ele
objetiva fortalecer a participacdo popular,
reconhecendo sua importancia no campo do
controle social a equipe de saude da familia

se configura como peca importante nesse
processo de empoderamento da cidadania.

O Grafico 07 mostra que das pessoas
entrevistadas, 80% disseram saber onde
reivindicar melhorias, e 20% disseram nao
saber. Entre os que afirmam saber, a maio-
ria mencionou gque é na Secretaria Municipal
de Saude, e o restante imagina ser nos
seguintes lugares: Diretoria da Unidade de
Saude, Ministério da Saude e Distrito Sani-
tario de sua area. Apenas uma pessoa citou
0 Conselho Municipal de Satide e o Ministério
Publico.

Em geral, o caminho néo é facil e
requer uma grande disposicdo. Mas vale a
pena, pois ao reivindicar o cumprimento da
lei, vocé busca resolver o seu problema
pessoal, e também contribui para a melhoria
dos servigos e acles de saude para toda a
comunidade®.

Conselhos e as conferéncias sdo os
bragos mais conhecidos do controle social,
mas o0 processo ainda abarca iniciativas de
carater coletivo e individual, como conselhos
locais ou conselhos gestores, foruns de traba-
Ihadores, Ministério Publico, ouvidorias,
gestdo participativa, pressdo popular sobre
o Congresso, entre outras'.

Diante das respostas, ficou evidente
gue a maioria, mesmo sabendo, nunca fez
nenhuma reivindica¢cdo ou reclamagdo nos
referidos 6rgaos.

CONSIDERACOES FINAIS

Esse estudo possibilitou obter infor-
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macdes o conhecimento da populacao
pesquisada acerca dos direitos de assisténcia
a saude e a sua participacao nas decisdes de
politicas publicas de saude.

A percepcdo inicial sobre a impor-
tdncia do tema proposto foi em muito expan-
dida, ao vivenciar a experiéncia de exercitar
a escuta dos depoimentos, que expressaram
a verdade acerca do tema pesquisado.

Percebe-se que em relagdo ao conhe-
cimento dos usuérios a respeito da partici-
pacdo da sociedade nas decisGes das politi-
cas/programas do SUS apenas 27% disse-
ram que sim, sendo realizados em reunides
no Conselho Municipal de Saude, e na
propria USF do bairro. Sobre a participacdo
do usuario no planejamento/reunido da
equipe de saude 83,3% disseram que nao e
dos que participaram foi através de reunides
e palestras na USF. A respeito do conhe-
cimento deles sobre o conhecimento do que
é controle social no SUS apenas 26,7%
mencionaram que sim e 50% afirmaram
saber o que é conselho de saude. O que cha-
ma atencao é que 86,7% nunca participaram
de nenhuma reunido realizada na USF e ndo
tém conhecimento como participar. No
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entanto, 80% afirmaram saber onde reivin-
dicar melhorias de assisténcia a saude. Os
locais mencionados foram a Secretaria
Municipal de Saude, Ministério da Saude,
Distritos Sanitarios e apenas um Unico entre-
vistado mencionou o Conselho de Saude.

Assim, espera-se que este estudo
contribua para que as equipes de Saude da
Familia reconhecam essa fragilidade na
populacgéo assistida e desenvolvam agdes que
contribuam para a construcdo do conheci-
mento da populagdo acerca dos seus direitos
e deveres, sobretudo no que se refere a
mobilizacdo desta para participagdo ativa
nos processos decisorios tanto na USF quanto
em outras esferas de decisdo do SUS.

Um dispositivo importante nesse pro-
cesso seria a instituicdo de Conselhos Locais
de Salude com a participacao efetiva dos
usuarios atendidos na area de abrangéncia
da USF. Esse conselho possibilitaria o
compartilhamento das responsabilidades e
decisdes sobre as necessidades de assisténcia
de saude da populacdo, bem como da
(re)organizacdo dos servicos de saude no
ambito local.

SOCIAL CONTROL: THE KNOWLEDGE OF AFAMILY HEALTH UNIT USERS

ABSTRACT

Popular participation in SUS organization is the civil society most vivid expression participation in
decisions taken by the state in general or popular participation in the political exercise power. This study
aims to identify the population’s knowledge about their rights on participation and health care. The
method used was an exploratory quantitative approach. The study was conducted at the USF Family
Health - Banking in Jodo Pessoa - PB. The sample consisted of 30 USF users, aged above 21 years, and the
data were collected from March 2007. We can see that in relation to the users knowledge regarding civil
society participation in policy decisions / SUS programs only 27% have said yes, and in meetings in the
Municipal Health Unit itself and Family Health (USF) in the neighborhood. About user participation in
planning / team meeting health 83.3% said no and that was attended by meetings and lectures at USF.
Regarding about their knowledge of what is social control in SUS only 26.7% said yes and 50% said they
know about the board of health. The odd thing is that 86.7%have never attended any meeting at USF and
have no knowledge on how to participate of it. However 80% claim that they have known where
improvements in health care and only one interviewee mentioned the board of health. So the family health
team need to develop systematic actions with regard to the empowerment of the social control significance
and citizenship with the local population.

Keywords: Community participation. Health Services.
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PROPOSTA DE UM-PLANO DE
CUIDADOS DE ENFERMAGEM PARA CLIENTES
COM SINDROME DE FOURNIER
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Fabiana Ferraz Queiroga Freitas*
Gerlane Angela da Costa Moreira’

RESUMO

Esse estudo teve o objetivo construir um plano de cuidados para clientes portadores da Sindrome de
Fournier. Trata-se de uma pesquisa documental retrospectiva, realizada na Clinica Integrada da Mulher,
no municipio de Jodo Pessoa-PB, como amostra seis prontuarios. Para coleta de dados foi utilizado um
instrumento estruturado baseado no modelo conceitual de Horta. Neste estudo foram estabelecidos 07
diagnosticos de enfermagem, sendo 07 (100%) reais e nenhum (0%) de risco, pertencendo 01 ao dominio
de conforto, 02 ao de seguran¢a/prote¢do, 02 ao dominio autopercepc¢do, 01 ao dominio percep¢ao/
cognicdo e 01 ao enfrentamento/tolerancia ao estresse. Entende-se que o plano de cuidados elaborado
neste estudo contribuird de forma significativa na promog¢ao de uma melhor qualidade de vida dos
portadores da referida Sindrome, visto que possibilitard a equipe de enfermagem exercer sua funcgéo de
forma fundamentada e planejada cientificamente no atendimento as necessidades do paciente.
Palavras-chave: Sindrome de Fournier. Plano de Cuidados. Enfermagem.

INTRODUCAO

m 1883, o dermatologista francés Jean Alfred Fournier descreveu cinco casos de gangrena

genital espontanea, apresentadas em individuos aparentemente sadios, que de repente
passaram a apresentar mal-estar geral, febre, dor na genitalia externa, edema e vermelhidao.
Havendo ainda de comum entre os casos a rapida progressao, a falta de causa aparente
(atribuida ou associada) ao sexo.

A determinagdo do nome dessa sindrome pode variar de acordo com a regido em que
ela se desenvolve, recebendo o nome de Sindrome de Fournier, quando o processo infeccioso
acomete a regido perineal. Também é conhecida como fascite necrosante do perineo, gangrena
escrotal, celulite necrosante sinérgica, gangrena sinérgica, gangrena idiopatica, gangrena
fulminante?.

O conhecimento sobre a Sindrome de Fournier, além de ser importante no contexto da
saude do individuo, tem relevancia psicossocial por ser também considerada uma doenca
estigmatizante. A doenga esta associada a deformidades fisicas com tumores, feridas e até
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necrose. Esse tipo de doenca pode provocar
diversas reagfes nas pessoas, como a rejeicao,
0 medo, trazendo ainda mais sofrimento ao
individuo acometido por esse mal.

Essa patologia ocorre mais frequen-
temente em homens, de todas as idades,
podendo acometer também em mulheres. A
doencga, embora ocorra principalmente em
individuos do sexo masculino na proporcédo
de 10 para 1, ndo é restrita aos individuos
jovens, afetando todas as faixas etarias, com
média das idades ao redor dos 50 anos®. A
predisposicdo a gangrena de Fournier esta
associada a estados de imunossupressao,
doencas crbénicas, alcoolismo, senilidade,
obesidade, anormalidades no sistema urol6-
gico e doengas colo-retais*.

A base do tratamento é o diagndstico
precoce e o desbridamento agressivo. E
importante salientar, ainda, que, mesmo com
desbridamento extenso e antibioticoterapia
adequada, os indices de 6bitos permanecem
elevados, o que levou alguns autores a tentar
identificar e validar fatores que possam
predispor a maior mortalidade®.

Nesse contexto, vale ressaltar o papel
da Enfermagem no processo de cura dessa
enfermidade, haja vista que os enfermeiros
tém buscado prestar uma assisténcia com
gualidade, levando o cliente a recuperacao
da saude ou melhora nas condig¢des de vida,
por meio de cuidar pautado em principios
cientificos e efetivado pelo Processo de
Enfermagem.

Esse processo é compreendido como
método que requer pensamento critico e criativo
para desenvolver uma assisténcia de qualidade
e uma boa relagdo custo/beneficio, sendo res-
paldado legalmente por meio da Lei n°® 7498/
86°, que regulamenta o exercicio da profissdo
de Enfermagem e da Resolu¢do COFEN n° 358/
2009%, que dispBe sobre a Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem e a implementacdo
do Processo de Enfermagem em ambientes,
publicos ou privados, em que ocorre o cuidado
profissio-nal de Enfermagem.

Desenvolvemos esta proposta buscan-
do trabalhar com o Processo de Enfermagem
de forma que aimplementacéo desse modelo
nao seja predeterminado, pois assim ndo ha
a garantia de maior qualidade na assisténcia
em saude, mas para iniciar um trabalho
organizado e sistematizado, pautado em
teorias de Enfermagem, visando a melhoria
na qualidade da assisténcia de enfermagem,

bem como a credulidade no servigo da enfer-
magem com maior autonomia nas atividades
do enfermeiro.

Portanto, esse estudo tem o objetivo de
construir um plano de cuidados para clientes
portadores da Sindrome de Fournier, o que
certamente contribuird na fundamentacao
e aplicacé@o do Processo de Enfermagem para
pacientes portadores dessa sindrome.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de uma pesquisa documental
retrospectiva’, definida como sendo aquela
gue utilizam documentos que nao receberam
nenhum tratamento analitico, tais como os
documentos conservados em d&rgaos
publicos e instituicdes privadas, e os docu-
mentos de segunda mao, que de alguma
forma ja foram analisados.

A pesquisa foi realizada no Servigo de
Arquivo Médico (SAME) da Clinica Inte-
grada da Mulher, no municipio de Jodo
Pessoa-PB. Teve como foco todos os prontu-
arios do referido setor, e como amostra 06
(seis) prontuarios, selecionados de acordo
com os critérios que se seguem: ter descricao
no prontuario o diagndstico confirmado de
Sindrome de Fournier; ter sido assistido pelo
menos dois dias ap6s diagnéstico pela
Enfermagem; ter ortografia legivel.

Para coleta de dados foi utilizado um
instrumento estruturado baseado no modelo
conceitual de Horta®. O procedimento de
coleta ocorreu da seguinte forma: sele¢cdo dos
prontuarios; leitura prévia e criteriosa dos
prontuérios; preenchimento do instrumento;
leitura seletiva para a identificacdo das
caracteristicas definidoras comuns aos porta-
dores da sindrome em foco; leitura interpre-
tativa para identificar os diagndésticos de
enfermagem, com auxilio da American
Nursing Diagnosis Association — NANDA
(2010/2011)°; elaboragdo dos resultados
esperados, a partir do Nursing Outcomes
Classification - NOC?™X e a determinagdo das
intervenc¢des de enfermagem para cada
diagnodstico identificado, utilizando a
Nursing Interventions Classification — NIC*;
sintese e discussdo dos resultados.

E importante destacar que a pesquisa
apenas foi iniciada na instituicdo hospitalar
apo6s encaminhamento e aprovacao do
projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa da
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Diagnéstico de Enfermagem Resultados esperados Intervengdes de Enfermagem
DOR AGUDA relacionada a agentes CONTROLE DA DOR: CONTROLE DA DOR:
lesivos (gangrena) evidenciada por Indicadores: Atividades:

relato verbal,

Reconhece o inicio da dor - consistentemente demonstrado (5)

Descreve fatores causais - consistentemente demonstrado (5)

Usa analgésicos adequadamente - consistentemente
demonstrado (5)

Usa os recursos disponiveis — muitas vezes demonstrado (4)

Realizar avaliagao abrangente da dor, que inclui ¢ local, as caracteristicas, o inicio, a
duracdo, a freqiiéncia, a qualidade, a intensidade ou gravidade e os fatores precipitantes;

Assegurar que o paciente recebera cuidados precisos de analgesia;

Selecionar e implementar uma variedade de medidas para facilitar o alivio da dor;

Qrientar sabre métodos farmacoldgicos de alivio da dor;

Monitorar a satisfagéo do paciente com o controle da dor, a intervalos especificos.

INTEGRIDADE PELE PREJUDICADA
relacionada ao déficit imunologico
evidenciado por rompimento da
superficie da pele.

CICATRIZAGAO DE FERIDAS:

segunda intengdo

Indicadores:
Tecido de granulagdo - substancial (4)
Formagéo de tecido cicatricial - substancial (4)
Diminuigao do tamanho da ferida - extenso (5)
Eritema em torno da ferida - nenhum (5)
Necrose —nenhum (5)
Odor proveniente da ferida - nenhum (5)

CUIDADOS COM AS LESOES:
Atividades:
1. Monitorar as caracteristicas da leséo, inclusive drenagem, cor, tamanho e dor;
2. Aplicar curativo adequado ao tipo de ferida;
3. Trocar o curativo de acordo a quantidade de exsudatos e drenagem;
4. Examinar a cada troca de curativos;
5. Encorajar a ingestdo de liquidos;
6. Documentar o lacal, o tamanha e o aspecto da lesdo.

HIPERTERMIA relacionada a doenga
(sindrome de Fournier) evidenciada
por aumento na temperatura corporal
acima dos parametros normais e pele
avermelhada.

| DISTURBIO DA IMAGEM CORPORAL |

relacionada a leséo evidenciada por
sentimentos negativos em relagdo ao
€orpo.

TERMORREGULAGAO:
Indicadores:
Hipertermia - nenhuma (5)
Aumento da temperatura da pele - nenhuma (5)
Desidratagdo - leve (4)
Freqiiéncia respiratoria e pulso apical - ndo comprometido (5)

GRAVIDADE DA INFECGAO:
Indicadores:
Drenagem purulenta - nenhuma (5)
Febre - nenhuma (5)
Dor - nenhuma (5)
Colonizagdo de cultura no local da leso - nenhuma (5)
AUTOESTIMA:
Indicagao:
Aceitagdo das proprias limitagdes - consistentemente
positivo (5)
Comunicagao franca - consistentemente positivo (5)
Nivel de confianga - consistentemente positivo (5)

ACEITAGAO: ESTADO DE SAUDE:
Indicagdo:

Reconhece a realidade da situagdo de salde - consistentemente
demonstrado (5)

Busca informagdes sobre & salide - consistentemente
demonstrado (5)

Desempenha tarefas de autocuidado - consistentemente
demonstrado (5)

CONTROLE DA INFECGAO:
Atividades:
Verificar os sinais vitais
Lavar as maos antes e depois de cada atividade de cuidado ao paciente;
Usar luvas conforme a exigéncia das precaugdes padronizadas;
Assegurar o emprego de técnica adequada no cuidado de feridas;
Promover a ingestéo nutricional adequada;
Encorajar o repouso;
Origntar ao paciente a tomar antibiéticos, conforme prescricdo.

ASSISTENCIA NO AUTOCUIDADO:
Atividades:
Monitorar a capacidade do paciente para o autocuidado independente;
Estabelecer uma rotina de atividades de autocuidado.

MELHORA DA AUTOESTIMA:
Atividades:
Monitorar as afirmagdes do paciente em relagdo a sua autoestima;
Encorajar o paciente a identificar seus pontos positivos;
Propiciar experiéncias que aumentem a autonomia do paciente;
Transmitir confianga na capacidade do paciente para lidar com as situagdes;
Monitorar os niveis de autoestima ao longo do tempo;
Fazer afirmagoes positivas sobre o paciente.

CONHECIMENTO DEFICIENTE
relacionado a falta de exposicdo
evidenciada por verbalizagdo do
problema.

CONHECIMENTO: processo da doenga:
Indicadores:

Descrigio do processo de doenca, causas, sinais e sintomas,
complicagdes - substancial (4)

ENSINO: processo de DOENGA:

Atividades:

Avaliar o atual nivel de conhecimento do paciente em relagéo ao processo de dosnca;

Descrever os sinais e sintomas comuns da doenga;

Oferecer informagdes ao paciente sobre sua condigéo e de diagndstico;

Discutir opgdes de terapia;

Reforcar as informagdes oferecidas por outros membros da equipe de cuidados de
salde.

ANSIEDADE relacionada a ameaga ao
estado de salde evidenciado por
apreensdo, sofrimento e preocupagao.

AUTOCONTROLE DA ANSIEDADE:

Indicadores:

Elimina precursores de ansiedade - muitas vezes demonstrado
@)

Busca informagdes para reduzir a ansiedade - muitas vezes
demonstrado (4)

Monitora manifestagbes fisicas e comportamentais -
consistentemente demonstrado (5)

Usa técnicas de relaxamento para reduzir a ansiedade -
consistentemente demonstrado (5)

1 REDUGAO DA ANSIEDADE:

Atividades:
Usar uma abordagem calma e sequra;
Buscar compreender a perspectiva do paciente sobre a situagao temida;
Oferecer informaces reais sobre diagndstico, tratamento e progndstico;
Permanecer com o paciente para promover a seguranga e reduzir o medo;
Quvir atentamente o paciente;
Encorajar a verbalizago de sentimentos, percepgdes e medos;
Orientar quanto ao uso de técnicas de relaxamento;
Administrar medicamentos para reduzir a ansiedade;
Observar a presenca de sinais verbais e ndo-verbais de ansiedade.

DESESPERANGA relacionada a
deteriorago da condigdo humana
evidenciada por indicag3es verbais,

ENFRENTAMENTO:

Indicadores:

Identifica padrdes eficazes de enfrentamento — muitas vezes
demonstrado (4)

Relata redugdo do estresse - muitas vezes demonstrado (4)

Verbaliza necessidade de auxilio - muitas vezes demonstrado (4)

Relata aumento do conforto psicoldgico - muitas vezes
demonstrado (4)

1. PROMOGAO DA ESPERANGA:
Atividades:
Informar o paciente sobre o fato de a atual situagéo ser ou ndo algo temporario;
Demonstrar esperanca, reconhecendo o valor intrinseco do paciente e encarando sua
doenga como apenas um aspecto de si mesmo;
Ajudar ao paciente a expandir sua espiritualidade;
Envolver ativamente o paciente em seu prdprio cuidado;
Encorajar relagdes terapéuticas com pessoas significativas;
Criar um ambiente que facilite o paciente & prética religiosa.

2. SUPORTE EMOCIONAL:
Atividades:
Discutir com o paciente as experiéncias emocionais;
Fazer declaragdes de apoio e empatia;
Encorajar o paciente no reconhecimento de sentimentos como ansiedade, raiva e
tristeza;
Encorajar o didlogo ou choro como melos de reduzir a resposta emocional;
Oferecer assisténcia de processo decisorio;
Encaminhar o paciente para o aconselhamento.
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Facene/Famene, autorizando o seu
desenvolvimento. Porém, nado foi necessaria
a utilizacdo do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, haja vista que se tratou
de uma pesquisa documental retrospectiva.

Vale ressaltar também que o posiciona-
mento ético dos pesquisadores com relacdo
ao desenvolvimento da investigagdo foi nor-
teado pelas diretrizes e normas que regula-
mentam pesquisas envolvendo seres huma-
nos, estabelecidas na Resolugdo n°® 196/96'*
do Conselho Nacional de Saude, em vigor
no pais, bem como o que preceitua a Reso-
lucdo COFEN n° 311/2007*, que institui o
Cadigo de Etica dos Profissionais de Enfer-
magem.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados foram dispostos em
quadros e discutidos a luz da literatura perti-
nente. Sendo assim, os diagnésticos de enfer-
magem identificados, baseados na NANDA
(2010/2011)°, estédo expostos no Quadro 01,
bem como os resultados esperados e inter-
vencgBes, com auxilio da NOCY e da NICY,
respectivamente.

Neste estudo foram estabelecidos 07
diagnésticos de enfermagem, sendo 07
(100%) reais e nenhum diagnéstico de enfer-
magem de risco, pertencendo 01 ao dominio
de conforto; 02 ao de seguranga/protecao;
02 ao de dominio autopercepcéo; 01 ao de
dominio percepg¢do/cognicdo; e 01 ao de
enfrentamento/tolerancia ao estresse;, sendo
01 de conforto fisico; 01 de lesdo fisica; 01
termorregulagdo; 01 de imagem corporal; 01
de cognigdo; 01 de autoconceito e 01 de
relagbes de enfrentamento.

Quanto aos resultados esperados de
enfermagem foram identificados 09, sendo
03 pertencentes ao dominio de saude
fisiol6gica, 04 ao de salde psicossocial e 02
ao de conhecimento e comportamento,
sendo 01 da classe de integridade tissular,
01 da regulacdo metabdlica, 01 da resposta
imunolégica, 01 do bem-estar psicoldgico, 02
da adaptacdo psicossocial, 01 do autocon-
trole, 01 de comportamento de saude e 01
de conhecimento em saude.

Em relacdo as intervencgdes de
enfermagem foram estabelecidos 09, sendo
03 do dominio fisiolégico béasico; 05 do
comportamental; e 01 do seguranga, e destes

01 é da classe da promocao do conforto
fisico; 01 do controle da pele; 01 da facilita-
¢cdo do autocuidado; 01 do educac¢do do
paciente; 01 da promocédo do conforto psico-
I6gico; 03 da assisténcia ao enfrentamento e
01 do controle de riscos.

A Sindrome de Fournier, por ser uma
doenca infecciosa grave com evolucao
rapidamente progressiva e potencialmente
fatal, deve ser considerada uma emergéncia.
Nesse sentido, pode-se afirmar que a imple-
mentacdo do processo de enfermagem faz-
se necessario, haja vista a gravidade dessa
sindrome, bem como o alto indice de suspei-
¢do dos casos, 0 que torna imprescindivel o
diagnéstico precoce, tratamento imediato e
agressivo. Para tanto, a assisténcia de enfer-
magem deve ser sistematizada e direcionada
ao atendimento das necessidades afetadas
de cada paciente.

Segundo Alfaro-Lefreve!*, o processo
é composto por cinco fases, a investigacéao,
o diagnostico de enfermagem, o planeja-
mento, a implementacgdo e a avaliacdo. Sen-
do assim, este estudo focalizou suas acfes
na construcdo de um plano de cuidados para
pacientes com a referida sindrome, que
resultou na identificacdo de diagndsticos de
enfermagem baseados nos sinais e sintomas
comuns da doenca, no estabelecimento dos
resultados esperados e na elaboragdo das
intervencdes de enfermagem.

Nesta pesquisa, os diagndsticos de
enfermagem identificados foram construidos
com base nas seguintes caracteristicas
definidoras: febre, lesdo, queixas de dor e
alteracOes psicolodgicas (preocupacdo, baixa
autoestima etc.). Em seguida, os resultados
esperados foram estabelecidos de acordo
com os diagnosticos, e por fim, foram defini-
das as intervenc¢des. Com isso, é possivel
observar que o plano de cuidados construido
mostra a preocupagdo no atendimento das
necessidades fisioldgicas, psicoldgicas e
espirituais, demonstrando a amplitude do
cuidado de Enfermagem quando direciona-
do pelo Processo de Enfermagem.

A qualidade da assisténcia de enfer-
magem prestada encontra-se diretamente
relacionada a qualidade das informacdes
coletadas, o que resultard em diagnésticos e
intervencdes melhor elaborados e mais ade-
guados a situagdo vivenciada, e a avaliagdo
das respostas do cliente a terapéutica
implementada serd muito mais segura e
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confiavel, o que vem corrobora com a rele-
vancia do plano de cuidados construido®.

Nesse sentido, faz-se necessario
ressaltar a importancia da construgédo de
protocolos de assisténcia de enfermagem
voltados as respostas do paciente as iniUmeras
sindromes existentes, bem como o continuo
acompanhamento e utilizacdo de diferentes
estratégias para a eficiéncia do Processo de
Enfermagem.

CONSIDERACOES FINAIS

Considerando as complexas implica-
coes fisicas, emocionais e espirituais que a
Sindrome de Fournier acarreta aos pacientes,
aliadas as esperancas de cura e a signifi-
cancia do plano de cuidados de enfermagem
é que resultou neste estudo, que foi
direcionado para contribuir na promocéo de
um melhor nivel de bem-estar aos portadores
da referida sindrome. Em decorréncia disso,
espera-se que as vidas dessas pessoas sejam
modificadas, conforme seu organismo reage
a esses processos, pelo estimulo a enfrentar
a doenca, pela educacéo para o autocuidado
e pela prevencéo de complicac@es, tudo isso
a partir da atuacdo comprometida e huma-
nizada da equipe de enfermagem que 0s
assiste, através da Sistematizacdo da Assis-
téncia de Enfermagem.

A Sistematizacdo da Assisténcia de
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Enfermagem é uma forma de organizar as
préaticas do cuidado, baseado nos interesses,
necessidades reais/potencias e valores do
cliente, da familia e comunidade. Ou seja,
consiste em um método de trabalho que
possibilita que a enfermagem exerga sua
funcdo de forma fundamentada cientifica-
mente e planejada no atendimento as
necessidades do paciente.

A implantacido da SAE® tem demons-
trado potencialidades e dificuldades nos
servicos de saude, uma vez que faz parte da
reorganizacdo e sistematizacdo das praticas
em saude. O cenario nacional vivenciou uma
mudanca paradigmatica do modo de pro-
duzir saude, que é iniciada com o movimento
da Reforma Sanitaria na década de 1970 e
que culmina com a criag&o do Sistema Unico
de Saude (SUS). Logo, obtiveram-se avangos
significativos na propositura, porém, essa
mudanca depende de muitos esfor¢cos dos
atores envolvidos nos diversos cenarios dos
servicos, academia e comunidade para que
sua construcdo cotidiana ocorra.

Nesse sentido, pode-se afirmar que
essa pesquisa vem contribuir na implantacdo
da Sistematizacdo do Cuidado de Enfer-
magem, ao construir um referencial que
aborda os aspectos importantes relacionados
a Sindrome de Fournier, as principais
necessidades apresentados pelos pacientes
em tratamento e uma proposta de plano
assistencial para os mesmaos.

SUGESTION FOR A PLAN OF NURSING CAREFOR CLIENTS WITH SYNDROME FOURNIER

ABSTRACT

This study aimed to build a plan of care for clients suffering from Fournier’s syndrome. This is a retrospective
documentary research, conducted at the Integrated Clinic of Women in the city of Joao Pessoa, as six
sample records. To collect data we used a structured instrument based on the conceptual model of Horta.
This study established 07 nursing diagnoses, and 07 (100%) real and none (0%) at risk, 01 belong to the
realm of comfort, the 02 security / protection, 02 the perception domain, the domain 01 perception /
cognition 01 and the coping / stress tolerance. It is understood that the care plan developed in this study
will contribute significantly in promoting a better quality of life of patients of this syndrome, as it will
enable nursing staff to perform its function in a reasoned and scientifically designed to meet the needs of
patient.

Keywords: Fournier’s syndrome. Care Plan. Nursing.
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PROPOSTA DE UM PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM
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ABORDAGEM LITERARIA SOBRE A CRIPTOCOCOSE

Layanne Cabral da Cunha Araujo!
Paola Sysnanda Alves de Miranda?
Mabel Soares de Almeida?

Maria do Livramento Ferreira Lima3

RESUMO

A criptococose ¢ uma doenca oportunista causada pela levedura Criptococcus neoformans, que pode ser
encontrada no ambiente através dos excrementos de aves. Tem como principal fator de risco a baixa
imunidade celular, acometendo principalmente os pacientes imunodeprimidos. A infec¢do atinge
inicialmente o pulméo e pode sofrer disseminagédo sistémica, atingindo o sistema nervoso central. O
individuo infectado pode apresentar meningite, pielonefrite, lesdes cutaneas, alteracfes mentais e da
personalidade. O diagndstico € baseado em achados microscOpicos, através dos exames direto, histolégicos
e cultura, o tratamento é a base de antifiingicos.

Palavras-chave: Criptococcus. Infec¢do pulmonar. Criptococose. Imunodeprimidos.

INTRODUCAO

A criptococose é uma doenca oportunista causada pelo fungo Criptococcus neoformans
que pode ser encontrado no ambiente em excretas de aves, principalmente de pombos.
Sdo disseminados pelo ar, causando contaminacao por via respiratéria. Inicialmente instala-
se no pulmao, podendo invadir o sistema nervoso central.

O principal fator de risco para a infeccdo é o comprometimento da imunidade celular,
por isso, é comum a infeccdo em imunodeprimidos?3. E a micose mais frequente em pacientes
com a sindrome da imunodeficiéncia adquirida (SIDA) e representa importante causa de
morte*. Pode ocorrer também em pacientes leucémicos, transplantados, portadores de tumores
sélidos, pacientes em uso prolongado de antibioticos e imunossupressores®® com sarcoidose,
diabetes mellitus, hepatite crénica e cirrose’®,

Biologia do Microrganismo

C. neoformans foi descrito em 1894 por Otto Busse e Abraham Buschke, isolado de uma
lesdo na tibia®, seu estudo teve inicio na Italia apos Sanfelice registrar o primeiro isolado a
partir de suco de péssego, denominando-o de Sacharomyces neoformans®. No mesmo ano foi
isolada a levedura em um paciente, sendo denominada de Sacharomyces hominis. Apés
constatacdo de auséncia de ascOsporos, caracteristico do género Sacharomyces, as leveduras
foram classificadas no género Criptococcus??.

O C. neoformans, pertence a classe Basidiomycetes®?, é uma levedura arredondada

4 Alunado curso de Biomedicina das Faculdades Integradas de Patos. Autora correspondente. Endereco:
Rua Antdnio Félix, n® 464, Bairro Vitoria, Patos/PB. CEP: 58706-110. Tel: (83) 88529177. E-mail:
lay_biomed@yahoo.com.br

® Aluna do curso de Biomedicina das Faculdades Integradas de Patos.

¢ Professora das Faculdades Integradas de Patos. Doutora em Biologia de Fungos pela Universidade
Federal de Pernambuco.
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encapsulada, a forma varia de esférica a
oval, geralmente com anico brotamento, o
tamanho varia de 4 a 10pm de diametro. O
tamanho da capsula é determinado por
caracteristicas genéticas, condigoes de culti-
vo e ambientais. Cepas com pouca capsula
apresentam de 2 a 5um, as muito encapsu-
ladas apresentam 80um de didmetro. A
capsula é rica (glicoronoxilomanana) im-
portante fator de viruléncia®.

S@o conhecidas trés variedades da
espécie: grubii (sorotipo A), neoformans
(sorotipos D e AD) e gatti (sorotipos B e C).
As infec¢gbes mais comuns sdo causadas
pelos sorotipos A e D% A var. neoformans é
encontrada em excretas de pombos, e tem
distribuicdo mundial. J& a var Gatti é
distribuida em regifes de clima tropical e
subtropical, sendo encontrada nos eucaliptos
13,14.

C. neoformans é um patdgeno intra-
celular facultativo, apresenta alguns fatores
de viruléncia: capsula polissacaridica,
melanina e algumas enzimas. Esses fatores
sdo importantes para sobrevivéncia do pat6-
geno no ambiente e o protege da resposta
imune do hospedeiro. Pode sobreviver dentro
de macrdéfagos, contribuindo para infeccdes
cronicas e latentest®.

A céapsula impede a fagocitose e
bloqueia a quimiotaxia de neutrdéfilos e mo-
naocitos, células com capsulas densas resistem
a fagocitose. Outro fator de patogenicidade
é a producdo de fenol oxidase, quando cresce
em meio aguoso contendo extrato de batata,
cenoura, determinadas sementes e em meios
gue contém tirosina e acido clorogénico.
Atuando sobre os mesmos por oxidacao
produz pigmento tipo melanina, dando as
coldnias coloracéo escura, ndo observada em
outras leveduras. A melanina é produzida a
partir do composto difendlico presente no
meio, através da acdo da lacase (fenolo-
xidase)'"181%, Quando a levedura estd mela-
nizada, é menos susceptivel aos efeitos da
luz ultravioleta em estudos in vitro. A
melanina tem efeito protetor para o fungo,
contribuindo para sua sobrevivéncia no
ambiente®. No hospedeiro, funciona como
antioxidante que protege o fungo da morte
intracelular pelos fagocitos?.

O trabalho teve por objetivo abordar,
de forma multidisciplinar, a biologia, mani-
festagdes clinicas, métodos de diagnostico e
tratamento das infec¢des causadas pela
levedura encapsulada C. neoformans.

ABORDAGEM LITERARIA

Manifestagbes clinicas

Entre as principais manifestac@es clini-
cas da doenca destacam-se as respiratorias,
acometimento do Sistema Nervoso Central
(SNC) e infec¢cBes cutaneas, 6sseas e arti-
culares.

O pulmé&o é o principal alvo da
infeccdo, causando a pneumonia cripto-
cécica que evolui de forma prolongada e o
paciente geralmente é insensivel a dor. A
infeccdo é mais grave em pacientes imuno-
deprimidos, geralmente é acompanhada por
outros fungos, por Pneumocystis carinii e
citomegalovirus. Ja o paciente imunocom-
petente pode ndo apresentar sintoma???®,

O SNC é o mais acometido, atingindo
particularmente as meninges e o parénquima
cerebral. As principais manifestacdes clinicas
sdo cefaleia, meningite, envolvimento dos
nervos cranianos e invasdo do cortex, levan-
do a hidrocefalia. A febre é baixa e o paciente
apresenta também rigidez na nuca, o que é
tipico de irritacdes das meninges®?,

O curso da neurocriptococose pode ser
agudo ou insidioso; seu aparecimento esta ligado
a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
(SIDA), terapéutica de patologias hemato-
I6gicas malignas, entre outras doencas. J& o
curso cronico observa sintomatologia discreta®.
A sintomatologia pode ser inespecifica,
constando de cefaleia, nduseas, vémitos, fadiga,
irritabilidade, sonoléncia, confusdo mental,
alteracBes comportamentais, sinais focais,
comprometimento motor?.

De modo geral, a sintomatologia varia
desde manifesta¢des de infec¢do aguda, com
tosse, febre, insuficiéncia respiratéria, prin-
cipalmente em individuos com SIDA ou de
infecgcdo cronica, com presenca de nodulos,
cavidades, derrame pleural e linfoadeno-
patia?.

As infecgdes cutaneas provocam lesdes
na pele, geralmente o fungo chega até a pele
por disseminacio hematogénica, apresentando
manifestacdes clinicas polimorfas. O paciente
pode apresentar papulas, vesiculas herpeti-
formes, celulites/abscesso ou Ulceras. Existem
ainda relatos de casos de criptococose
simulando queloide Essas lesGes geram
ulceragdes, onde fica o fungo 2.

O Criptococcus pode promover também
infeccBes Osseas e articulares. Quando en-
tram na circulacéo, ao sair do trato respira-
torio, migram para a medula espinhal, onde
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podem gerar lesGes osteoliticas e abscessos
no tecido, produzindo exsudato com grande
quantidade do fungo, as articula¢des sé@o
menos envolvidas®. A infec¢do pode acome-
ter o sistema genitourinario, ocasionando
pielonefrite, sendo que é raro. E também pode
envolver a préstata, nesse caso, 0 paciente
imunodeprimido é fonte de recidival.

As lesbes de molusco contagioso,
histoplasmose e infeccao fungica por
Penicillium marneffei sdo mais frequentes em
infec¢des cutaneas disseminadas. J& as
manifestacdes de ulceracdes e celulite sdo
mais comuns na criptococose cutanea
primaria.

Diagnoéstico laboratorial

O diagnostico laboratorial é baseado
nos achados microscopicos, 0os exames
realizados sdo exame direto, histolégico,
isolamento através da cultura, e ainda a
soromicologia. As caracteristicas morfolo-
gicas do Cryptococcus sdo elementos esféricos
ou ovais, com ou sem brotamento, diametro
de 4 a 20um, envolvidos por uma céapsula
gelatinosa. Muitas vezes essas caracteristicas
ndo sdo encontradas, o que dificulta o
diagnéstico. Portanto, é preciso realizar
técnicas laboratoriais mais especificas®.

As amostras utilizadas para 0 exame
sorolégico séo urina, liquor, soro; 0 método
pararealizar o exame é aglutinacdo em parti-
culas de latex e ELISA. O exame histoldgico
¢é baseado na amostra de tecidos, que podem
ser coradas através do PAS (Acido Periédico
de Shift), azul alciano, metenamina argén-
tica, Masson-Fontana e por mucicarmim de
Mayer3®. Amostras de liquor, exsudato,
liguido sinovial e fragmentos de tecidos
podem ser semeados em meio de cultura sem
adicdo do ciclo-heximida. Muitos isolados de
C. neoformans sdo sensiveis a este antifun-
gico’,

Podem ser utilizadas também técnicas
moleculares, porém as aplica¢cdes sao
restritas ao diagnostico clinico. Essas técnicas
sédo utilizadas em estudos epidemiolégicos,
na identificacdo da variedade, do sorotipo e
das variagdes do microrganismo®*. Ao
utilizar a técnica de PCR (Rea¢do em Cadeia
da Polimerase) no diagndstico clinico,
verifica-se que a técnica é mais sensivel e
especifica que a cultura e o exame direto, o
gue a torna uma ferramenta promissora para
0 diagndstico®.
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Os pacientes com infecgdo pelo HIV e
com criptococose pulmonar quase sempre
apresentam antigenos criptocdccicos séricos
positivos’. Assim sendo, a analise de antige-
nos torna-se um exame de screening inicial
em pacientes imunocomprometidos com
aspectos atipicos da doenca. Essa positivi-
dade no nivel sérico esta associada a disse-
minagdo sistémica com maior risco de
evoluir com o acometimento do SNC?*,

O estudo com o liquor e o teste de pun-
cdo lombar também auxilia no diagndstico,
excluindo o comprometimento do SNC353¢,
A técnica de deteccdo do antigeno criptoco-
coccico é a aglutinacdo do latex®. A prova
do latex tem valor auxiliar, permitindo
avaliar a gravidade da infeccédo, variando
suasensibilidade e especificidade, que geral-
mente sdo altas, ndo descartando hipéteses
de falso positivo e falso negativo3®,

O diagndstico da criptococose cutanea
pode ser realizado por meio de cultura utili-
zando aspirados de lesdes cutdneo-mucosas,
secrecdes traqueais, secrecbes prostaticas,
urina, fezes, liquido cefalorraquidiano (LCR).
Inoculando esse material em agar glucose
sabourand acrescido de cloranfenicol, ou
agar BHI acrescido de sangue, incubando a
30°C (30-37°C) entre dois a cinco dias*. A
cultura e o exame histopatologico sao
considerados métodos de grande sensi-
bilidade e especificidade*.

O exame direto consiste na pesquisa
do patégeno no material suspeito, como se-
crecdes de lesBes cutdneo-mucosas, escarro,
glanglios, pus e outros*. No diagndstico da
neurocriptococose 0s exames de imagem
(Tomografia Computadorizada, Ressonan-
cia Nuclear Magnética) nao especificam a
etiologia da lesdo, fazendo com que o
diagnéstico so seja possivel pelo achado do
liquor, através da coloragdo com tinta-
indiana ou pela bidpsia de peca cirurgica
com coloragdo por metenamina de prata ou
PAS?, A biépsia, cultura de tecido ou
sorologia sdo os métodos mais confiaveis
para diagnéstico®.

Um grupo de pesquisadores da Facul-
dade de Medicina do ABC paulista, verificou
através da prova de reacdo em cadeia da
polimerase (PCR), na meningite criptocécica,
seu grande valor de diagndstico, com
sensibilidade de 92,9%, superior a cultura
85,7% e a prova de tinta 76,8%'". Podem ser
realizados também alguns exames comple-
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mentares, como: hemograma: para avaliar
leucdcitos e linfopenia, como fator predispo-
nente; exame de LCR: podendo haver
aumento da presséo inicial, pecilocotose dis-
creta com linfdocitos, proteinorraquia mode-
rada e hipoglicorraquia; e provas radiol6-
gicas: pulmdes e aparelho osteoarticular
principalmente para excluir acometimento
sistémico*.

Tratamento

O tratamento da criptococose é feito a
base da anfotericina B (fungistatico extraido
do Streptomyces nodosus), a qual trata todas
as formas da doenca, desde pneumonia a
meningite!®. A droga age na membrana
celular do fungo formando poros e canais,
aumentando a permeabilidade da mem-
brana, levando a um desequilibrio osmotico,
e posteriormente morte celular. Pode ser
usado também o fluconazol e itraconazol®.

A terapia com anfotericina B tem sido
combinada com flucitosina, devido a sua
toxicidade, principalmente para os rins. Essa
combinacdo reduz sua dosagem e duragao
do tratamento®*’, e é bastante vantajosa,
devido as diferengas nas farmacocinéticas e
mecanismos de agdo que resultam em siner-
gismos. Porém, a flucitosina pode causar efei-
tos adversos como leucopenia e distlrbios
gastrointestinais em paciente com SIDA.

A anfotericina B tem sido administrada
intraventricularmente, devido a sua baixa
penetracdo no SNC. Quando acontecem
complicagdes, é preciso adicionar outras
drogas como fluconazol ou flucitosina, esta
apresenta excelente penetracdo no SNC¥. O
tratamento para pacientes com SIDA e
meningite criptococécica é realizado em
duas fazes: na fase de indugdo, o paciente é
tratado com anfotericina B, associada a

ABORDAGEM LITERARIA

flucitosina, e na fase de manutencéo, o
paciente recebe fluconazol““,

O voriconazol, nova droga derivada
do fluconazol, tem demonstrado eficacia in
vitro contra o C. neoformans e alcancam bons
niveis no SNC**, Apesar de o tratamento
ser bem sucedido com a anfotericina, fluci-
tosina e fluconazol, existe alguma resisténcia
direta. A flucitocina tem mostrado resis-
téncia primaria para a maioria dos isolados
de C. neoformans. E o fluconazol, vorico-
nazol tem aumentado a resisténcia secun-
déaria, devido ao maior uso dessas drogas®.
Fluconazol é o mais utilizado na terapia de
manutencdo de pacientes com SIDA,
podendo ocorrer recidivas da menin-gite
durante o tratamento®. A excisdo cirdr-gica
pode ser uma alternativa de tratamento,
guando a lesdo ¢ localizada e bem delimitada
na pele, 0sso ou SNC e lesdo Unica maior de
3 cm*,

CONCLUSAO

A criptococose ocorre em todo o
mundo. Estudos epidemiolégicos sdo de
extrema importancia, pois a presenca ubiqua
do patdégeno no ambiente indica que a
infeccdo no homem é adquirida de fontes
ambientais. No Brasil, acompanha a distri-
buicdo da SIDA. Nas regides sul e sudeste
estdo concentrados o maior niUmero de casos,
sendo endémica no norte e nordeste do pais.
E essencial que a populagio esteja devi-
damente informada sobre medidas profila-
ticas, como o controle de portadores, evitan-
do a disseminagdo do fungo. E em casos
suspeitos da doenga procurar atendimento
médico, para gque possa ser identificada e
tratada, de forma rapida e eficaz.

LITERARY APPROACH ON CRYPTOCOCCOSIS

ABSTRACT

Cryptococcosis is an opportunistic infection caused by Cryptococcus neoformans, which can be found in the
environment through the excrements of birds. Its main risk factor is the low cellular immunity, affecting
especially immunosuppressed patients. The infection initially affects the lungs and can suffer systemic
spread, reaching the central nervous system. The infected person may have meningitis, pyelonephritis,
skin lesions, mental and personality changing. The diagnosis is based on microscopic findings, through
the direct examination, histology and culture, antifungal is used as a treatment.

Keywords: Criptococcus, Lung infection, Cryptococcosis. Immunosuppressed.
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ESTUDO® COMPARATIVO DE CORTES CORONAIS
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ENCEFALICOS DA FAMENE NA PROPEDEUTICA DA
MONITORIA DE NEUROANATOMIA
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RESUMO

As imagens obtidas por intermédio do exame de ressonancia nuclear magnética (RNM), por apresentarem
maior capacidade de demonstrar as mais variadas estruturas do cérebro e por proporcionarem uma
demonstracdo de minimas altera¢6es na maioria das doengas com maior facilidade, tém sido largamente
utilizadas para o diagndstico da maior parte das afec¢es neuroldgicas. A interpretacédo de exames por
imagem, qualquer que seja 0 método radiolégico empregado, requer 0 minimo conhecimento anatdémico
da estrutura abordada. Este trabalho tem como objetivo detalhar os métodos de preparagdo de pecas
encefalicas em cortes coronais, visando estabelecer um estudo comparativo entre o material que compde
o acervo do laboratério da Faculdade de Medicina Nova Esperanga com exames de RNM disponiveis na
literatura, ressaltando a importancia que o estudo destes cortes neuroanatdémicos representa para qualquer
instituicao de ensino médico. Para o estudo, foi utilizado um encéfalo fixado em formol a 10% sem técnica
de coloragdo especifica. Esta peca foi entdo seccionada através de cortes coronais seriados de espessura
de, aproximadamente, 10 mm conforme preconizado pela literatura. Diferentemente do que defendem
alguns autores, a preparacao de pecas anatdmicas encefalicas formolizadas sem coloracao ja é satisfatoria
para a comparacgado destes cortes com imagens de RNM de cranio. Observou-se que, ao se realizar a
comparacao de pegas anatdmicas com filmes radiol6gicos de RNM de crénio, é possivel uma simplificagdo
do trabalho de quem interpreta as imagens radioldgicas, pois permite que se forme uma imagem mais
clara mentalmente e ainda pode-se correlacionar tridimensionalmente com mais precisdo. Além disso, o
laudo radiolégico é emitido com mais clareza topografica e bem fundamentado ajudando no planejamento
do tratamento.

PALAVRAS-CHAVE: Monitoria. Ressonancia nuclear magneética. Pecas encefélicas. Corte coronal. Laudo
radiologico.

INTRODUCAO

Ao contrario da maioria dos 6rgéos do corpo, o cérebro nado é constituido somente por
um ou alguns tipos de tecidos, e sim, por numerosos componentes teciduais, cada um
dos quais com importancia funcional e suscetibilidade diferente a varios processos mérbidos.

Hé& alguns anos, apenas os anatomistas e neurocirurgifes conseguiam detalhar a
neuroanatomia em seres humanos. No entanto, ocorreram mudangas cruciais que fizeram
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® Graduando em medicina e monitor bolsista de Neuroanatomia da Faculdade de Medicina Nova Esperanca
(Famene) — Jodo Pessoa, PB - Brasil.

® Neurocirurgido. Doutor em Neurologia e professor da Faculdade de Medicina Nova Esperanga (Famene)
—Jodo Pessoa, PB — Brasil.



66

com que os radiologistas e médicos também
necessitassem do dominio da anatomia do
sistema nervoso central. Dentre tais mudan-
cas, o advento da tomografia computado-
rizada (TC) e em seguida o surgimento da
ressonancia nuclear magnética (RNM),
incluindo mais recentemente as de alto
campo (3,0 TESLA) foram as mais expres-
sivast.

A excepcional resolugédo de contraste,
a capacidade multiplanar, a possibilidade de
ajustar o exame, a possibilidade de enfatizar
as diferentes caracteristicas teciduais
(aquisi¢bes em T1, T2, FLAIR) tornam a
ressonancia nuclear magnética (RNM) a
técnica de escolha para a atual avaliagao
diagnostica da maioria dos pacientes com
afeccBes neurologicas?. Trata-se de técnica
de exame nao invasivo cuja imagem ¢é
formada a partir da interacdo de alguns
prétons com um magneto potente, o que é
possivel gracas a certos protons sensiveis ao
magnetismo e capazes de entrar em
ressonancia.

Ao serem posicionados em um campo
magnético muito potente, uma parcela desses
elementos alinha-se na direcdo do campo,
assumindo um movimento com direcéo e
velocidade conhecidas®, disponibilizado
captagdo desses dados por receptores espe-
ciais e a formulagdo de imagens nos mais
diversos planos.

Além disso, o exame de ressonancia
magnética é seguro e ndo apresenta compli-
cacgOes ou efeitos colaterais. As Unicas possi-
veis contraindica¢des para o exame de RM
sdo proteses metalicas, marca-passo car-
diaco, clipes metalicos intracranianos (para
aneurisma), devido a possibilidade de
descolamento de partes ferro magnéticas em
um campo magnético potente como o de um
sistema de RNM?,

As imagens de RNM tém maior capa-
cidade de demonstrar diferentes estruturas
no cérebro e tém facilidade em demonstrar
minimas altera¢gdes na maioria das doencas.
As alteracdes morfolégicas sdo mais facil-
mente avaliadas do que na TC, bem como
h& maior sensibilidade para doengas des-
mielinizantes e processos infiltrativos. E
também possivel avaliar estruturas como
hipocampos, nucleos da base e cerebelo (o
gual é de dificil avaliagdo na TC), cujo estudo
torna-se necessario em alguns casos para
pesquisa de transtornos mentais*.

ESTUDO COMPARATIVO DE CORTES CORONAIS

A interpretacdo de exames por ima-
gem, qualquer que seja o método radiolégico
empregado, requer 0 minimo conhecimento
anatdbmico da estrutura estudada.

Contudo, muitas escolas de medicina
ainda ndo ministram a detalhada neuroana-
tomia seccionada, de tal forma que o profis-
sional médico que inicia o0 seu treinamento
em neurorradiologia precisa conhecer ou
reaprender os parametros basicos da neuro-
anatomia®. Segundo Miranda et al (2004), no
primeiro ano da carreira de medicina, 0s
docentes se preocupam em conscientizar
estudantes sobre a importéncia da anatomia
humana para o futuro dos graduandos;
contudo, estas bases anatdémicas sdo pouco
valorizadas pelos profissionais em treina-
mento®.

O Laboratorio de Anatomia da
Faculdade de Medicina Nova Esperanca,
Jodo Pessoa-PB, disp6e de um acervo de
pecas neuroanatdémicas quantitativamente
expressivo. Deste acervo, estdo disponiveis
cortes coronais cujo estudo constitui uma
importante base de conhecimento no que diz
respeito a interpretagdo de exames por
imagem de RNM durante e depois da
graduacéo.

Este trabalho tem, pois, o objetivo de
detalhar os métodos de preparacdo de tais
pecas e estabelecer um estudo comparativo
entre o material que compde este acervo e
exames de RNM disponiveis na literatura,
ressaltando a importancia que a confecgéo,
preservacdo e estudo de cortes encefélicos
representa para qualquer instituicdo de
ensino médico.

MATERIAL E METODOS

Para a realizagdo da presente pesquisa,
foi utilizado 1 (um) encéfalo humano obtido
no Laboratério de Neuroanatomia da Facul-
dade de Medicina Nova Esperan¢a — FA-
MENE - Jodo Pessoa, PB. O encéfalo utili-
zado nado apresentava lesdes traumaticas,
nem antecedentes de enfermidades transmis-
siveis. Nao foram critérios de exclusdo o sexo
e a idade.

A peca anatdémica encefélica foi
colocada em solucgédo fixadora de formol a
10%, sem técnica de coloracao especifica e,
em seguida, precedeu-se da retirada do couro
cabelo com a utiliza¢do de materiais cirdrgicos
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adequados (tesoura de METZENBAUM
curva e reta, cabo de bisturi n°4 etc.). O
cranio foi cortado a partir de uma linha que
vai da glabela a protuberancia occipital
externa, passando pela sutura escamosa,
com serra.

A manutencdo da integridade da
hipofise e infundibulo foi objetivo desta
dissecc¢do. Posteriormente, foram retiradas
cuidadosamente todas as meninges e 0s
vasos da superficie do encéfalo. Os encéfalos
foram entdo seccionados através de cortes
coronais seriados de espessura de aproxima-
damente 10mm, apoiando-se o material
sobre superficie plana, com auxilio de
instrumento laminar-cortante, devidamente
afiado, através de um Unico movimento,
conforme preconizado pela literatura’®®.

Os pontos anatdmicos de corte selecio-
nados para estudo foram determinados a
partir da andlise estatistica de trabalhos
recém-publicados na area de neuroana-
tomia e neurorradiologia. Meneses et al*
descrevem os “cortes classicos” no estudo da
neuroanatomia, justificado, pois, por
evidenciarem as mais importantes forma-
¢cOes de substancia cinzenta e de substancia
branca. Os pontos classicos de corte sugerido
sdo: (1) comissura anterior, (2) fasciculo
mamilo-talamico, (3) nlcleo rubro e substan-
cia negra.

A preparacao das pecas visou a preser-
var as caracteristicas béasicas de visualizacao
das seguintes estruturas:

1. Fibras associativas inter-hemisfé-
ricas na substancia branca: comissura
anterior, fasciculo mamilo-talamico (feixe de
Vicq d‘Azyr), férnice (corpo e coluna), Corpo
caloso (rostro, joelho, tronco e esplénio),
capsula interna (joelho, perna anterior,
perna posterior, parte retrolenticular e
sublenticular), capsula externa, capsula
extrema, coroa radiada.

2. Nucleos de substancia cinzenta:
corpo amigdaloide, nucleo caudado,
claustrum, putamen, globos péalidos,
substancia inonimada (ndcleo basal de
Meynert), subtalamo (nucleo subtalamico),
corpo geniculado lateral.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Diferentemente do pensamento de
alguns autores®, a preparacdo de pecas
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anatébmicas encefalicas formolizadas sem
coloragdo ja fornece um bom detalhamento
de nucleos de substancia cinzenta e substan-
cia branca. Ainda que a coloragdo forneca
uma maior diferenciagdo entre substancia
branca e substancia cinzenta, por meio do
método puro e simples da formolizacao
conseguimos evidenciar as estruturas mais
importantes do ponto de vista de diagnostico
sindromico em neurorradiologia.

Outro fator que limita uma preparacédo
técnica de cortes encefalicos com corantes é
0 custo relativamente mais alto associado as
dificuldades rotineiras dessa prética (utiliza-
cdo de materiais pouco acessiveis, tais como
autoclaves, dentre outros) com relacédo a
tradicional técnica de formalizagéo.

As imagens radiolégicas, mesmo sendo
obtidas por exames modernos e de alta defi-
nicdo, ndo apresentam caracteristicas fide-
dignas como as obtidas por meio de uma
autépsia cerebral, por exemplo. Cita-se,
assim, as imagens radiolégicas de fossa
posterior obtidas por TC, que sdo obscure-
cidas por artefatos 6sseos. Dai a importancia
de se conhecer a detalhada anatomia real
de cortes encefalicos em pecas cadavéricas
para que sO entdo — depois de compara-las
com imagens obtidas por exames de RNM —
se estabelecam conclusdes acerca da estru-
tura que se pretende analisar.

A comparacdo estabelecida entre os
cortes recém-preparados e as imagens
radioldgicas de RNM (Figuras 1 a 6) demons-
tra aimportancia do conhecimento da anato-
mia encefélica seccionada em pecas cada-
véricas reais. Essa abordagem comparativa
possibilita, entdo, para o estudante de neuro-
anatomia, entender melhor as imagens
radiolégicas quando o mesmo for submetido
a disciplina de Radiologia e Diagndstico por
Imagem, no que diz respeito as afecgles
neuroldgicas.

CONCLUSAO

Quando se realiza a comparac¢do das
fotografias de pecas anatdbmicas com filmes
radiol6gicos de RNM de cranio, ocorre uma
simplificagdo do trabalho de quem ¢
responsavel pela interpretacdo das imagens
radiolbgicas, pois permite que se forme uma
imagem mais clara mentalmente e ainda
pode-se correlacionar tridimensionalmente
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Figura 1. Corte coronal
pré-caloso de Jakob, em
nivel do Joelho do Cor-
po caloso. Na imagem,
se observa JCc. Joelho
do corpo caloso; NC.
Ndcleo Caudado; Li.
Limen da insula; CF.
Corno Frontal; SL. Sul-
co Lateral; CR. Coroa
Radiada.

Figura 2. Corte antero-
capsular de Jakob.
Identificam-se TCc.
Tronco do corpo calo-
so; CNc. Cabeca do
Nucleo caudado; PAc.
Perna anterior da
capsula interna; SP.
Septo pelacido; PUt.
Putdmen; GP. Globo
Palido; QO. Quiasma
Optico.

Figura 3. Corte
geniculo-capsular de
Jakob. Descrevem-se,
TCc. Tronco Corpo
caloso; CNc. Cabega
do Nducleo caudado;
PUt. Putamen; Il1I.
Terceiro ventriculo;
Cl. Claustrum; TO.
Trato 6ptico; CA.
Corpo amigdaloide.

Figura 4. Corte
postero-capsular de
Jakob. Tém-se, TCc.
Tronco do corpo
caloso; CNc. Corpo
do Ndcleo cauda-
do; Al: Aderéncia
intertalamica; Cm.
Corpo mamilar; JCi.
Joelho da cépsula
interna; PUT. Puta-
men.
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Figura 6. Corte retro-
caloso de Jakob. CE.
Cerebelo (Vérmis —
Lobulo Central); CR.
Coroa Radiada; PM.
PedUnculo Cerebelar;
CO. Corno Occipital.

com mais precisdo. Além disso, o laudo
radioldgico é emitido com mais clareza
topogréfica e bem fundamentado, ajudando
no planejamento do tratamento.

Portanto, apenas por meio de um deta-
Ihado conhecimento anatdmico associado a
uma manipulagdo cotidiana de quaisquer
que sejam os cortes encefalicos — que cons-
tituem, de fato, os objetivos da monitoria em
neuroanatomia, vigente no laboratério da
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Figura 5. Corte
retrolenticular de
Jakob. TCc. Tronco
do corpo caloso;
TA. Talamo; Al.
Aderéncia interta-
Iamica; CNc. Corpo
do Nducleo cauda-
do; Cf. Corpo do
Fornice.

FAMENE -, que se é possivel uma maior faci-
lidade em reconhecer parametros radiol6-
gicos da RNM de cranio e uma mais efetiva
objetividade na elaboragdo de diagndsticos
neurolégicos. Dai a importancia da introdu-
¢do ao estudo de cortes encefalicos em pecas
encefalicas reais (cadavéricas), ainda no am-
bito da graduagdo, em qualquer instituicdo
de ensino médico.
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COMPARATIVE STUDY OF CORONAL NEUROANATOMIC PIECES BY MAGNETIC
RESONANCE IMAGING - IMPORTANCE OF FAMENE‘S COLLECTION OF BRAIN‘S CORONAL
CUTS TO THE NEUROANATOMY MONITORING*'S METHODOLOGY

ABSTRACTT

he images obtained through magnetic resonance imaging (MRI) have been widely used for diagnosis in
most of neurological disorders because they are more able to demonstrate many different brain structures
and provide a demonstration of minimal changes in most of the diseases more easily. The interpretation
of imaging requires minimal anatomical knowledge structure studied whatever the radiological method
was used. This paper aims at detailing the methods of preparation of coronal brain sections, to establish
a comparative study of the material available in the collection of the Faculdade de Medicina Nova
Esperanca‘s Anatomy Laboratory with MRI tests spare in the literature, emphasizing the importance of
the neuroanatomical study of these cuts for any institution of medical education. For this study, we used
a brain fixed in formalin 10% non-specific staining. This brain was then sectioned through the coronal
series of thickness of approximately 10 mm as recommended by the literature. In contrast to the opinion of
many authors, the preparation of anatomical specimens formalin non-specific staining brain is useful for
the comparison of these cuts with images of MRI features. It was observed that it is possible to streamline
the work of those who interprets the radiological images when performing a comparison of anatomical
specimens with radiological films of head MRI. In addition, the radiological diagnosis is made with more
clarity and well-reasoned topographic helping in treatment planning.

KEYWORDS: Monitoring. Magnetic resonance imaging. Brain pieces. Coronal cuts. Radiological
diagnosis.
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RESUMO

O tema saude tem sido analisado desde a Antiguidade, no entanto, nem a filosofia, nem a ciéncia alcangaram
um conceito de aceitacdo universal para a questdo. A discusséo epistemoldgica sobre o0 assunto, intensa
entre os pensadores contemporaneos, sequer alcanga o consenso de que salde seja um conceito passivel de
ser definido em termos objetivos, na esfera do campo cientifico, ou se apenas constitui em experiéncia
vivencial de natureza individual e subjetiva, ndo redutivel ao campo cientifico, onde o imperativo da
generalizacdo é mandatario. Se isso acontece com a questdo da salide em geral, quando se trata da satde
mental, surgem complicac¢fes adicionais. Na pratica, o estado de saide mental também é definido, tal
como em outras areas, pela ideia antiga de auséncia de doencas, ou auséncia de transtornos mentais, mas
néo se diz, popularmente ou no meio médico, que a pessoa que nao apresente transtornos seja uma pessoa
mentalmente sadia. Detectam-se tais transtornos pelo comportamento divergente do padrdo normal, ou
seja, fora do que ¢ estabelecido como normalidade no ambito social e cultural. Nesse ponto é que surge
uma questdo importante para o debate filosofico: normalidade poderia ser considerada igual a saude? E
se o0 padrdo normal de comportamentos e atitudes de uma dada sociedade for doentio? E se a sociedade
for doente? Definir o que € normal e diferencié-lo do que é patolégico pode ser algo de extrema complexidade,
independendo do angulo de aproximacéao que se utilize, sendo o entendimento dificultado devido a
muitos dos termos usualmente utilizados em tais defini¢Bes carecerem de um sentido universal no que se
refere ao seu uso e a sua aceitacdo. Todavia, através desse esforco analitico, o presente artigo busca
discutir com mais profundidade os conceitos de normalidade e patologia recorrendo aos autores, Foucault
em torno da ideia de necessidade social de normas, e Canguilhem a partir da discusséo epistemoldgica de
normal e patoldgico que, desde sua tese de doutorado, é considerado referéncia sobre o assunto.
Palavras-chave: Saude mental. Loucura. Filosofia foucaultiana.
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pela ideia antiga de auséncia de doencgas, ou
auséncia de transtornos mentais, mas nao
se diz, popularmente ou no meio médico, que
a pessoa que ndo apresente transtornos é
uma pessoa mentalmente sadia. Os transtor-
nos mentais ndo sdo passiveis até hoje de
diagnésticos por exames laboratoriais ou de
qualquer outro tipo. Detectam-se tais
transtornos pelo comportamento divergente
do padrdo normal, ou seja, fora do que é
estabelecido como normalidade no ambito
social e cultural.

Nesse ponto é que surge uma questao
importante e que raramente é abordada com
aseriedade necessaria. Normalidade poderia
ser considerada igual a saude? E se o padrao
normal de comportamentos e atitudes de
uma dada sociedade for doentio? E se a socie-
dade for doente? Através desses exemplos,
alias nem um pouco raros, em que a norma-
lidade é patolégica, como é possivel se veri-
ficar constantemente, pode-se levantar a
possibilidade de que: ser normal ndo é similar
a ser sadio, porque a normalidade pode ser
doentia.

Nesse sentido, dada a sua significancia,
torna-se relevante analisar conceitualmente
a questdo do normal e do patolégico. Poden-
do ser esta considerada a questdo basica,
inicial e fundadora ndo apenas quando se
trata da loucura, mas de qualquer area de
atuacdo, pois trata-se também de uma
questdo universal, visto que, de forma
explicita ou implicita, é essa consideracgado
que instrui os critérios para se definir, em
qualquer que seja a area da atividade huma-
na, o que é normal, 0 que ndo é, e em meio
ao que ndo é normal encontra-se o que é
patolégico. Sendo apoés tal julgamento que
se ddo os esforcos na procura de restaurar o
que é considerado social ou pessoalmente
como indesejavel.

Portanto, a relevancia para este estudo
esta na discussdo dos conceitos de norma-
lidade e patologia contidos na sua formu-
lacdo tedrico-metodologica. Definir o que é
normal e diferencia-lo do que é patolégico
pode ser algo de extrema complexidade,
independendo do angulo de aproximacéo
que se utilize, sendo o entendimento dificul-
tado devido a muitos dos termos usualmente
utilizados em tais definicdes carecerem de
um sentido universal no gque se refere ao seu
UsSo e a sua aceitagdo. Para se examinar as
defini¢bes de normalidade e patologia com
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mais profundidade, faz-se necesséario
recorrer aos autores Foucault!, em torno da
ideia de necessidade social de normas, e
Canguilhem?, a partir da discusséo
epistemologica de normal e patolégico que,
desde sua tese de doutorado, é considerado
referéncia sobre o assunto.

Clarificando conceitos

Desde a década de 70, a Organizacédo
Mundial da Saude (OMS) conceitua saude
como um estado de pleno bem-estar fisico,
mental e social, que segundo Karl Jaspers,
médico e filésofo notavel, tal saude néao
existe, afirmando que de acordo com este
conceito, todos os seres humanos estdo de
alguma forma doentes em todos momentos.
Tal definicdo, além de utdpica e irrealista,
como indica Jaspers, € mais complexa do que
parece, eis que nesse conceito a ideia de
“bem-estar social” interliga explicitamente
as nocdes de saude individual e saude
coletiva e, a partir dai, recoloca-se a questao
da salde das sociedades: qual é a
possibilidade de atingir-se a satide individual
guando se vive no seio de uma sociedade
doente em si mesma?

Todavia, o patologico se define, em
primeira instédncia, como posi¢do contréria
a normalidade, ou seja, 0 que é patolégico
ndo é normal. Essa aparente obviedade, sob
certo aspecto conceitual repetitivo, e por
muitos, acatado como explanagdo conclu-
siva para caracterizacdo do estado de pato-
logia, serve unicamente para demonstrar que
sem uma defini¢do do que é o normal, néo
se pode cogitar de saber o que venha a ser o
patolégico, a ndo ser por juizo de valor. No
entanto, definir o que é normal ndo esgotara
o problema, pois ainda se fara necessario
considerar tudo aquilo que, embora néo
sendo normal, ndo se caracterizard como
patolégico (consideracdo que novamente
introduzira a necessidade de uso de juizos
de valor). Portanto, pode-se observar que
fugir do padrao de normalidade nédo é con-
dicdo suficientemente necesséria para se
caracterizar o estado de patologia.

Foucault! em Os Anormais, exemplifica
a necessidade mostrada pela sociedade em
instauragdo de normas, colocando que
devido a “velha férmula do Cdédigo Penal,
artigo 64: ndo ha crime nem delito, se o
individuo estava em estado de deméncia no
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momento do seu ato”'?*°, onde o papel do
psiquiatra ndo poderia ser o de definir a
responsabilidade juridica do criminoso, e
sim, o de constatar se existe nele anomalias
mentais que possam ser relacionadas a infra-
¢cdo em questdo. Para isso € instaurada “uma
técnica de normalizacdo que doravante tera
de se ocupar do individuo delinquente”3t,

Foucault ressalta, assim, a emergéncia
na criacdo das técnicas de normalizacéo
para o exame psiquiatrico. Nesse sentido, o
que define determinados padrdes como sen-
do os considerados normais é a prevaléncia
de sua ocorréncia em determinadas popu-
lagbes, situando-se em equidistancia dos
casos extremos. Ou seja, algumas vezes o
normal é exatamente o que ocorre com mais
frequéncia na sociedade.

A propria definicdo de normalidade a
partir da frequéncia de determinados fatos,
ou condicdes, observados em certas popu-
lacBes, ja introduz o conceito de que aquilo
gue é normal em dadas sociedades pode ser
entendido de forma diferente em outras, a
partir de diferencas culturais, o que se acen-
tuara a partir do momento em que a ideia
de normal seja entendida como juizo de
valor. O que ndo é normal, ndo é necessa-
riamente patoldgico; pode ser meramente a-
normal: pouco frequente ou menos frequente
do que o padrdo. Pode-se considerar a
gravidez gemelar como exemplo de excecao
a regra estatistica; embora nao seja habitual
a gravidez de gémeos, jamais podera ser
considerada patolégica.

De qualguer maneira, a prépria supre-
macia da valorizacdo da norma ja induz o
entendimento da expressdo ‘anormal’ pelo
viés da patologia. Frequentemente, entende-
se anormal como deficiente ou patoldgico.

Quando se refere a loucura, é neces-
sario observar que “quando o patolégico
entra em cena, a criminalidade, nos termos
da lei , deve desaparecer”**, Através disso,
fica claro que, a0 menos na psiquiatria juri-
dica, o patoldgico precisa ter entendimento
bem definido, pois o fato de reconhecer um
individuo infrator como louco é determinar
“sua soltura, no sentido juridico do ter-
mo”l:40.

Em sua tese, Canguilhem? opta por se
ater apenas ao estudo das doengas somaticas
e inicia desmontando o dogma, bastante
difundido no século XIX, de que haveriauma
identidade real dos fenbmenos vitais normais
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e patoldgicos e que as diferencas entre um
estado e outro seriam apenas quantitativas,
dogma esse que influenciou significativa-
mente a Psicologia.

Na primeira parte de sua tese,
Canguilhem levanta a seguinte questéo:
“Seria 0 patoldgico apenas uma modificacao
guantitativa do estado normal?” Nessa parte
ele desenvolve um trabalho de histéria da
ciéncia com o objetivo de analisar
criticamente uma concepc¢do acerca das
relacdes entre o normal e o patologico que
foi hegeménica no século XIX e que tomava
o0 patolégico como uma mera variacao
guantitativa do normal.

Essa concepc¢do quantitativa autoriza
uma confianga na capacidade de
intervencéo e resolucdo do médico, mas ao
estabelecer uma linha de continuidade entre
o normal e o patoldgico, para melhor
conhecer no intuito de agir melhor, arrisca
a perder qualquer especificidade que o
altimo pudesse ter. Sdo examinados alguns
autores cuja relevancia para esta concepgao
é assinalada, sendo que dois deles serdo
personagens frequentes também em outros
trabalhos de Canguilnem: Comte e Claude
Bernard.

E na segunda parte de sua tese que
Canguilhem apresenta e justifica as suas
posices na questdo do normal e do
patolégico. Ele realiza isso inicialmente por
meio de uma série de contrastes que
apresentam a utilidade metodolégica de
permitir destacar a dimenséo avaliativa e
gualitativa do que se denomina normal e, por
conseguinte, patolégico.

Através de uma anélise seméantica do
termo “normal”, Canguilhem demonstra
uma ambiguidade no seu uso. Ele tanto pode
ser usado como se referindo a um fato, tendo
um uso descritivo, como pode ser utilizado
como se remetendo a um valor, tendo um
emprego avaliativo. Ou melhor, “normal” é
aquilo que é como deve ser, neste caso seria
um valor; ou normal é aquilo que se encontra
mais frequentemente ou esta na média, seria
um fato.

Essa duplicidade de usos é uma fonte
usual de mal entendidos, na medida em que
0s usos se confundem numa mesma
circunstancia de emprego do termo normal,
sem que aqueles que o empregam se déem
conta disso.

A argumentac¢do de Canguilhem vai se
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desenvolver no sentido de colocar como
primeiro uso do termo normal o uso avalia-
tivo, que é incompativel com uma posicao
guantitativa, como aquela examinada por ele
na primeira parte de sua tese. Uma con-
cepcdo quantitativa, de continuidade e ho-
mogeneidade entre o normal e o patoldgico,
é descritiva na medida em que deve poder
informar o quanto de afastamento da posi-
¢cdo normal caracteriza o patologico.

O que Canguilhem demonstra é que
esse grau de afastamento, mesmo que men-
surado de forma cientifica e precisa, é apenas
uma medida, e s6 pelo recurso a um valor é
que se pode avaliar a partir de qual medida
de afastamento do normal ingressamos no
patolégico.

Dessa forma, Canguilhem retoma a
inversdo realizada na ordem das derivacoes
no que diz respeito a relacdo entre ciéncia e
técnica ao discutir a concepcado de Leriche,
de que ndo ha nada na ciéncia que antes nao
tenha aparecido na consciéncia, de certo
modo justifica tal colocagdo quando ele
afirma:

E certo que, em medicina, o estado
normal do corpo humano ¢ o estado
que se deseja restabelecer. Mas sera
que se deve considera-lo normal
porque é visado como fim a ser
atingido pela terapéutica, ou, pelo
contrério, seré que a terapéutica o visa
justamente porque ele considerado
como normal pelo interessado, isto é,
pelo doente? Afirmamos que a
segunda relagéo é a verdadeira?®®,

Dessa forma, o primeiro fato para a
existéncia da medicina advém da experiéncia
do ser humano que considera como pato-
I6gicos certos estados, apreendidos sob a
forma de valores negativos. Canguilhem
considera que a atividade terapéutica, elabo-
rada e desenvolvida pelos seres humanos de
todas as culturas e épocas consiste numa
manifestacao especifica de um efeito proprio
da vida. Segundo Foucault, a normalizagdo
tem um poder préprio que interfere tanto no
saber médico, como no poder judiciario, se
constituindo uma instancia de controle do
que é anormal:

Na medida em que constitui o
médico-judiciario como instancia de
controle, ndo do crime, ndo da
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doeng¢a, mas do anormal, do indi-
viduo anormal, é nisso que ele é ao
mesmo tempo um problema tedrico e
politico importantet®2%,

Foucault, referindo-se a Canguilhem,
coloca que a norma nao se define como uma
lei natural, e sim pelo papel de exigéncia e
de coercdo que ela é capaz de exercer onde
é aplicada:

A norma é portadora de uma
pretensdo ao poder. A norma ndo é
simplesmente um principio, nédo é
nem mesmo um principio de inteli-
gibilidade; ¢ um elemento a partir do
qual certo exercicio do poder se acha
fundado e legitimado®®2,

Canguilhem afirma que a técnica vital
ndo é considerada normativa por analogia
com as técnicas humanas de restauracdo do
normal, pelo contrario, é por ser atividade
de informacdo e assimilacdo que a vida é
considerada a matriz de toda a atividade
técnica humana. Isto porque a vida nao
conhece indiferenca, a vida é polaridade
dindmica, normal ou patoldgico, e um efeito
espontaneo dessas caracteristicas, do qual a
medicina nada mais é do que uma extensao,
é o de lutar contra tudo que constitui obsta-
culo a sua manutencdo e ao seu desenvol-
vimento.

Em ultima anélise, o valor funda-
mental é a propria vida. E a vida que torna
o normal biolégico um valor e ndo um fato
de realidade estatistica.

A evolucdo da anatomia patolégica
levou a fisiologia, de modo que a
classificacdo nosogréafica encontrou
um substrato na decomposicao
anatémica. Essa evolucéo resultou
na formacéo de uma teoria das rela-
¢cdes entre o normal e o patoldgico,
segundo a qual os fendmenos
patolégicos nos organismos vivos
nada mais sdo do que variacdes
gquantitativas, para mais ou para
menos dos fendbmenos fisiolégicos
correspondentes??,

Na Franca, esse dogma foi exposto,
segundo condicdes e objetivos bem dife-
rentes por Augusto Comte e Claude Bernard.
Na doutrina de Comte, baseada no prin-
cipio de Broussais, o interesse se dirige do
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patolégico para o normal, com a finalidade
de determinar especulativamente as leis do
normal, sendo a doenca vista como digha
de estudos sistematicos na medida em que
substitui uma experimentacao biolégica
muitas vezes impraticavel, principalmente
no homem.

Para Claude Bernard, cujas conclusdes
foram baseadas em uma vida inteira dedi-
cada a experimentacao bioldgica, o interesse
se dirige do normal para o patologico, com
a finalidade de uma acéo racional sobre as
doengas. “Em Comte, a afirmacgédo da iden-
tidade permanece puramente conceptual,
enquanto Claude Bernard tenta precisar essa
identidade numa interpretacdo de carater
guantitativo e numérico”?%,

Se 0 que motiva o pai da medicina
experimental é a cura das doencas, a ambicéo
gue anima o criador da doutrina positivista é a
tentativa de além de codificar os métodos
cientificos, elevar sua compreensao nosoldgica
a categoria de axioma geral, que poderia
inclusive ser estendido ao ambito social:

O regime enciclopédico o estendera
sobretudo as funcg@es intelectuais e
morais, as quais o principio de
Broussais ainda nado foi condigna-
mente aplicado[...] além de sua eficacia
direta para as quest8es bioldgicas, ele
constituird, no sistema geral da
educacdo positiva, uma vantajosa
preparacdo logica aos processos
analogos para com a ciéncia final. Pois
0 organismo coletivo, em virtude de
sua complexidade superior, comporta
perturbacdes ainda mais graves, mais
variadas e mais frequentes que as do
organismo individual. Nao tenho
medo de assegurar que o principio de
Broussais deve ser estendido até esse
ponto, e ja o apliquei nesse campo para
confirmar ou aperfeicoar as leis
sociol6gicas??.

O objetivo de Comte, ao estabelecer essa
analogia e propor a ampliacdo do alcance do
principio de Broussais, provavelmente, era
defender sua doutrina politica e provar que

aterapéutica das crises politicas consiste
em trazer as sociedades de volta & sua
estrutura essencial e permanente, em s
tolerar o progresso nos limites de
variacdo da ordem natural definitiva pela
estatica social**.
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Canguilhem, citando Claude Bernard,
levanta a questao de que o estado patolégico
pode ser apenas uma modificacdo quanti-
tativa do estado normal: “O calor animal
morbido e o calor fisioldgico s diferem por seu
grau, e ndo por sua natureza”*. Porque
segundo ele, “os fendmenos patolégicos sdo
idénticos aos fendmenos normais correspon-
dentes, salvo pelas variacOes quantitativas’Y’.

A febre pode ser usada em carater
ilustrativo da investigacao naturalista rela-
cionada a questdo do normal e do patol6-
gico. Pois, mesmo que se considere a febre
como um sinal reativo normal e salutar do
organismo em determinadas situagdes nas
guais se mobilizam suas defesas e sendo
normal que pessoas sadias por vezes apre-
sentem febre, ndo se pode desconsiderar o
carater patoldgico de certas febres que
podem apresentar resultado mortal.

Ent&o, pode-se afirmar que a febre é uma
reacdo organica normal, porém, dependendo
de seu grau de intensidade pode matar. Assim,
Canguilhem coloca a visdo de que a patologia
possa residir na intensidade quantitativa do
fendmeno que altera a sua natureza: “A distin-
¢ao entre o normal e o fisioldgico e o anormal
ou patolégico seria portanto uma simples
distincdo quantitativa, se nos prendermos aos
termos de excesso e falta”>%.

Como observado, o pensamento
positivista exerceu enorme influéncia nas
concepcdes modernas sobre patologia, pois,
a partir do conhecimento alcan¢ado pela
medicina sobre a relacdo saude-doenga,
desenvolveram-se diferentes teorias. Em sua
tese, Canguilhem coloca que Comte estabe-
leceu a base positivista conceitual para as
analises sobre a normalidade e patologia, a
medida que entendia que a doenca e a saude
sdo regidas por leis semelhantes:

O estado patolégico em abso-luto ndo
difere radicalmente do estado fisio-
I6gico, em relacdo ao qual ele s6
poderia constituir, sob um aspecto
gualquer, um simples prolongamento
mais ou menos extenso dos limites de
variacgdes, quer superiores, quer infe-
riores, peculiares a cada fendmeno do
organismo normal, sem jamais poder
produzir fendmenos realmente novos
gue nao tivessem de modo nenhum,
até certo ponto, seus anélogos pura-
mente fisiol6gicos?,

Canguilhem assinala contra a formu-
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lacdo de Comte, o fato de esta ndo oferecer
exemplos da medicina e de, ao buscar definir
0 que é normal, referir-se ao conceito de
harmonia, que é um conceito qualitativo,
estético e moral.

Além desse fato, ao definir o patolégico
como mais ou menos que o normal, nédo
precisa as nocdes de excesso e de falta, atri-
buindo ao normal um valor, de modo que o
normal passa a ser normativo, fazendo com
que “um ideal de perfeicdo paire sobre essa
tentativa de definigdo positiva’%,

Ou seja, para Canguilhem, a tentativa
de tornar a patologia e consequentemente
sua terapéutica integralmente cientifica, s6
teria sentido se fosse possivel dar-se uma
definicdo puramente objetiva do normal
como um fato, e, além disso, traduzir qual-
quer diferenca entre o estado normal e o pa-
tolégico em termos de quantidade, exigéncias
que nem a doutrina de Comte nem a de
Broussais cumpriram, como coloca Cangui-
Ihem: “deve-se constatar que nem Broussais
nem Comte preencheram essas duas exigén-
cias que parecem inseparaveis da tentativa
a qual ligaram seus nomes™23,

No entanto, a perspectiva estabelecida
por Claude Bernard, que parte do pressu-
posto de que uma terapéutica eficaz supobe
uma patologia experimental que nédo se
separa de uma fisiologia, traz para sustentar
seu principio geral de patologia, ao contrario
de Broussais e Comte, argumentos contro-
laveis, protocolos de experiéncias e, princi-
palmente, métodos de quantificacdo dos
conceitos fisioldégicos. Porém, ainda existe
ambiguidade em seu pensamento, pois, con-
funde qualitativo com quantitativo, confuséo
que é instrutiva, uma vez que levanta
questdes como:

O conceito de doenca sera o conceito
de uma realidade objetiva acessivel
ao conhecimento cientifico quan-
titativo? A diferenca de valor que o
ser vivo estabelece entre sua vida
normal e sua vida patolégica seria
uma aparéncia ilusoria que o cientista
deveria negar? Se esta anulacdo de um
contraste qualitativo é teoricamente
possivel, é claro entdo que é também
legitima; e se ndo é possivel, o proble-
ma de sua legitimidade é supérfluo®*,

Portanto, uma saude perfeita nao
ocorre, sendo como um conceito normativo
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de um tipo ideal. Afirmar que a saude
perfeita ndo existe é simplesmente dizer que
0 conceito de salide ndo é o de uma existén-
cia, mas sim o de uma norma cuja funcao e
cujo valor é relacionar esta norma com a
existéncia a fim de provocar a transformacao
desta. Porém, isso ndo expressa que 0
conceito de saude seja um conceito vazio.

Canguilhem afirma que entre o estado
normal e o patolégico ha diferencas qualita-
tivas que ndo devem ser traduzidas apenas
em diferengas quantitativas, defendendo a
colocacdo de que o estado patoldgico ndo é
um simples prolongamento quantitati-
vamente modificado do estado fisiolégico, é
completamente diferente.

Foucault coloca a visdo dos anormais
(dentre eles o louco) como monstros huma-
nos e que todas as técnicas judiciarias ou
médicas que vao girar em torno da anomalia
no século XIX mudaram, ao longo do tempo,
passando o anormal a ser visto como: “no
fundo um monstro cotidiano, um monstro
banalizado. O normal vai continuar sendo,
por muito tempo ainda, algo como um
monstro palido”*™,

Canguilhem coloca que a necessidade
de restaurar a sequéncia entre a salde e a
doenca é tal que, no limite, a nog¢do de doen-
¢a se desvaneceria. E a partir do patologico
gue se decifra o ensinamento da saide. Com
o advento da fisiologia, a doenca deixou de
ser objeto de angustia para 0 homem séo e
se tornou objeto de estudo para o tedrico da
saude.

Portanto, o fato patolégico s6 pode ser
entendido como alteragdo do estado normal,
ao nivel de totalidade orgénica e, quando se
trata do homem e de sua totalidade indivi-
dual consciente, em que a doenca se torna
uma forma de mal. Abre-se entdo um
descompasso entre o plano da fisiologia e 0
plano do homem concreto - havendo o risco
de a fisiologia fazer uma mistura ilegitima
do célculo abstrato das identidades e a apre-
ciacdo concreta das diferencas, dai a impor-
tancia da clinica. Ser doente é, realmente,
para o homem, viver uma vida diferente,
mesmo no sentido bioldgico da palavra. A
doenca é uma forma diferente de vida.

E de um modo bastante artificiall,
parece, que dispersamos a doenga em
sintomas ou a abstraimos de suas
complicagdes. O que é um sintoma,



Facene/Famene - 8(1/2)2010

sem contexto, sem pano de fundo? O
que é uma complicacdo, separada
daquilo que a complica? Quando
classificamos como patolé-gico um
sintoma ou um mecanismo funcional
isolado, esquecemos que aquilo que
os torna patolégicos é sua relacdo de
inser¢do na totalidade indivisivel de
um comportamento individual. De tal
modo que a anélise fisioldgica de
fungbes separadas sé sabe que esta
diante de fatos pato-l6gicos devido a
uma informacéo clinica prévia; pois
a clinica coloca o médico em contato
com individuos completos e concretos
e ndo com seus Orgaos ou suas fun-
¢des. A patologia, quer seja anatdmica
ou fisioldgica, analisa para melhor
conhecer, mas ela sé pode saber que é
uma patologia - isto é, estudo dos me-
canismos da doenca - porque recebe
da clinica essa noc¢éo de doenca cuja
origem deve ser buscada na experién-
cia que os homens tém de suas
relacBes de conjunto com 0 meio®®,

O desencontro entre a doenca sentida
pelo doente e a doenga tal como entendida
pelo médico ficara mais esclarecido na
concepcdo de Leriche, que leva em conta a
opinido do doente, definindo salide como “a
vida no siléncio dos 6rgdos e doenga como
aquilo que perturba os homens no exercicio
normal de sua vida e em suas ocupacdes e
sobretudo aquilo que os faz sofrer”2¢,

Em outros termos, satide é a in-
consciéncia do corpo, uma vez que lembra-
mos de determinado 6rgdo de nosso corpo
apenas quando este comeca a doer. Assim
sendo, pode-se dizer que, a consciéncia do
corpo é despertada pelos limites impostos a
saude, ou seja, pela doenca, seus sofrimentos
e suas dores. Este € um entendimento que
Canguilhem endossaria, na medida em que
esta € uma definicdo de doenca que deriva
do doente e ndo do médico.

Canguilhem coloca que, ao definir a
doenca por seus efeitos, Leriche abriu ca-
minho para que o plano da ciéncia abstrata
pela esfera da consciéncia concreta fosse
abandonado. A doenca seria entdo um fato
que ocorre ao nivel do todo individual
consciente, e é um fato que as analises de
Leriche tornaram possivel qualificar como
comportamentos.

Para Canguilhem, a diferenga entre a
concepcao de Leriche e a de seus antecessores
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€ que o primeiro partiu da técnica clinica e
cirargica geradas pelo estado patolégico, uma
vez que Comte defendia a independéncia da
biologia tedrica em relagdo a medicina e a
terapéutica, enquanto Claude Bernard, mesmo
partindo inicialmente da clinica, ndo dava ao
fato patoldgico a mesma importancia tedrica
gue a explicacéo fisioldgica.

Leriche se opde a tal colocacéo, para
ele a fisiologia é o conjunto das solucdes dos
problemas levantados pelas doengas dos
enfermos. O campo de possibilidades da
fisiologia sO seria exposto pela doenca. As
doencas seriam virtualidades da fisiologia,
que s6 poderiam ser conhecidas partindo-se
da experiéncia da doenca.

Ha em nos, a cada instante, muito
mais possibilidades fisiologicas do
gue a fisiologia nos faz crer. Mas é
preciso a doenca para que elas nos
sejam reveladas®®,

Para Canguilhem, mesmo nos casos em
gue as doencas podem ser detectadas antes
de qualquer sintoma apresentado pelo doente,
o diagnostico s6 seria possivel a partir da
manifestacdo dos sintomas apresentados na
clinica. Quem determina o valor da doenca €
o doente e ndo um julgamento médico que
faz do normal biolégico um conceito de valor.

Do ponto de vista da ciéncia, o médico trata
dos fendbmenos vitais, mas a defini¢do do que é
doenca parte muito menos destes, do que da apre-
ciacio dos doentes e das ideias dominantes do
meio social. Para exemplificar, Canguilhem cita
Jaspers: “E 0 médico que menos procura o sentido
das palavras salde e doenca’2%,

A ocorréncia patoldgica apenas pode
ser assim compreendida ao nivel da tota-
lidade organica como também da expe-
riéncia que os individuos tém de suas rela-
¢Oes de conjunto com o meio. Para Cangui-
Ihem, o conceito de normalidade que a
medicina e a fisiologia estariam utilizando,
seria um julgamento de realidade.

Assim, a medicina so existe porgque ha
pessoas que se sentem doentes e ndo como
um conjunto de procedimentos criados para
informar aos individuos que eles estdo
doentes. Este aspecto do debate remete mais
precisamente a uma das séries de questdes
gue percorrem toda a tese de Canguilhem,
aquela que se refere a relacdo das ciéncias e
das técnicas.
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Embora seja menos explicitamente
focalizada do que a outra — a das normas e
do normal — o problema das ciéncias e das
técnicas acompanha toda esta parte da
argumentacdo de Canguilhem, na medida
em que este afirma que a terapéutica ou a
técnica, decorre muito mais de uma condicéo
vivencial, corporificada, e que s6 secundaria-
mente é recuperada e organizada pelo
conhecimento, que é a ciéncia. Ou, como ele
mesmo coloca, ndo se deve ignorar o fato de
que:

As ocasides de renovacdo e de
progresso tedrico sdo encontradas
pela consciéncia humana no seu
campo de atividade n&o-tedrica,
pragmatica e técnica. Recusar a
técnica qualquer valor proprio forado
conhecimento que ela consegue
incorporar é tornar ininteligivel o
ritmo irregular dos progressos do
saber?™,

Porém, Canguilhem ndo concorda com
este aspecto do pensamento de Leriche. No
entanto, logo em seguida ele sera recuperado
como um aliado no esfor¢o de encontrar uma
concepcdo qualitativa de salude e doenca
como a mais apropriada. Isto se da pelo
exame que aquele faz da experiéncia da dor.

Se Comte, segundo Canguilhem,
estabeleceu os pilares de uma concepgéo,
Durkheim?® construiu uma outra forma de
distincdo entre normalidade e patologia.
Toda a linha deste autor se pauta na premis-
sa fundamental de que, a partir da observa-
cdo, a sociedade demarca duas ordens de
fatos bastante diferentes: os que realmente
sdo, 0s que devem ser e aqueles que deveriam
ser diferentes do que realmente sdo, 0s
fendmenos normais e os fendmenos patolé-
gicos.

Essas constatacfes levam Durkheim a
estabelecer critérios que possam definir os
dois estados e, para isso utiliza-se da oposi-
cdo saude-doenca, sobre a qual desenvolve
uma teoria. Segundo ele, o critério utilizado
para a determinacdo da doenca € o sofri-
mento e a dor. No entanto, ele acha esse
critério insuficiente, na medida em que
reconhece que os estados de sofrimento, por
exemplo: fome e fadiga, sdo normais. Uma
outra forma de se encarar a doencga, para
este autor, seria a da perturbacao da adapta-
cdo do organismo ao meio, 0 que, para ele,

SAUDE MENTAL: O NORMAL E O PATOLOGICO...

no minimo seria duvidoso, pois, nesse caso,
seria necessario estabelecer principios que
definissem o fato de que um determinado
modo de adaptacdo é mais perfeito do que
outro.

Esse principio, entretanto, poderia ser
estabelecido em relacdo as possibilidades de
sobrevivéncia, sendo definindo como estado
saudavel aquele em que as possibilidades de
vida fossem maiores, e como estado doentio
o que diminuisse essas possibilidades. Entre-
tanto, Durkheim contesta também tal
concepc¢do, alegando que uma série de
fenébmenos, como a morte necessaria na
reproducdo de algumas espécies inferiores e
a velhice, ndo podem ser considerados como
patoldgicos.

Durkheim considera que tanto os
fendbmenos bioldgicos quanto os sociolégicos
podem ser reduzidos a dois tipos basicos:
aqueles que sdo comuns a toda espécies e 0s
fendbmenos excepcionais, que além de
ocorrerem em menor quantidade, muitas
vezes chegam a durar a vida inteira do
individuo. Fundamentando-se nesses dois
tipos de fendmenos basicos, normais e
excepcionais, ele estabelece um tipo médio,
gue serve como norma genérica da espécie:

O ser esquematico que resul-taria da
unido NUM Mesmo ser, nNuma espécie
de individualidade abstrata, das
caracteristicas mais frequentes da
espécie e das formas mais frequentes
destas caracteristicas, poder-se-a
afirmar que o tipo normal se confunde
com o tipo médio, e que qualquer
desvio em relacéo a este padréo de
satde é um fendmeno maérbido®,

Apobs definir o parametro de normali-
dade, Durkheim afirma que a qualidade do
fendmeno, seja normal ou patolégico, tem
de ser vista em relacdo a sua frequéncia.
Estabelece, entdo, trés critérios para essa
diferenciacéo:

1° Um fato social é normal para um
tipo social determinado, considerado
numa fase determinada de desen-
volvimento, quando se produz na
média das sociedades desta espécie,
consideradas numa fase correspon-
dente de desenvolvimento; 2°- Os
resultados do método precedente
podem verificar-se mostrando que a
generalidade do fendmeno esta
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ligada as condicdes da vida coletiva
do tipo social considerado; 3°- Esta
diversificacdo é necessaria quando
um fato diz respeito a uma espécie
social que ainda ndo cumpriu uma
evolucdo integral®8,

Foucault* coloca que, h4 muito tempo
a doenca ou fato mérbido, tornou-se lugar
comum para a Sociologia e para a patologia
mental, a medida que s6 tem realidade e
valor no interior de uma determinada cultu-
ra, gue a reconhece como tal. Entretanto, ele
alega que esta relatividade do fato morbido
nem sempre é explicada de forma clara. E
ele cita como exemplo Durkheim, alegando
gue este tentava explicar a doenca através
de uma concepcdo ao mesmo tempo
evolucionista e estatistica.

Nesse sentido, seriam considerados
patolégicos, numa sociedade, os fendmenos
que, afastando-se da média, marcassem as
etapas superadas de uma evolucéo anterior
ou anunciassem as préximas fases de um
desenvolvimento iniciado. A esse respeito,
Durkheim, nas ‘Regras do Método Sociol6-
gico’, chega a defini¢cdo do fato morbido, a
partir do estabelecimento do ser esquema-
tico, num tipo médio da espécie: “qualquer
afastamento deste plano de salde é um
fendbmeno morbido™314,

Para Foucault, a concepcédo durkhei-
miana encara a doenca sob um aspecto ao
mesmo tempo negativo e virtual:

Negativo, ja que é definida em relagéo
a uma media, a uma norma, a um
‘pattern’, e que neste afastamento
reside toda a esséncia do patologico:
adoenga seria marginal por natureza,
e relativa a uma cultura somente a
medida em que é uma conduta que a
ela n&o se integra. Virtual, ja que o
contetdo da doenga é definido pelas
possibilidades, em si mesmas néo
moérbidas, que nela se manifestam:
para Durkheim, é a virtualidade
estatistica de um desvio em relagéo a
média*™.

Contrapondo-se a essa perspectiva,
Foucault ndo analisa a doenga apenas pelo
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seu Vviés negativo, ao contrario, ressalta as-
pectos positivos que subjazem aos negativos,
afirmando que:

de fato a doenca apaga, mas
sublinha, abole de um lado para
exaltar do outro, a esséncia da doenca
nédo esta somente no vazio criado,
mas também na plenitude das
atividades que vém preenché-lo*#,

CONSIDERACOES FINAIS

Com base em tais afirmagdes, pode-se
perceber um jogo de complementaridade no
qgual a negatividade se afirma na presenca
do seu contrario e circunscreve uma légica
prépria. Isto é, retomando as fases anteriores
da evolucédo, a doenca faz desaparecer as
aquisicOes recentes e redescobre as formas
de conduta ultrapassadas.

A doenca apresenta-se ndo como um
retrocesso, mas como um processo ao longo
do qual se desfazem as estruturas evolutivas.
Nas formas mais benignas, ha dissolucao das
estruturas recentes e, no término da doenga
Ou no seu ponto extremo de gravidade, das
estruturas arcaicas.

Para Foucault, portanto, a doenga ndo
é um déficit que atinge radicalmente uma
ou outra faculdade, havendo no absoluto do
moérbido, uma ldgica que é preciso desra-
dicalizar, pois ela é, em ultima instancia, a
prépria logica da evolucdo normal.

Foucault visualiza o patolégico ou a
doenc¢a ndo como uma esséncia contra a
natureza da normalidade, mas como sendo
a prépria natureza dessa normalidade, em
um processo invertido, o qual se apoia numa
sociedade que ndo se reconhece como seu
préprio artifice.

As ideias foucaultianas ndo permitem
negar gque as sociedades produzem o contexto da
doencamental e do doente, respaldadaemanélises
médicas e paramédicas, conferindo-lhes
respectivamente, o sentido de desvio ou
anormalidade e o status de excluido, diferente ou
insano. Projeta suas mazelas na doenga do outro
e ndo aceita qualquer vestigio de positividade.

Pode-se observar que, as teorias posi-
tivistas postuladas por Comte e Durkheim
tiveram por base a biologia, por entenderem
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gue esta ja teria alcancado um alto nivel de
certeza na designacdo do normal e do pato-
I6gico. No entanto, através da comparacédo
com Canguilhem, é possivel verificar até que
ponto o estritamente biolégico pode
respaldar a caracterizacdo da doenca como
um desvio de um padrdo mais frequente e,
portanto, mais saudavel.

O fato de um ser vivo reagir, através da
doenca, a uma lesdo ou uma infestagdo pode
ser interpretado no sentido de que a vida néo
é indiferente as condic¢des nas quais ela é
possivel, que a vida é polaridade, e
exatamente por isso, posi¢ao inconsciente de
valor,em suma, que avida é na realidade uma
atividade normativa. Dessa forma, o conceito
de normal ultrapassa a mera designacéo de
fenébmeno frequente, a medida que:

Uma norma soé é a possibilidade de
uma referéncia quando foi instituida
ou escolhida como expressdo de uma
preferéncia e como instrumento de
uma vontade de substituir um estado
de coisas insatisfatorio por um estado
de coisas satisfatorio*”.

Para Canguilhem, a norma é a refe-
réncia de uma ordem possivel, que permite,
ou exige, uma contestagdo para se fazer
norma. Outro conceito a observar, com a
evolucdo do conhecimento cientifico, é o da
excepcionalidade, segundo a qual o fené-
meno deixa de ser doenga para ser conside-
rado uma condicdo. No entanto, doenca ou
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condi¢do, a excepcionalidade continua
sendo patolégica, determinada pelo desvio
da média e tendo como paradigma as con-
dicBes de vida coletiva.

Alguns autores acreditam que a solu-
¢do poderia estar na distin¢do entre anoma-
lia (compreendida como desigual ou irregu-
lar) e anormalidade, que implicaria referén-
ciaaum valor. Neste sentido, aanomalia seria
gualquer particularidade gue se diferenciasse
dos tragos comuns da espécie. Em relacéo as
anomalias, Canguilhem coloca:

Na&o se pensa nas simples variacGes
gue sdo apenas desvios estatisticos;
mas nas deformidades nocivas ou
mesmo incompativeis com a vida, ao
nos referirmos a forma viva ou ao
comportamento do ser vivo, ndo como
fato estatistico, mas a um tipo
normativo de vida®®®.

Assim, mesmo do ponto de vista
estritamente bioldgico, a patologia ndo se
configura como um desvio da média, mas se
reporta a valores determinados pelo préprio
ato de viver. Se, do ponto de vista estrita-
mente bioldgico, o conceito positivista de
patologia ndo se sustenta, muito mais se
pode dizer com relacdo a excepcionalidade,
a medida que ela é determinada néo pela
simples diferenga biolégica, mesmo quando
de origem orgénica, mas porque influi na
totalidade do homem enquanto individuo e
membro de um determinado grupo social.
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MENTAL HEALTH: THE NORMAL AND PATHOLOGICAL
LIGHT FOUCAULT AND CANGUILHEM

ABSTRACT

The health issue has been discussed since antiquity, however, neither philosophy nor science have reached
a concept of universal acceptance to the question. The epistemological discussion on the subject, intense
among contemporary thinkers, even reaching the consensus that health is a concept that can be defined in
objective terms, in the sphere of science, or if itis only in living experience of the individual and subjective
nature, not reducible to the scientific field, where the imperative of generalization is representative. If this
happens with the issue of health in general when it comes to mental health arise further complications. In
practice, the mental health status is also defined, as in other areas, the old idea of the absence of illness or
absence of mental disorders, but does not say, popularly or in the medical, the person who does not
submit disorders a person is mentally healthy. These disorders are detected by the divergent behavior of
the normal pattern, ie, outside of what is established as normal in the social and cultural. At this point
there is an important issue for philosophical debate: normality could be considered equal to health? And
if the normal pattern of behavior and attitudes of a given society is sick? And if the society is sick? Defining
what is normal and to differentiate it from what is pathological can be something of extreme complexity,
regardless of the angle of approach we use, the understanding being hampered due to many of the terms
commonly used in such settings they lack a universal sense in which refers to its use and acceptance.
However, through this analytical effort, this article discusses in depth the concepts of normality and
pathology using the authors, Foucault in need around the idea of social norms, and Canguilhem from the
epistemological discussion of normal and pathological, since his doctoral thesis, is considered a reference
on the subject.

KEYWORDS: Mental health. Madness. Foucault’s philosophy.
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ASPECTOS'MICROBIOLOGICOSEBIOQUIMICOS DA
CARIE DENTAL -UMA REVISAO DA LITERATURA

Pablo Guilherme Caldarelli?
Regina Lucia dos Santos?

RESUMO

Embora marcantes descobertas, nas recentes décadas, tenham ampliado o conhecimento sobre os
mecanismos bioldgicos envolvidos na carie dental, ainda resta muito a ser aprendido. A doenca é
multifatorial, de maneira que as areas que necessitam exploraces mais profundas englobam desde a
fisica e a quimica dos tecidos mineralizados passando pelos processos biolégicos de adaptagdo e
maturagao, até fatores que afetam os habitos pessoais do hospedeiro. Apesar disso, ja existe um corpo de
conhecimento bem estabelecidos advindos das experiéncias clinicas e de pesquisas, que permite ao
profissional da area tratar o assunto em bases légicas e confidveis. Dessa forma, o presente trabalho tem
como objetivo, através de uma pesquisa exploratéria, em livros e em artigos de periédicos, realizar uma
revisao da literatura existente a respeito dos principais aspectos microbiol6gicos e bioquimicos relacionados
com o inicio e a progressao da doenca carie. Assim, certificou-se a importancia dos conhecimentos sobre
o tema proposto para a prevencdo e o tratamento clinico conservador.

Palavras-Chave: Carie dentaria. Microbiologia. Bioquimica.

1 INTRODUCAO

carie dental € uma decomposicdo lenta do dente resultante da perda de cristais de
hidroxiapatita, essa dissolu¢do da matriz mineralizada faz com que ocorra uma reducéo
da integridade estrutural do dente. A natureza bacteriana desse processo pode resultar numa
infeccdo crbénica do elemento dental, com eventual perda deste e do suporte 6sseo alveolar?.

Os conhecimentos atuais suportam a teoria “placa-hospedeiro-substrato”, em que a
carie, uma doenca infecto-contagiosa de carater cronico, causada pelo processo de
desmineralizacdo da superficie dental por acidos organicos provenientes da fermentacao
dos carboidratos da dieta, apresenta uma etiologia bacteriana interdependente de (1) sistemas
de defesa do hospedeiro, (2) fatores da dieta e (3) microrganismos. Este conceito foi proposto
por Paul Keyes na década de 1960 e, em 1988, Ernest Newbrum acrescentou um quarto
fator a esta teoria — 0 tempo — que deve ser considerado em qualquer discussao sobre a
etiologia da cérie, modificando assim o diagrama de Keyes 23,

Dessa forma, considerando a indispensavel participacdo dos microrganismos no
processo de iniciacdo e progressao da doenca, o presente trabalho tera como objetivo realizar,
de maneira sucinta, uma revisdo sobre os principais aspectos microbioldgicos e bioquimicos
envolvidos com a céarie dental, fazendo, dessa forma, uma apresentacdo de uma base ldgica

# Académico da 42 Série do Curso de Odontologia da Universidade Estadual de Londrina— UEL. Enderego:
Rua Juiz de Fora, 230 — Londrina-PR. CEP: 86062-680. e-mail: pablocaldarelli@uel.br — tel.: (43) 3328-
8395799121645
4 Professora Doutora Associada C do Departamento de Microbiologia da Universidade Estadual de
Londrina— UEL.
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para a prevencdo e o controle clinico
conservador.

2 METODOLOGIA

Para se alcancar o objetivo proposto,
elaborou-se uma pesquisa exploratoria
através de um levantamento bibliografico no
acervo da Biblioteca da Universidade Esta-
dual de Londrina, de obras que se tratassem
da tematica em questdo, e em uma Base de
Dados em Saude, LILACS, utilizando-se as
palavras-chave. Foram identificadas 36
obras, em idioma portugués, relacionadas
com o tema proposto, sendo: 24 entre livros
e capitulos de livros e 12 artigos de periédicos
da Base de Dados. Dessa forma, péde-se
verificar textos relacionados ao tema que ja
foram publicados, e conhecer a maneira
como esse assunto foi abordado e discutido
em estudos anteriores.

3 REVISAO DA LITERATURA

A relagdo entre carie dental e bactéria
¢ discutida ha muito tempo, onde relatos
apontam que, em 1683, Antony Van
Leeuwenhoek descreveu, através do uso de
uma lente de aumento, a presenca “anima-
culos” em um material esbranquicado, com
consisténcia de manteiga, encontrado sobre
seus dentes quando estes ndo eram limpos “.
No entanto, a era cientifica no estudo da
doenga carie teve inicio em 1890, com o0s
estudos de Miller, isolando, corando e
identificando bactérias nos laboratorios de
Robert Koch®.

Seguindo nesta mesma linha de estu-
dos, avaliando clinicamente seus pacientes,
também em 1890, Black chamou o acimulo
de substancia do tipo gelatinosa de “placa
microbiana”, e isolou estreptococos desta
placa, quando o agucar estava presente no
meio de crescimento®.

De acordo com diversos autores, um
grande numero de evidéncias, tanto in vivo
gquanto in vitro, demonstram que as caries s
ocorrem se houver microrganismos. Primei-
ro, animais germ-free somente desenvolvem
caries na presenca de bactérias; segundo,
bactérias orais podem desenvolver desmi-
neralizacdo do esmalte in vivo, e terceiro,
estudos histolégicos demonstraram bactérias
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no interior do esmalte e da dentina nas lesdes
cariosas?.

Para examinar essa questao, primeiro
ha que se considerar que existem trés tipos
distintos de carie: carie de esmalte, de
dentina e de superficie radicular. A cérie de
esmalte pode ainda ser dividida em cérie de
superficie lisa e de sulcos e fissuras. A lesdo
de superficies lisas tem uma microbiologia
bem caracterizada; os microrganismos
encontrados com maior frequéncia nesse tipo
de lesdo sdo os cocos facultativos Gram-
positivos, especificamente Streptococcus
mutans e S. salivarius’.

Diversas evidéncias apontam para o S.
mutans como agente etioldgico primario para
esse tipo de lesdo cariosa. Tal micro-
organismo fermenta os agUcares produzindo
acido latico, que tem sido apontado como o
responsavel pela dissolucdo da matriz do
esmalte. O S. mutans também é um grande
produtor de dextrana extracelular insoltvel,
gue permite a adesdo das bactérias na super-
ficie do dente. Além do mais, ele apresenta
alta afinidade pelos constituintes salivares
presentes na pelicula que recobre as
superficies do esmalte dental®®,

As céries de sulcos e fissuras sdo 0s
tipos mais comuns de lesdes nos humanos.
Das diversas espécies bacterianas isoladas
dessas lesdes, as mais encontradas sao S.
mutans, S. Sobrinus e relacionados com a
progressao da doenca os lactobacilos’.

As caries de dentina exibem algumas
diferengas na ecologia microbiana relacio-
nadas a sua localizagdo. O crescimento dos
microrganismos ocorre num ambiente muito
mais anaerobico e seus nutrientes sdo deri-
vados do préprio dente. Os patdgenos
encontrados com maior frequéncia nessa
regido sdo os lactobacilos®.

A lesdo de superficie radicular também
se iniciacom a colonizagdo da pelicula ligada
ao cemento, sé que por uma microbiota que
se difere, um pouco, daquela presente nas
lesBes da superficie lisa. Amostras bacteria-
nas da placa de caries cementarias revelam
grande numero de Actinomyces sp., incluindo
A. viscosus, A. naeslundiia e A. odontolyticus®.
No entanto, estudos mais recentes indi-
caram que o papel que esses microrganis-
mos desempenham é menor do que o
descrito, além de enfatizarem a importancia
do S. mutans e dos lactobacilos nas céries
radiculares .
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Quanto aos aspectos bioquimicos da
carie dental, para Cury, em 2001, os fatores
responsaveis pelo desenvolvimento da carie
dental sdo: o acumulo de bactérias sobre os
dentes e a ingestdo frequente de agUcar.
Assim, toda vez que agucar é ingerido, pene-
tra na placa dental onde é convertido em
acido, provocando uma queda instantanea
do pH. Atingido os pHs criticos para esmalte
(5,5) ou dentina (6,5), esses perdem calcio
(Ca**) e fosfato (PO,—) sofrendo desmine-
ralizagdo. O pH permanece critico por um
tempo que varia de 20 minutos a horas, e
entdo retorna ao normal. O tempo para
haver a reversdo do pH depende da forma
como o agUcar é ingerido em que periodo do
dia, sendo também relevante a acdo da
saliva®?,

Logo, a cérie dental pode ser definida
como um processo de dissolucéo do esmalte
e da dentina, causada por acdo bacteriana
na superficie do dente e mediada por um
fluxo fisico-quimico de ions dissolvidos em
agua. Esse mecanismo se desenvolve da se-
guinte maneira, quando o equilibrio mineral
da placa esta em sua face de desmineraliza-
cdo o esmalte ou a dentina libera ions
minerais para o lado da placa.

Pela inverséo fisiolégica do equilibrio
para o lado da remineralizacéo, os ions que
permanecem na lesdo ou que possam ser
traduzidos de volta a mesma sao depositados
naforma de sais minerais menos sollveis que
0s originais, que tornam o esmalte ou a
dentina mais resistente a um ataque de
desmineralizacdo subsequente.

Se a soma dos efeitos de reminera-
lizacdo se tornarem iguais ou maiores do que
a soma dos episoédios de ataque, a lesdo
cariosa residual contera substancia dentaria
alterada e restos de outros materiais, porém
0 processo carioso tera sido interrompido e
a lesdo ndo progredira. O esmalte ou a
dentina podera ser, entéo, considerado como
tendo se adaptado ao meio cariogénico®4,

Dessa maneira, lesdes cariosas de es-
malte que tenham as superficies clinicamente
intactas podem ser interrompidas e, muitas
vezes, tornarem-se altamente resistentes a
ataques subsequentes. Tal adaptacdo do
esmalte em locais de céarie incipiente pode
ser intensificada se o ataque cariogénico é
minimizado por uma reduc¢do adequada na
frequéncia da ingestdo de acucar, ou se for
instituida a remocé&o diaria e meticulosa da
placa.
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A adaptacdo do esmalte também pode
ocorrer na presencga de placa e frequéncia
moderada de ingestdo de agucar, se 0s ions
fluoretos tiverem presentes. Da mesma ma-
neira, na dentina, em circunstancias selecio-
nadas, a lesdo ndo progredira e as bactérias
remanescentes morrerdo aos poucos, uma
vez que a superficie do esmalte tenha sido
selada por restauracdo ou por selante que
servira de barreira entre o ataque carioso e
0s tecidos suscetiveist®*,

Depois que a cobertura de esmalte
tenha sido removida ou perdida, a carie de
dentina podera interromper sua progressao
espontaneamente com a exposicao a saliva.

Esse processo podera ser incrementado
com a terapia pelo fldor, com o intuito de
reduzir a solubilidade dentinaria, ou pela
eliminagdo de acgucar na dieta, pelo prazo
necessario para que se reduza o ataque
carioso a um nivel menor do que a capaci-
dade de remineralizacdo do hospedeiro.
Independente dos mecanismos de superficie
descritos, a dentina é ainda capaz de
respostas adicionais que sdo mediadas pela
polpa®*2

4 RESULTADOS

Assim, esta revisdo da literatura
permite afirmar que a carie é uma doenca
infecto-contagiosa, caracterizada por uma
dissolucédo dos componentes do esmalte e da
dentina, sendo mediada por uma dinamica
de fluxo de ions presentes na saliva. Além
disso, é importante ressaltar que se trata de
um processo multifatorial, ou seja, para a
instalacdo da doenca é necessaria a interagdo
de fatores como: o hospedeiro (dente e sali-
va), a microbiota (placa bacteriana), o
substrato cariogénico (carboidratos fermen-
taveis) e o fator tempo.

Através de estudos microbioldgicos,
relatados no presente trabalho, podemos
assegurar, também, que a bactéria
Streptococcus mutans é considerada o
principal agente associado com o inicio e a
progressdo da lesdo cariosa, embora nao seja
0 Unico envolvido no processo, uma vez que
os lactobacilos desempenham importante
papel na progressdo da carie, mas ndo em
sua etiologia.
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5  CONSIDERACOES FINAIS

Dessa forma, conhecendo alguns dos  a prevencgdo, a diminui¢do desta conta-
principais aspectos microbiolégicos e  minagdo e o seu controle quimico-mecénico,
bioquimicos relacionados com inicio e a  atraves de uma correta higiene oral, utili-
progressdo da carie dental, podemos inferir ~ zacdo de fluoretos e outros meios, devem ser
que, sendo um processo infecto-contagioso, focos de preocupacdo, quando o0s objetivos

sdo o controle e a eliminacdo da doenca.

MICROBIOLOGICAL AND BIOCHEMICAL ASPECTS OF
DENTAL CARIES-A LITERATURE REVIEW

ABSTRACT

Although remarkable discoveries in recent decades, have expanded knowledge about the biological
mechanisms involved in dental caries, there is still much to be learned. The disease is multifactorial, so
that the areas that need deeper explorations range from physics and chemistry of mineralized tissues
through the process of biological adaptation and maturation up to factors that affect the personal habits
of the host. Nevertheless, there is already a well established body of knowledge, reported in this study
originated from clinical trials and research, which allows the healthcare professional treating the subject
in logical bases and reliable. This paper aims, through an exploratory, in books and periodicals articles,
to review the existing literature regarding the main aspects of microbial and biochemical parameters
related to the onset and progression of dental caries. Thus, it was certified the importance of the knowledge
on the topic proposed for the prevention and conservative clinical treatment

Keywords: Dental Caries. Microbiology. Biochemistry.
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O PROFISSIONAL DE SAUDE FRENTE A IMINENCIA
DA MORTEEM PACIENTE TERMINAL
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RESUMO

O tema que se descortina ainda é rodeado de estigmas visto que a morte ainda gera ansiedade a maioria
das pessoas, e por isso algumas pessoas ndo se sentem a vontade para falar sobre o assunto. Porém,
mostra-se extremamente relevante, quando analisado o impacto social da morte e as repercussées causadas
pelo temor desta, na vida do paciente tido como terminal, bem como na vida dos que o cercam. O profissional
de saude necessita compreender a morte enquanto parte da condi¢do de se estar vivo, sem tentar supera-
la nem encara-la como um desafio, para, assim, conseguir trabalhar com paciente frente a iminéncia de
morte. Esta pesquisa tem como escopo a discussdo da importéncia da conscientizacao do profissional de
saude quanto ao processo de morte, com o intuito de evitar o sofrimento psiquico e emocional dos familiares,
dos pacientes em fase terminal e dos proprios profissionais, permitindo também maior aprofundamento
sobre essa tematica. Optou-se por uma revisao bibliografica através da consulta em base de dados, livros
e artigos publicados. Torna essencial compreender, avaliando essa dificil missdo do profissional da area
de saude, de conviver diariamente com a real possibilidade da morte. Geralmente, o profissional considera
gue sua tarefa terminou quando nada mais pode fazer pela unidade organica viva, mas é exatamente essa
a ocasido para nos lembrarmos que, diante de uma pessoa e diante da experiéncia—limite da existéncia,
tém-se muito a fazer. E de suma importancia que todo o profissional esteja preparado quando assiste 0
paciente terminal, tendo por meta a visdo integrada do homem.

Palavras-chave: Morte. Profissionais de sauide. Paciente terminal.

INTRODUCAO

iante de nossas experiéncias vivenciadas em um servico de Home Care e em Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) foi possivel observar a angustia dos profissionais de saude
essencialmente cuidadores, em assisténcia aos pacientes crénicos graves, geralmente idosos
e com sequelas, sendo que a maior parte desses tem comorbidade, entendida como a presenca
simultanea de multiplas doencas crénicas sem progndstico favoravel.
Contemporaneamente existe bastante exigéncia quanto aos profissionais de saude,
requerendo mais do que um conjunto de conhecimentos técnico-cientificos, ele serd parte
“integrante” da familia convivendo com seus anseios e medos diariamente. E essencial, por
exemplo, que este tipo de profissional possua equilibrio emocional suficiente, a fim de que
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possa equacionar o bindmio habilidades
versus atitudes relacionais desenvolvendo
competéncia interpessoal conjuntamente
com a capacidade de liderancga valorizando,
assim, o seu desenvolvimento espiritual que,
em alguns momentos, perpassa até mesmo
o foro religioso que se torna baliza de
desenvolvimento profissional.

Diante desse contexto, sera que 0s
profissionais de saude, essencialmente os
cuidadores, estdo preparados espiritual-
mente para lidar com esses doentes e
conviver diariamente com seus familiares
com o intuito de minimizar o sofrimento
psiquico e emocional dos mesmos e até do
proprio profissional?

O presente artigo tem por escopo a
discussdo, com base na literatura pesquisada
sobre a morte, o paciente terminal e de como
o profissional de saude enfrenta a morte de
seus pacientes descortinando com este
estudo a postura que o profissional deve
apresentar perante o ser doente.

O fim da vida pode ser visto como um
mistério ou como um absurdo inaceitavel.
Pode até ser tratado como um tabu, assunto
do qual a maioria das pessoas ndo gosta de
falar, evitando a todo custo. Mas, seja como
for, aceitemos isso ou ndo, a morte é um fato,
uma realidade inflexivel. E que vem para
todos nés, por mais que queiramos nos
esconder dela’?.

A aproximacdo da morte e a doenca
em fase terminal ndo é apenas um fato
biolégico, mas abarca a dimensao social.
Cada cultura e sociedade, na sua evolugédo
histérica, exprime formas diferentes de vida
gue traduzem e espelham as concepg0des
hegemdnicas da morted. O processo de
morrer € caracterizado como um momento
de dor e sofrimento, vivido de forma Unica,
singular e subjetiva*.

O tema morte na Antiguidade era
encarado com naturalidade. Entretanto, nos
dias de hoje a morte é um assunto proibido
e negado, o que faz com que tal tema seja
repelido de nossas mentes, e que prevaleca
a lei do siléncio®.

Nesse sentido, Maranhdo’ e Marcilio®
argumentam que, ha cerca de cinquenta anos,
0 homem alterou significativamente sua visao
de morte, podendo-se considerar que houve
uma abrupta ruptura da histéria e uma
rapida mudanga em relacdo aos pensamentos
e sentimentos inerentes a ela. Acabaram-se
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os rituais de despedida nos leitos, 0 momento
de acerto de contas com a vida, a presenga
do sacerdote para dar a extrema-uncao, as
criancas foram afastadas do cenéario do
veldrio, e privadas de viverem o luto e ndo se
ouviu mais falar dos testamentos 79,

Historicamente a morte passou a ser e
um fracasso para o profissional de saude.
Saiu dos domicilios, rodeada pelos familiares,
adentrando os hospitais, que estdo cada vez
mais preparados com alta tecnologia para
tratar o enfermo?291°,

A morte é agora institucionalizada e
medicalizada. Encontram-se nos hospitais
aparelhos de alta tecnologia que sao
utilizados para manter o organismo do
paciente em funcionamento e os profissionais
sdo treinados para manipula-los, porém sem
preparo para assistir as reais necessidades
do paciente e de sua familia.

Nas palavras de Maranhéo’, a tecno-
logia prolonga a vida dos doentes, mas néo os
ajuda no processo de morrer, sendo o doente
terminal marginalizado socialmente, porque
deixou de ser funcional. Segundo Campos* é
esperado que o hospital atenda a populacéo
de forma rapida e eficiente, utilizando-se de
recursos técnicos de alta tecnologia,
promovendo a cura e a promocgao da saude.

Na Antiguidade, o hospital era o local
reservado para tratar pessoas portadoras de
doencas contagiosas, isolando-as do restante
da populacéo, considerando-as como uma
espécie de depdsito em gue se aglomeravam
doentes, destituidos de recursos; com intencéo
mais social do que terapéutica®. Hoje em dia,
cabe ao hospital proporcionar a manutencéo
do bem-estar fisico, social e mental do
homem?®. Ao citar Lima Goncalves, Campos!!
salienta que o hospital representa a batalha
do homem contra a morte, tendo por objetivo
reabilitar e promover saude.

A maior parte dos profissionais de
salde “aprende” que o paciente no hospital
nao deve saber que vai morrer e ocultar dele
gue seu estado é grave e que ira morrer, €
considerado um ato de piedade®.

Devemos levar em consideracdo que a
complexidade das varias facetas da perda e
dador é indefinivel. Partindo do pressuposto
gue cada individuo sofre diferente e € um
sofrer Unico, cabe aos profissionais da area
da saude interagir e estabelecer empatia com
os pacientes do sofrer, essencialmente
aqueles que considerados terminais.
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O paciente em estagio terminal tem
intima relacdo com aqueles com doencas
cronicas, visto que toda doenca crbnica traz a
perda da condicdo de sadio para o individuo.
Em toda perda que nos acontece, é necessario
um processo elaborativo, que também é
acompanhado por um enlutamento, ou seja,
o0 luto pela perda da saude. Tal luto pode ser
mais dificil para algumas pessoas do que a
perda de um parente ou da propria vida.

O processo de perda também pode ser
conceituado em trés tarefas distintas, ou seja,
gque a perda seja cognitivamente aceita; que
a perda seja emocionalmente aceita e que 0s
mecanismos internos da pessoa e 0 mundo
externo sejam alterados para se harmoni-
zarem a nova realidade?®.

Mas quem ¢€ o ser terminal? Este é um
conceito que gera grande controvérsia,
entretanto, diversos autores, consideram
como paciente terminal aquele que vai
morrer num periodo relativamente curto de
tempo, independente das a¢des médicas que
sdo colocadas em pratica. Mas como
enfrentar essa realidade tdo temida? Como
amenizar o sofrimento destes pacientes e suas
familias, bem como dos profissionais que
lidam diretamente com esses temores? Como
assegurar uma despedida ao doente e ajudar
a familia a enfrentar a perda.

O paciente em iminéncia de morte é
aquele que estd em fase terminal de uma
doenca, onde o esperado passa a ser o 6bito,
independentemente da terapéutica utiliza-
da, sendo esta neste momento mais paliativa
e ndo tendo a expectativa de cura®®“.

A psiquiatra suica Elizabeth Kubler-
Ross foi pioneira no trabalho com pacientes
em iminéncia de morte. Ela comecou a
buscar compreensdo sobre o processo de
morte e morrer na década de 60 do século
passado. Em seu trabalho “Sobre a Morte e
o morrer”*, descreve as fases vivenciadas
pelos pacientes sem possibilidades terapéuti-
cas e as preocupacdes expressas em relagédo
as suas mortes. Segundo a autora, embora
cada paciente passasse por momentos distin-
tos, eles acabavam vivendo de forma seme-
lhante, o que foi denominado de “estagios
de morrer”.

Ao se descobrirem vitimas de doencas
graves, ou ameaca de morte, mesmo as
pessoas mais fortes e bem informadas, sdo
colhidas por graus diversos de angustia,
davidas e desespero. Percorre, entdo, cada
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uma a sua maneira, fases que podem levar
ou ao enfrentamento e a colaboragdo ou a
desisténcia®.

Sabemos que muitas vezes o profis-
sional de salude encontra-se despreparado
para lidar com a morte de seus pacientes,
pois este acontecimento é contrario ao seu
poder de cura.

Essa realidade nos leva a repensar a
necessidade de humanizagdo dos hospitais,
para que este profissional seja preparado
para lidar ndo s6 com os medos, frustragdes
e ansiedades de seus pacientes e familiares,
mas principalmente com os seus sentimentos
de impoténcia, para que assim seja capaz de
adotar atitudes humanas que garantam a
dignidade do paciente e uma vida com a
melhor qualidade que as circunstancias
permitam, independentemente do tempo
que resta.

E importante que o profissional de
saude saiba reconhecer essas reacdes, que
podem ser observadas ndo s6 no paciente,
mas também em seus familiares, e que essas
Nnao ocorrem necessariamente em uma
ordem exata, e assim, podem avancar para
0 estagio seguinte ou regredir, podendo
também permanecer em um mesmo estagio
durante todo o processo do adoecer?.

Todas essas defesas devem ser
trabalhadas, visando a resgatar a autonomia
do paciente, e juntamente com a familia,
buscar realizar as melhores atitudes através
da luta pelo tempo e qualidade de vida,
dentro de uma nova condic¢do de ser de uma
vida o mais préximo possivel da
normalidade.

Para o profissional de satude é de
extrema importancia conhecer os estagios
pelos quais os pacientes em iminéncia de
morte passam, pois assim ele pode melhor
compreendé-los, planejando a assisténcia
gue lhes sera prestada, buscando auxilia-los
em suas reais dificuldades.

De posse do conhecimento desses
estagios, torna-se muito mais cobmodo para
o profissional de saude lidar com o turbilhédo
de sentimentos que afloram nessas situages,
ajudando-o na compreensao e na transitorie-
dade dos mesmos, bem como respeitar cada
momento vivido pelo paciente, sem julga-lo
e sem lhe impor sua perspectiva*®.

Kovacs? menciona que os médicos sao
treinados apenas para curar, e na tentativa
de burlar o medo da morte, despersonalizam
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0 paciente, transformando-os em 6érgaos,
0ss0s, sangue etc. Siqueira-Batista e
Schamm?®* comentam que, desde cedo, o
estudante de medicina é moldado para ver
a morte como “o maior dos adversarios”,
gue devera ser sempre combatido e, se
possivel, vencido, gracas a melhor ciéncia,
ou competéncia, disponivel.

Kovéacs! afirma que o papel da
enfermeira é assistir ao doente, promovendo
sua recuperacdo, ajudando-o a fazer o que
ele ndo tem condic¢8es de realizar s, apesar
desse profissional receber apenas treina-
mentos técnicos e praticos, a diferenca basica
entre as outras pessoas em geral e os profis-
sionais da area da saude, médicos, enfer-
meiras e psicélogos, € que na vida desses, a
morte faz parte do cotidiano e pode se tornar
sua “companheira” diaria de trabalho.

Segundo Chiattone®, a equipe de saude
que atua junto aos pacientes fora de possi-
bilidades terapéuticas, deve ser caracterizada
pelo apoio, compreensdo e principalmente
pela capacidade de perceber as diferentes
situacdes pelas quais passam esses pacientes.
Assim, Chiattone®® afirma que o enfoque
ideal ao paciente doente, seja agudo, crbnico,
terminal ou gravemente enfermo deve partir
de um ponto de vista holistico, global e inter-
disciplinar, considerando que é impossivel
considerar esse evento como um processo
fisiolégico a parte, sem relagdo com o ser
doente, com o seu ambiente, com a doenca
que encaminha para a morte, com as intrica-
das relagdes familiares e com o complexo
ambiente médico e humano em que €
realizado o tratamento.

Em nossa cultura, onde a morte é en-
tendida como perda irreparavel, defron-
tar-se com esse assunto é por demais
desconfortavel, apesar de ser inevitavel,
pois na realidade hospitalar, por muitas
vezes, o0 médico defronta-se com a decisao
a respeito da manutencdo ou néo da vida
ou sobrevida de pacientes sem prognéstico
de cura, e talvez um dos assuntos mais
controversos e, portanto, polémicos na
pratica médica seja a situagdo limitrofe em
que o médico vive, para que decida sobre
a manutencdo da vida, de forma artificial,
do pacientes em iminéncia de morte®. Pois
a familia, com medo de perder o doente,
responsabiliza os médicos pelas suas vidas.
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Esses por sua vez, preparados para curar
e manter vivos seus pacientes, acabam
deci-dindo sozinhos sobre o seu destino, ou
seja, manter o corpo vivo, conforme a
vontade da familia, ou desligar os
aparelhos quando avaliam a auséncia de
recursos para a recuperacdo da vida'2.

Em um estudo para verificar as atitu-
des de médicos, enfermeiros e técnicos de
enfermagem no que concerne a morte e a
recusa ou suspensao de tratamentos futeis
ou inuteis, observou-se umatendéncia desses
profissionais de saude se sentirem angus-
tiados ao falar sobre a morte, principalmente
de seus pacientes, terem dificuldade de
aceita-la e concluiram que o tema devereria
ser mais debatido?.

No livro “Morte e Desenvolvimento
Humano”, Kovacs! ressalta que trabalhar
com o sofrimento ou a perda de significado
da existéncia dos pacientes pode despertar
nos profissionais as mesmas vivéncias,
ferindo o seu narcisismo e sua onipoténcia,
colocando-o diante do incompleto e do ndo
terminado. A autora menciona que o mé-
dico, muitas vezes, ndo se permite conhecer
0s seus sentimentos em relacdo a morte, o
gue pode ser observado pelo fato deles
delegarem a outras pessoas o0s cuidados que
devem ser dispensados aos pacientes na
iminéncia de morte.

O atendimento a pacientes terminais,
ou melhor, em pessoas perto do final de suas
vidas, pode representar uma situacdo de
extrema dificuldade para os médicos®, ape-
sar do fato da morte ser um evento inexoré-
vel para os seres vivos. Portanto, os profissio-
nais da salde devem entender que a morte
é¢ uma consequéncia natural da vida e nao
um fracasso do tratamento médico.

Nesse sentido, Angerami *® concorda
com Maranhao’ e ressalta que humanizar as
condi¢Bes de vida do doente terminal é
acima de tudo buscar uma congruéncia
maior em todo o seio da sociedade, harmo-
nizando a vida e a morte de maneira indisso-
lavel. Somente assim poderemos assegurar
aos nossos descendentes a condi¢do de uma
morte e vida dignhas. A morte precisa ser
vista como sendo um processo onde a
esperanca se funde com uma perspectiva
existencial sem exclusdo de qualquer uma
das possibilidades de existéncia.
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MATERIAL E METODOS

Este estudo representa uma pesquisa
de revisdo literaria, onde foram utilizadas
fontes como artigos de periédicos, revistas
especializadas, livros, teses, e bases de dados
on line, entre os meses de maio de 2009 a
dezembro de 2009. Para isto foram utilizadas
as seguintes palavras-chave: morte,
profissionais de saude, paciente terminal.

Apos levantamento bibliogréfico,
realizou-se a leitura exploratéria do material
encontrado. Com isso, pdde-se obter visdo
global do conteido do material, conside-
rando-o de interesse ou ndo a pesquisa.

Ao final, foram delimitados os textos
a serem interpretados, bem como realizada
a analise e sintese integrativa para estabe-
lecer relagdo aberta com o texto, permitindo
gue ele se revelasse em suas intengdes.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O ser humano sente a morte como uma
inimiga ou adverséria e tenta, a todo custo,
vencé-la. Nessa luta, tem conseguido, com
0s avangos tecnoldgicos, prolongar a vida
com qualidade. O desenvolvimento tecno-
cientifico permitiu a cura de pacientes
considerados anteriormente irrecuperaveis,
entretanto, em muitos casos, permitiu
também o prolongamento do morrer?®,

Conforme Siqueira-Batista e
Schramm?!* o estudante de medicina €
moldado para combater com todas as forgas
a morte. Por se tratar de uma questéo tao
delicada, o profissional de salde precisa
estar preparado para enfrentar a morte,
quando esta for inevitavel, uma vez que
quando se aproxima o momento final da sua
ocorréncia, o papel fundamental do profis-
sional consiste em assegurar ao paciente uma
morte menos sofrida, mais serena, e uma
preparacdo adequada, ndo sé para ele, mas
sobretudo para a familia, ou seja, devera
ajudar o seu paciente a morrer humana-
mente, enquanto ajuda a viver um pouco
mais, de forma respeitosa e caridosa, ao
tempo em que deve ser solidario na dor e no
desespero da familia que sofre.

Acredita-se que a filosofia dos cuida-
dos paliativos possa ser adotada com o
intuito de mudar a realidade da assisténcia
aos pacientes em iminéncia de morte. Essa
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modalidade de cuidado pode proporcionar
reflexdes e aproximar o profissional do
processo de morte e morrer de uma forma
mais natural e com menos impacto.

Em muitos casos, o profissional julga
gue sua tarefa terminou quando nada mais
pode fazer pela unidade orgénica viva. Mas
é exatamente esta a ocasido para lembrar
gue, além dos aspectos biolégicos que condi-
cionam a fatalidade do fim do organismo,
estamos, sobretudo neste momento, diante
de uma pessoa e diante da experiéncia-limite
da existéncia. Essa dimensdo propriamente
humana do paciente aparece, entdo, com
uma nitidez e uma forca por vezes até
inibidoras.

Na&o é possivel uma relagdo de fami-
liaridade com a morte. Por mais que se
conviva com ela, a morte s parece natural
para quem a define apenas como o término
objetivo das funcdes vitais. Mas essa termina-
lidade no ser humano ndo é somente a
cessacao da funcionalidade bio-psiquica: é
a consciéncia do fim da vida que traz, seja
gual for a maneira como se interpreta a
situacdo, algo de angustia e de mistério, de
profunda intimidade consigo mesmo e de
inevitavel solidao.

O profissional “treinado” pra curar e
salvar vidas sente-se angustiado ao reconhe-
cer gue a sua profissdo lhe obriga a conviver
com a morte. Embora seja reconhecida a
dificuldade dos profissionais da saude, de
aceitarem a terminalidade das doencas e a
inutilidade de certos tratamentos, é essencial
gue estes profissionais aceitem a morte do
paciente sob seus cuidados®’.

Ha entéo a necessidade de encaminhar
os profissionais de saude e educacgdo para
uma formagdo que lhes permita enfrentar o
processo de morte com uma melhor prepa-
racdo para contribuir e amenizar o sofri-
mento diante desse fenébmeno'°.

Ha diversas maneiras de enfrentar a
morte e seu significado, tanto para os profis-
sionais de saude, como para os familiares. A
maneira mais confortante é através da
crenca em um nNovo comego ao partir desse
plano, através da religido. De acordo com
Boff?, a espiritualidade é algo muito
importante e amplo no que se refere a uma
determinada pratica religiosa, na sua
esséncia, consiste na busca de um sentido
maior de transcendéncia da vida.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os profissionais de saude precisam
compreender a morte como um aconteci-
mento factivel e como uma questéo existen-
cial pertinente a todos. Eles necessitam ser
aparados para vencer o medo que sentem, a
aceita-la e, assim, aprender a trabalhar com
0s pacientes que estdo em iminéncia de
morte de maneira harmoniosa e com menos
receios, para conseguirem ajuda-los nas suas
necessidades™.

Cabe destacar a importancia deste
trabalho, o qual visa a proporcionar maior
discussdo sobre o tema da morte, tentando
minimizar os seus pontos controversos,
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direcionando sua abordagem para um
enfoque centrado no ser doente e na adogdo
de medidas que diminuam o impacto na vida
deste individuo, proporcionando-lhe uma
melhor qualidade de vida durante seus
ultimos momentos. Além disso, compre-
ender a temética e revelar a dificil tarefa de
prestar assisténcia a um paciente crénico
grave em sua iminéncia de morte.

E essencial que todo o profissional de
saude esteja preparado emocionalmente e
espiritualmente quando assiste o paciente
crénico provido de incapacidades e depen-
déncia, tendo por meta uma visao integrada
do homem.

THE HEALTH PROFESSIONAL FRONT THE IMPENDING DEATH TERMINAL IN PATIENT

ABSTRACT

The theme that unfolds is still surrounded by stigma since the death still causes anxiety for most people,
so some people do not feel comfortable to talk about it. But it shows extremely relevant when analyzing the
social impact of death and the repercussions caused by this fear, in life the patient had terminal as well as
the lives of those around them. Health professionals need to understand death as part of the condition of
being alive, without attempting to overcome it or see it as a challenge, so get to work with the patient facing
imminent death. This research has the scope to discuss the importance of awareness of health professionals
about the dying process, in order to avoid mental suffering and emotional relatives of terminal patients
and their own professional system, allowing greater depth about this theme. We opted for a review
through consultation in the database, published books and articles. Therefore it becomes essential to
understand it, this difficult task of evaluating health care professional to live daily with the real possibility
of death. Generally, the profession believes that his task ended when nothing else can do for organic unity
alive, but this is exactly the occasion to remind us that, before a person before the limit-experience that
there have been plenty to do. Itis critical that all professionals are prepared when attending the terminal
patient, with the goal of integrated vision of man.

Keywords: Death; Health professionals; Terminal patiente.
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RECONSTRUCAO DO LIGAMENTO
PATELOFEMORAL MEDIAL: UMA TECNICA SIMPLES
USANDO PONTOS ISOMETRICOS!

Rosalvo Zésimo Bispo Junior?
Cezar Teruyuki Kawano?
Alexandre Takayuki Soejima*

RESUMO

Este trabalho teve como objetivo apresentar uma técnica cirdrgica simples para a reconstrucao do ligamento
patelofemoral medial, usando enxerto autologo do tenddo do semitendinoso, permitindo assim, uma
melhor estabilizacdo da articulacdo patelofemoral, em alguns casos de luxacéo recidivante da patela.
Indicamos a reconstru¢do do ligamento patelofemoral medial toda vez que houver comprovadamente
dois ou mais episodios de deslocamento lateral da patela em pacientes com anatomia 0ssea normal.
Reconstruindo-se a principal estrutura estabilizadora retinacular medial, a partir do enxerto autélogo do
tenddo do semitendinoso, descrevemos esse procedimento cirdrgico na tentativa de restricdo do
deslocamento lateral da patela, sendo uma tendéncia atual no tratamento da luxacdo recidivante
patelofemoral. Uma avaliacao preliminar da utilizagédo deste procedimento cirGirgico demonstra ser uma
técnica simples, com minima agresséo tecidual e, portanto, uma opc¢éo viavel, necessitando, contudo, de
seguimento e avaliacdo de resultados para futuras conclusdes.

Palavras-Chave: Ligamentos. Lesdes. Procedimentos Cirurgicos Operatérios. Métodos.

INTRODUCAO

ligamento patelofemoral medial (LPFM) é uma banda de tecido retinacular conectando

o epicondilo medial do fémur & borda medial da patela®. Sua funcédo primaria é prevenir
o deslocamento lateral da mesma?3. Para luxagdo recidivante da patela, que é refrataria ao
tratamento conservador, intervencdo cirurgica € comumente recomendada?®®.

Mais de uma centena de técnicas cirdrgicas foram descritas para o tratamento da
luxacdo recidivante patelar?4®7, como a liberagdo retinacular lateral e os realinhamentos
proximal, distal e combinado. Contudo, ndo existe um consenso a respeito da melhor técnica
a ser utilizada na reparacdo das estruturas relacionadas com o fendbmeno da luxagéo
recidivante da patela, pois diversos fatores anatdbmicos estdo envolvidos nessa instabilidade
articular: desde as alteragdes de partes moles até as anormalidades ésseas.

! Trabalho realizado na Faculdade de Medicina Nova Esperanca - Famene e na Universidade Federal de
Campina Grande - UFCG, Paraiba, Brasil.

2 Doutor e Mestre em Ortopedia e Traumatologia pela FMUSP. Membro Titular da Sociedade Brasileira de
Ortopedia e Traumatologia — SBOT e Sociedade Brasileira de Artroscopia - SBA. Professor Adjunto da
Unidade Académica de Medicina do Centro de Ciéncias Biologicas da Universidade Federal de Campina
Grande — UFCG. Professor Adjunto da Faculdade de Medicina Nova Esperanca - FAMENE. Endereco
para correspondéncia: Avenida Frei Galvéo, 12, Bairro Gramame, Jodo Pessoa-PB — CEP: 58067-695.
Brasil. Telefone: (+55 83) 2106-4777. e-mail: zosimo_jr@yahoo.com.br

3 Mestre em Ortopedia e Traumatologia pela FCM-SCM-SP. Membro Titular da Sociedade Brasileira de
Ortopedia e Traumatologia—SBOT, Sociedade Brasileira de Cirurgia do Joelho - SBCJ e Sociedade Brasileira
de Artroscopia - SBA.

4 Médico Ortopedista e Traumatologista. Membro Titular da Sociedade Brasileira de Ortopedia e
Traumatologia - SBOT.



94

A determinacdo da isometricidade
estatica e dinamica a ser adotada nessas
reconstrugdes, parece ser importante. Re-
criar a isometricidade do ligamento original
pode ajudar a aperfeigoar a estabilidade
articular durante todo o movimento.?

Indicamos a reconstrucdo do liga-
mento patelofemoral medial toda vez que
houver comprovadamente dois ou mais
episodios de deslocamento lateral da patela
em pacientes com anatomia 6ssea do joelho
normal.

O objetivo deste estudo é presentar
uma técnica cirdrgica simples para a
reconstrucdo do ligamento patelofemoral
medial, usando enxerto autélogo do tendéo
do semitendinoso, permitindo assim, uma
melhor estabilizagdo da articulacdo patelo-
femoral, em alguns casos de luxagdo
recidivante da patela.

TECNICA CIRURGICA

A artroscopia é realizada, sendo
avaliadas as superficies da articulacgdo
patelofemoral e os possiveis recessos
sinoviais. Realiza-se, posteriormente, a
liberacdo retinacular lateral do joelho via
artroscépica.

O substituto do LPFM é um enxerto
duplo do tendao do semitendinoso, retirado
por uma incisdo longitudinal de 3,0 cm de
extensdo, medial & tuberosidade anterior da
tibia, com o auxilio de um extrator de tendéao
(Figura 1). Separa-se a por¢do muscular do
tendao e, posteriormente, dobra-se 0 mesmo
em duas partes iguais. Realiza-se um chuleio
com fios de #1 Vicryl® por 3,0 cm nas duas
extremidades. O comprimento minimo
necessario do enxerto duplo recomendado é
de 11,0 cm.

A reconstrucdo do LPFM ¢é realizada
através de duas incisdes de 3,0 cm de
extensdo: uma na borda medial da patela,
que deve ir até o nivel subperiostal e a outra
na regido do epicéndilo medial do fémur
(Figura 2).

Ambos o0s pontos de fixagio 6ssea tentam
recriar a isometricidade do ligamento original,
segundo Steensen et al’>. Realiza-se a dissec¢éo
acima da capsula articular com uma pinca
romba unindo-se as duas incisdes, para facilitar
a passagem do enxerto (Figura 3).

O tunel patelar deve ser realizado

RECONSTRUCAO DO LIGAMENTO

passando-se inicialmente um fio guia
metalico em um ponto localizado préximo a
metade do comprimento e da largura da
patela. Com uma broca canulada de 5.0 mm,
penetra-se 25 mm no 0sso. O tdnel femoral,
na porcdo supero-posterior ao epicondilo
medial é realizado utilizando-se uma broca
canulada de 8.0 mm com a extenséo de 35
mm.

O enxerto é passado pela disseccdo
realizada sobre a capsula e fixado inicial-
mente na patela com parafuso de interfe-
réncia de 20X7 mm. Realiza-se um pré-
tensionamento de 25 ciclos de flexo-extensédo
do joelho, com a finalidade de diminuir a
viscoelasticidade do enxerto e sua adaptacédo
na amplitude de 0-110 graus®, sendo a sua
fixacdo no fémur realizada a 30° de flexdo,*
utilizando-se parafuso de interferéncia de
tamanho 30X9 mm (Figura 4). Cuidado
fundamental deve ser tomado para que o
enxerto ndo fique muito tenso, causando
hiperpressdo medial patelar.

No pos-operatorio, o joelho é imobi-
lizado em uma O6rtese extensora por 03
semanas, sendo permitida a carga parcial
com o auxilio de muletas, exercicios isomé-
tricos e crioterapia local. Apés esse periodo,
0 paciente é encaminhado para a fisioterapia
para treino de marcha (carga total), ganho
de mobilidade articular e for¢ga muscular,
sendo a prética de esportes permitida apds
06 meses da cirurgia.

COMENTARIOS

Estudos biomecénicos®!?tém demons-
trado que o LPFM é o maior restritor para o
deslocamento patelar lateral.

Técnicas abertas tradicionais de rea-
linhamento proximal requerem consideravel
exposi¢ao. J& as cirurgias artroscépicas sao
minimamente invasivas, mas ndo podem
proporcionar visualiza¢do adequada do liga-
mento patelofemoral, que é uma estrutura
extra-articular®. Decidimos, entdo, buscar
uma técnica cirargica “intermediaria” de
realinhamento proximal (partes moles):
aberta, porém, com peguenas incisdes e
conseguente agressao tecidual menor.

Apesar da importancia do LPFM no
tratamento da luxacdo patelar recidivante
ser bastante reconhecida3®%9%6 existem
poucos estudos?'’ publicados a respeito da
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melhor localiza¢édo dos pontos de fixa¢do do
ligamento a ser reconstruido. A isometrici-
dade é um conceito que determina quais
locais de insercdo ligamentar que mantém
constante o comprimento do ligamento du-
rante 0 movimento articular. Teoricamente,
poderia prevenir a falha da reconstrugao
ligamentar por distensdo ou ruptura.

O conceito da reconstrucdo do LPFM
tdo préximo do original parece superar a
discussdo do melhor enxerto a ser utilizado.

RECONSTRUCAO DO LIGAMENTO

Figura 4. Desenho esquemético mostrando a
fixacdo patelar e femoral do enxerto, segundo
pontos isomeétricos.

Nesse contexto, a aplicacdo da isometri-
cidade durante a sua reconstrucdo pode
ajudar a otimizar? a estabilidade da articu-
lagdo patelofemoral.

Uma avaliagdo preliminar da utili-
zacao deste procedimento cirdrgico demons-
tra ser uma técnica simples, com minima
agressdo tecidual e, portanto, uma op¢do
viavel, necessitando, contudo, de seguimento
e avaliacdo dos resultados para futuras
conclusdes.

RECONSTRUCTION OF THE MEDIAL PATELLOFEMORAL LIGAMENT:
A SIMPLE TECHNIQUE USING ISOMETRIC POINTS

ABSTRACT

The aim of this study is to present a simple surgical technique for reconstructing the MPFL, using an
autologous graft from the tendon of the semitendinosus muscle adopting isometricity, thus enabling
better stabilization of the patellofemoral joint in some cases of recurring luxation of the patella. We
recommend reconstruction of the MPFL whenever two or more episodes of lateral dislocation are
demonstrated in patients with normal knee bone anatomy. This is a current trend in treating recurring
patellofemoral luxation in these patients. Preliminary evaluation from using this surgical procedure has
shown it to be a simple technique with minimal tissue aggression. It is therefore a viable option, although
the results need to be followed up and assessed in order to reach future conclusions.

Key Words: Ligaments. Knee. Injuries. Surgical Procedures Operative. Methods.
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(Artigos Originais: Tradugdes, Resenhas, Ensaios etc.; Pesquisa, Carta ao Editor,
Resumo de Tese, Relato de Caso, Errata);

2. Declaracéo: atestando que o artigo € original, encaminhado a Revista de Ciéncias
da Saude Nova Esperanca para a secao pertinente, e devidamente assinada
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Procedimentos Eticos;

2.2 aceita-se o0 envio da documentacéo via e-mail, desde que esteja devidamente
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Os autores ficam responsaveis pela rigorosa revisdo gramatical dos originais
manuscritos, ndo cabendo a Revista tal procedimento. Em caso de constatacao
da auséncia da revisdo textual, o Conselho Editorial reserva-se no direito de
recusar os trabalhos que ndo seguirem esta norma.

N&o serdao admitidos acréscimos ou alteracdes apds o envio do trabalho.
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gue é uma traducédo do MeSH (Medical Subject Headings) da National Library of
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decs.bvs.br. Essas devem vir no final do Resumo, alinhadas a esquerda, sem
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Resumo em Lingua Estrangeira

Como elemento pds-textual, deve vir no final do trabalho, antes das referéncias.
Aceita-se o resumo em inglés Abstract, ou em espanhol Resumen, ou em francés
Résumé. Segue os mesmos padrdes do Resumo na versao em portugués e deve
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NORMAS ESPECIFICAS PARA OS TEXTOS

1. Artigos Originais: sédo trabalhos resultantes de pesquisa original, de natureza
quantitativa ou qualitativa. Sua estrutura deve apresentar necessariamente os itens:
Resumo, Introducao, Material e Métodos, Resultados e Discusséo, Conclusao,
Resumo em lingua estrangeira e Referéncias Bibliograficas (apéndices e anexos
sdo opcionais). Maximo de 15 laudas.

Itens que compdem esta secéo

Introducéo: deve estabelecer com clareza o objetivo do trabalho e sua relacéo
com outros trabalhos no mesmo grupo. Extensas revisées da literatura néo seréo
aceitas, devendo ser substituidas por referéncias aos trabalhos ou fontes mais
recentes, onde tais revisdes tenham sido apresentadas. Deve esclarecer: a) a
natureza do problema cuja resolucéo se descreve no artigo; b) a esséncia do
estado da arte no dominio abordado (com referéncias bibliogréaficas); e ¢) o objetivo
do artigo e sua relevancia (justificativas) para fazer progredir o estado da arte.
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Material e Métodos (quando a pesquisa envolve seres humanos): descrever
procedimentos, apresentar as variaveis incluidas na pesquisa, determinar e
caracterizar a amostra, detalhar técnicas e equipamentos novos, indicar
guantidades exatas, referenciar os métodos e as técnicas utilizadas, incluindo
métodos estatisticos, de modo a permitir reprodutividade. Recomenda-se evitar
descricOes extensas de métodos rotineiros. Nao devem ser utilizados nomes
comerciais, nomes pessoais ou iniciais de pacientes, fotos que o exponham e
similares, nem seus nameros de registro hospitalar.

Resultados: todos os resultados devem ser apresentados em sequéncia légica
no texto, e exclusivamente neste item, de maneira concisa, fazendo, quando
necessario, referéncias apropriadas a tabelas que sintetizem achados
experimentais ou figuras que ilustrem pontos importantes. Orienta-se evitar
superposicao de dados como textos e como tabelas. Destaque apenas para as
observacdes mais importantes, com um minimo de interpretacédo pessoal. Utilizar
graficos simples e de facil compreensdo. Sempre que necessario, os dados
numeéricos devem ser submetidos a andlise estatistica.

Discusséo: deve restringir-se aos dados obtidos e aos resultados alcancados,
enfatizando os novos e importantes aspectos observados e discutindo as
concordancias e divergéncias com outros achados ja publicados. Comunicacdes
pessoais ou publicacdes de carater restrito devem ser evitadas como provas de
argumento. Hipoteses e generalizacdes ndo baseadas nos dados do trabalho
devem ser evitadas. As limitacdes do trabalho bem como suas implicagdes para
futuras pesquisas devem ser esclarecidas.

Conclusdes: deve-se apresentar o conjunto de conclusdes mais importantes,
evitando detalhes ndo pertinentes, retomando os objetivos do trabalho. As
conclusdes podem também ser incluidas no item “discussao”; neste caso, ndo ha
necessidade de repeti-la em itens a parte.

Agradecimentos (opcional): quando desejados devem ser apresentados no final
do texto, breves e diretos, mencionando-se 0os nomes de participantes que
contribuiram, intelectual ou tecnicamente, em alguma fase do trabalho, mas néo
preencheram os requisitos para autoria. Devem constar de paragrafo a parte,
colocado antes das Referéncias.

llustracdes: tabelas, figuras e fotos devem estar inseridas no corpo do texto
contendo informacdes minimas pertinentes aquela ilustracdo (Por ex. Tabela 1;
Figura 2; etc.), inseridas logo apds serem mencionadas pela primeira vez no texto.
As tabelas devem estar formatadas como a tabela classica 1 do Word. Os gréaficos
devem ter boa definicdo. As fotos devem ser escaneadas com 300 ou mais DPIl e
salvas no formato TIFF ou BMP e lado maior igual a 18 cm. As ilustragdes e seus
titulos devem estar alinhados a esquerda e sem recuo. O tamanho maximo
permitido é de uma folha A4. Devem ser encaminhadas com as autorizacfes para
reproducdo de material publicado anteriormente, de ilustracdes que podem
identificar pessoas e para transferéncia de direitos autorais e outros documentos
que se facam necessarios.
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0 As Referéncias deveréo ser reunidas no final do trabalho, citadas somente as
obras utilizadas no texto, em ordem numérica, e ordenadas segundo a
sequéncia de aparecimento no texto, no qual devem ser identificadas pelos
algarismos arabicos respectivos sobrescritos. Para listar as referéncias, ndo
se deve utilizar o recurso de notas de fim ou notas de rodapé do Word.

o0 Asreferéncias devem estar de acordo com as especificacdes dos Requisitos
Uniformes para Originais Submetidos a Periddicos Biomédicos, conhecido
como Estilo de Vancouver, elaborado pelo Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas — ICMJE (http:/Mww.icmje.org). Para maiores esclarecimentos
sobre o Estilo de Vancouver, ver o item “Estilo de Vancouver: exemplos de como
referenciar”.

o Para citacBes diretas de referéncias bibliograficas devem-se usar aspas na
sequéncia do texto, de acordo com o Estilo de Vancouver, atribuindo a cada
autor um nimero que o identifique.

0 As citacbes de falas/depoimentos dos sujeitos de pesquisa deverao ser
apresentadas entre aspas.

2. Artigos de revisdo: sao trabalhos que tém por objetivo apresentar sintese e
andlise critica da literatura levantada. Esta deve ser atualizada, referenciada e a
discusséo atual e pertinente. Deve incluir com clareza a delimitacao do problema,
dos procedimentos adotados e conclusfes. Sua estrutura deve apresentar
necessariamente os itens: Resumo, Introducao, Material e Métodos, Resultados e
Discussdo, Considerac¢des Finais, Resumo em lingua estrangeira e Referéncias
Bibliograficas. Deverao ter no maximo 50 citacdes de referéncias bibliograficas,
organizadas em espaco simples. No maximo 10 laudas.

3. Artigos de Atualizacdo ou Divulgacéo: sao trabalhos que tém por objetivo a
descricao e/ou interpretacao sobre determinado assunto, considerado relevante
ou pertinente na atualidade. No maximo 10 laudas.

4. ComunicacOes breves/Relatos de caso/experiéncia: se caracterizam pela
apresentacao de notas prévias de pesquisa, relatos de caso ou experiéncia, de
contetdo inédito ou relevante, devendo estar amparada em referencial teérico
gue dé subsidios a sua analise. No maximo 10 laudas.

5. Resenhas: apresentacao e andlise de livros publicados na area da saude ou
areas afins. Serdo aceitas para apreciacdo resenhas de livros publicados
recentemente no Brasil ou no exterior. Os textos das resenhas deverdo ser
configurados da seguinte maneira: a) Referéncias completas do livro; b) Nome do
autor da resenha; c) Instituicdo de origem; d) Texto analitico. No maximo 3 (trés)
laudas.

6. Relatorio de pesquisa: texto original e sucinto de pesquisas realizadas na area
da saude ou areas afins (no maximo 4 laudas).

7. Resumos de pesquisa: em nivel de especializacdo, de mestrado ou doutorado:
texto original da monografia, dissertacdo ou tese com no maximo 1 (uma) lauda
ou contendo 250 palavras.
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ESTILO DE VANCOUVER: EXEMPLOS DE COMO REFERENCIAR

1 LIVROS E MONOGRAFIAS CONSIDERADOS NO TODO

Um autor (pessoa fisica) —de um até seis autores
Black GJ. Microbiologia: fundamentos e perspectivas. 42 ed. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan; 2002.

Mais de seis autores

Costa SS, Cruz OLM, Oliveira JAA, Lima AS, Mariante AR, Crespo NA, et al.
Otorrinolaringologia: principios e pratica. 22 ed. il. Porto Alegre: Artmed; 2006.

Organizador, editor, coordenador ou compilador como autor

McCloskey JC, Bulechek GM, organizadoras. Classificacdo das intervencdes de
enfermagem (NIC). 32 ed. Porto Alegre: Artmed; 2004.

Autores corporativos (6rgdos governamentais, associacfes, ONGs etc.)

Comisséao Social do Episcopado Francés. SIDA: a sociedade em questdo. Traducédo de
Ephraim F. Alves et al. Petrépolis; 1996.

Entrada pelo titulo, quando nédo h4 autoria

Diagnostico de enfermagem da NANDA: definicdes e classificacdes — 2007-2008.
Traducéo de Regina Machado Garcez. Porto Alegre: Artmed; 2008.

Indicacao do tradutor

Smeltzer SC, Bare BG. Brunner e Suddarth: tratado de enfermagem médico-cirirgica. 92
ed. Traducao de Isabel C. F. da Cruz et al. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2002.

Dicionéario e obras de referéncias similares

Houaiss A, Villar MS. Dicionario Houaiss da lingua portuguesa. Rio de Janeiro: Objetiva;
2009. Com a nova ortografia da lingua portuguesa.

Teses, dissertacOes e trabalhos de concluséo de curso

Imperiano RL. Ser mée: vivéncia da maternidade em profissionais do sexo: [trabalho de
concluséo de curso]. Joao Pessoa: Faculdade de Enfermagem Nova Esperancga; 2006.

Trabalhos apresentados em eventos cientificos e publicados em anais

Tegazzin V. Anestesia em doencas neuromusculares. Anais do V Simpadsio Brasileiro de
Hipertermia Maligna; 2005 Out 7-8; Associacao Paulista de Medicina. Sao Paulo: Unifesp/
EPM; 2005. p. 10-1.
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2 CAPITULO OU PARTES DE LIVROS E MONOGRAFIAS

Maranh&o EA, Silva FAM, Lamounier JA, Sousa EG. Medicina. In: Haddad AE, Pierantoni
CR, Ristoff D, Xavier IM, Giolo J, Silva LB, organizadores. A trajetéria dos cursos de
graduacdo na saude —1991-2004. Brasilia (DF): INEP; 2006. p. 277-309.

Artigo em periddico

Autor(es) (pessoa fisica) — até seis autores

Jesus ES, Augusto MAO, Gusmaéo J, Mion Junior D, Ortega K, Pierin AMG. Profile of
hypertensive patients: biosocial characteristics, knowledge, and treatment compliance.
Acta Paul Enferm. 2008;21(1):59-65.

3 DOCUMENTOS EM SUPORTE ELETRONICO

(CD-ROM, DVD...)

Prado FC, Ramos J, Ribeiro do Valle J. Atualizacdo terapéutica: manual pratico de
diagndstico e tratamento [monografia em CD-ROM]. Sdo Paulo: Artes Médicas; 1996.

Artigos de periddicos

Gongalves LC, Silva MRG, Peracoli JC, Silveira LVA, Padovani CR, Pimenta WP.
Prevaléncia de hipertensdo arterial em mulheres com passado de disturbios
hiperglicémicos na gestacéo. Arg Bras Endocrinol Metab [periddico na internet]. 2005
Abr [acesso em 2008 Ago 15]; 49(2): [nUmero de péaginas aproximado 6 p.]. Disponivel
em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-
27302005000200013&Ing=pt&nrm=iso&ting=pt

Os textos deverao ser enviados a Revista de Ciéncias da Saude Nova Esperanca,
Faculdades Nova Esperanca - Facene/Famene (aos cuidados do Editor da Revista),
localizada na Avenida Frei Galvao, 12, Gramame - Jodo Pessoa-PB. CEP: 58067-695.
Fone (83) 2106-4791. E-mail: revista@facene.com.br.
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