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RESUMO

O objetivo desta pesquisa foi avaliar a qualidade das aguas subterréneas oriundas de
poc¢os rasos do bairro Habitat Brasil 11 no municipio de Cacoal-RO. A qualidade da
agua consumida reflete diretamente na salde das pessoas que a consome. Nas amostras
de agua, foram avaliados parametros como condutividade elétrica, teor de cloreto,
nitrato aléem da deteccdo da presenca de coliformes totais e termotolerantes. Os dados
foram interpolados em mapas utilizando as coordenadas geogréficas dos pocos obtidas
por GPS para determinar as areas de maior contaminacdo. As analises mostraram que
100% dos pocos possuem niveis de coliformes e condutividade elétrica acima dos
valores permitidos pela legislacdo brasileira, 0 que torna essas aguas improprias para o
consumo humano. Os resultados alertam para a necessidade de buscar novas fontes de
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disponibilizagdo de recursos hidricos para essas popula¢fes que utilizam agua para
consumo fora dos padrdes de qualidade determinados.

ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the quality of groundwater derived from shallow
wells in the neighborhood Habitat Brasil Il in the city of Cacoal, Rondonia, Brazil. The
quality of water consumed directly reflects the health of people who consume it. In
water samples were evaluated parameters such as electrical conductivity, chloride
content, nitrate addition to the presence of total coliforms and thermotolerant. The data
were interpolated maps using the geographic coordinates of wells obtained by GPS so
that it can determine the areas of high contamination. The analysis showed that 100% of
the wells have levels of coliforms and electrical conductivity higher than the values
allowed by Brazilian law, thus making them unfit for human consumption. The results
emphasize the need to seek new sources of supply of water for these people who use
water for consumption outside of certain quality standards.

INTRODUCAO

A 4gua é um recurso natural essencial a vida e ao desenvolvimento dos seres
vivos. Considerada por muitos uma reserva mineral barata e inesgotavel, é de direito de
todos independente do estagio de desenvolvimento ou condicdo sécio-econdmica dos
diferentes grupos humanos. Assim ndo basta que as populagdes apenas disponham de
4gua. E necesséario também que essa agua tenha um minimo de qualidade (Mattos e
Silva, 2002).

As fontes de contaminacdo antropogénica em aguas subterraneas sdo em geral
diretamente associadas a despejos domésticos, industriais € ao chorume oriundo de
aterros de lixo que contaminam os lenc¢6is freaticos com microorganismos patogénicos
(Freitas e Almeida, 1998). Além de promoverem a mobilizacdo de metais naturalmente
contidos no solo, como aluminio, ferro e manganés (Nordberg et al, 1985), também séo
potenciais fontes de nitrato e substancias organicas extremamente tdxicas ao homem e
ao meio ambiente.

Uns dos grandes problemas que a regido amazénica apresenta sdo 0s baixos
indices de saneamento basico nas areas urbanas de suas diversas cidades (Maia Neto,
1998). Isso provoca a disseminacdo de fossas sanitarias para a destinacdo dos esgotos
domeésticos e a perfuracdo de pogos tubulares e cacimba para abastecimento d’agua.
Esta conjuntura tem propiciado freqiientemente a contaminagdo das aguas subterraneas
consumidas pela populagéo, por dejetos provenientes do saneamento in situ (Campos,
2003).
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Nos paises em desenvolvimento, em virtude das precarias condicGes de
saneamento e da ma qualidade das aguas, as doencas diarréicas de veiculagdo hidrica,
como, por exemplo, febre tiféide, coélera, salmonelose, shigelose e outras
gastroenterites, poliomielite, hepatite A, verminoses, amebiase e giardiase, tém sido
responsaveis por varios surtos epidémicos e pelas elevadas taxas de mortalidade
infantil, relacionadas a agua de consumo humano (Leser et al, 1985).

O Estado de Rondobnia, a partir das décadas de 70 e 80, sofreu um grande
aumento populacional provocado pela imigracdo de pessoas de varias partes do pais em
busca de terras para agricultura e do ouro encontrado no rio Madeira. Estes fatos,
aliados a urbanizagdo desordenada, ocasionaram o surgimento de varios bairros sem um
minimo de infra-estrutura social como saneamento béasico, saude, transporte, educacéo,
assim como fornecimento de energia elétrica e agua tratada.

Inserido neste contexto, no municipio de Cacoal (RO) possui um sistema de
saneamento  basico  deficitario, apesar do esgotamento sanitario  atingir
aproximadamente 70% da area total da cede do municipio (SAAE, 2009). Neste
cenario, a maioria dos moradores periféricos esta condicionada a captacdo de agua
através de pocos escavados, denominados cacimbas, cisternas, po¢co amazonas ou pocos
rasos.

Desta forma, o principal objetivo deste estudo foi avaliar o grau de
contaminacdo das aguas subterraneas no bairro Habitat Brasil Il, uma vez que a
populacdo local utiliza desses recursos para seu abastecimento, devido a uma
deficiéncia quanto ao abastecimento de agua tratada. Soma-se a isso a auséncia de um
sistema coletor de esgoto, 0 que obriga a populacdo a construir fossas negras dentro das
imediacdes de suas casas. Portanto, o sistema poco x fossa se caracteriza por ser um dos
principais responsaveis pela contaminacdo das aguas subterraneas na sede do municipio
de Cacoal.

O Bairro Habitat Brasil 11 (MotoCross), localiza-se na periferia do municipio de
Cacoal (Figura 1). Recentemente, o bairro era considerado uma invasdo e assim
caracterizado como o bairro MotoCross, por estar ao lado das pistas de corrida de moto-
velocidade (MotoCross). Apos a implantagdo parcial de rede de 4gua tratada e com o
cadastramento dos moradores, houve a formacdo do novo Bairro Habitat Brasil Il
(MotoCross).

Artigo Original- 4



Revista Multidisciplinar da Saude — Ano Il = N° 03 - 2010

LOCALIZACOES DA AREA DE ESTUDO

Apesar do Sistema de tratamento de esgoto j& atingir aproximadamente 70% do
municipio, 0 mesmo ndo alcanca a area em estudo, segundo CPD-SAAE — Centro de
processamento de Dados do Sistema Autdnomo de Agua e Esgoto (SAAE 2009).

Figura 1 — Localizacdo geografica do bairro Habitat Brasil Il no Municipio de Cacoal-
RO

Bairro Habitar Brasil Il - Cacoal - RO
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MATERIAIS E METODOS

O presente estudo pode ser considerado como analitico transversal de carater
quali-quantitaitvo. Foram incluidas na pesquisa apenas residéncias do Bairro Habitat
Brasil 1l em Cacoal-RO que possuiam pocos subterraneos através dos quais 0S
moradores extraiam agua para consumo proprio. A coleta também s6 foi realizada apds
ser autorizada pelo morador por meio da assinatura do consentimento livre e
esclarecido. No total, foram coletadas amostras de 12 pocos no referido bairro no més
de outubro de 2009. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa.

O cadastro dos pocos foi realizado com aparelho GPS com o objetivo de se obter
suas coordenadas geograficas. No proprio aparelho, a residéncia era cadastrada pelo
nome do proprietério, endereco e telefone para contato.

Para serem obtidas as coordenadas geogréaficas exatas dos pontos de coleta e a

posterior utilizacdo destes dados em um software de geoprocessamento foi utilizado um
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aparelho GPS portéatil (GLOBAL POSITIONING SYSTEM), marca GARMIN, modelo
GPSMAP 76CSX. O aparelho foi posicionado na boca de cada poco e suas coordenadas
foram salvas no equipamento e anotadas na caderneta de campo.

No proprio local de coleta, a condutividade elétrica da amostra era analisada. Os
valores de condutividade elétrica das aguas subterraneas foram obtidos atraves do
aparelho portéatil chamado condutivimetro tipo MB-11 (MARTE). A unidade utilizada
foi uS/cm, inverso de Ohm, que corresponde a unidade de resisténcia. O eletrodo do
condutivimetro foi introduzido na garrafa de polipropileno (utilizada para a coleta da
amostra), para ser efetivada a leitura, sendo obtido o resultado em alguns segundos. Em
seguida as amostras eram enviadas para o Laboratério de Controle de Qualidade de
aguas do SAAE de Cacoal/RO, onde os elementos nitrato e cloreto e coliformes fecais
foram analisados.

O nitrato e o cloreto foram analisados utilizando um espectrofotometro DR 2800
N/S1211935 — HACH para andlise quantitativa, utilizando os reagentes para trabalho
Spectrokit de Nitrato (ALFAKIT) e UNIKIT de cloreto U007A (ALFAKIT)
respectivamente.

Todas as analises bacterioldgicas foram realizadas pelo Laboratdrio de Controle
de Qualidade de aguas do SAAE de Cacoal/RO.

A técnica utilizada para analise de coliformes termotolerantes e coliformes totais
foi a da “Membrana Filtrante” de acordo com Silva et al (2000), a qual se baseia em 6
(seis) passos fundamentais: preparacdo do conjunto de filtracdo, preparagdo da amostra,
filtracdo, transferéncia e incubacdo da membrana, contagem das colénias e célculo dos
resultados. A descri¢do de cada etapa da analise encontra-se em seguida:

Preparacdo do conjunto de filtracdo. O conjunto de filtracdo foi preparado
com o ajustamento da membrana no filtro e o corpo de filtracdo sobre a membrana.
Conectou-se o kitasato de coleta do liquido filtrado a bomba de vacuo. O conjunto foi
montado préximo a chama de um bico de Biinsen.

Preparagdo da amostra. As amostras foram agitadas 25 vezes cada uma
causando sua homogeneizacdo. Em seguida, foi diluido em 100 vezes cada amostra com
agua destilada, isso significa que, foi pipetado 1 ml de cada amostra e completado para
100 ml com agua destilada, este preparo, foi vertido cuidadosamente no corpo do
conjunto de filtragdo. A filtracdo de 100 ml da amostra é o padrdo para analise de
amostras de agua destinada ao consumo humano, nas quais se espera auséncia de
coliformes (Silva et al, 2000).
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Filtracdo. Depois de adicionado 100 ml da &gua no conjunto de filtracdo, ligou-
se a bomba de vacuo fazendo com que ocorra a filtracdo, as paredes do copo com 20 ml
de &gua de diluigdo foram enxaguadas (Tampé&o fosfato com cloreto de magnésio), para
recolher eventuais contaminantes aderidos. Este procedimento foi repetido 2 (duas)
vezes. A bomba de vacuo foi desligada antes de a membrana secar excessivamente.

Transferéncia e incubacdo da membrana. Apos a filtragdo, foi retirada e, com
uma pinga flambada e resfriada, transferiu-se a membrana para uma placa com o0 meio
de cultura adequado Chomocult-coliformen-Agar (Merck). Para a contagem que se
desejava efetuar, no caso em estudo de coliformes termotolerantes e coliformes totais. A
incubacéo das placas de Chomocult-coliformen-Agar (Merck) foi realizada por 24 horas
a 35,5°C, em incubadora com variagdo de temperatura ndo superior a 0,2°C de acordo
com Silva et al, 2000.

Contagem das col6nias. Neste meio de cultura, a contagem foi feita a olho nu,
sem auxilio de microscdpio. As col6nias com coliformes totais adquiriram a coloragao
rosa enquanto as col6nias dos coliformes termotolerantes obtiveram a cor azul.

Célculo dos resultados. Para a obtencdo dos resultados finais de cada amostra,
foram contados os quadros da membrana que desenvolveram coldnias, a quantidade de
colonias encontradas — Unidades Formadoras de Col6nia (UFC) — foi multiplicada pelo
valor da diluicdo, no caso 100 vezes. O mesmo procedimento foi aplicado para os
coliformes totais.

Os valores de referéncia para os parametros analisados na pesquisa seguiram a
portaria 518/04 do Ministério da Saude (BRASIL, 2005) e a Resolu¢do 537/05 do
CONAMA (BRASIL, 2000). Utilizando-se as coordenadas dos pogos assim como 0sS
valores dos elementos nitrato e cloreto e condutividade elétrica foi criado um banco de
dados para insercdo destes parametros em ambiente SIG, através do software ArcGis
9.1, onde as zonas de isovalores dos elementos investigados foram obtidas através do
modelo matematico Inverse Distance Weighted (IDW).

Mapeamento

Por meio de modelo matemético, utilizando o método da Inverse Distance
Weighted (IDW) aplicado no software ArcGis 9.1 foram produzidos os principais
mapas tematicos do presente estudo, onde se destacam 0s mapas com isovalores de
cloreto, condutividade elétrica e nitrato.

Este modelo é executado através da interpolacdo dos valores dos elementos

investigados pontualmente em cada um dos pogos cadastrados. A partir do método do
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inverso do peso da distancia, o software cria campos de valores iguais e aproxima
aqueles de valores diferentes com a média existente entre eles. Dessa forma, nas areas
onde ndo ha dados, o0 modelo preenche com os valores matematicamente provaveis de

ocorrer naguela determinada regido.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados obtidos para as amostras coletadas nos 12 pocos cadastrados no
bairro Habitat Brasil 11 com suas respectivas coordenadas geograficas se encontram na
(tabela 01).

Tabela 01 - Valores das analises fisico-quimicas das amostras de agua subterranea,
coletadas no bairro Habitat Brasil 11, Cacoal — RO.

Condutividade NO3 cl
Poco Coordenadas (S) Coordenadas (W) eletrica Coliformes (UFC)
1 (mg/l) (mg/l)
©S.CmH)

P01 11°25'28.3" 061°28'46.4" 154.3 0.044 46.15 Confluéncia* (>100)
P02 11°25'27.3" 061°28'46.4" 133.7 0.086 355 Confluéncia* (>100)
P03 11°25'25.7" 061°28'44.9" 64 0.083 14.20 37

P04 11°25'26.1" 061°28'45.1" 53.8 0.0 7.1 Confluéncia* (>100)
P05 11°25'43.5 061°28'23.9 72.8 0.537 10.65 Confluéncia* (>100)
P06 11°25'23.6" 061°28'42.9" 61.8 1.923 14.2 Confluéncia* (>100)
PO7 11°25'25.4" 061°28'44.8" 86.2 0.130 17.75 Confluéncia* (>100)
P08 11°2525.2" 061°28'45.9" 93.8 0.038 26.62 Confluéncia*

(>100)

P09 11°25'23.5" 061°28'45.8" 59.6 0.091 4.61 Confluéncia* (>100)
P10 11°2529.4" 061°28'52.3" 135.1 0.085 355 Confluéncia* (>100)
P11 11°2521.1" 061°28'51.6" 151.9 0.285 45.085 Confluéncia* (>100)
p12 11°25'24.0" 061°28'43.8" 81.3 0.095 22.33 4

* Contagens acima de 100 UFC por cada 100 ml de amostra analisada.
Condutividade Elétrica

Na analise da condutividade elétrica, de acordo com os dados da tabela 1, 100%
dos pocgos investigados apresentaram valores acima do padrdo. Na regido amazonica,
valores de condutividade elétrica compreendidos entre 10 uS/cm-1 a 40 pS/cm-1 sdo
considerados como background regional das aguas subterraneas (Campos, 2003). Em
33.33% dos pogos, os valores obtidos para este parametro foram superiores a 100
uS/cm-1, evidenciando mais uma vez a influéncia antropica na qualidade das aguas

subterraneas.
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A condutividade elétrica da dgua constitui um parametro fisico que corresponde
a quantidade de ions dissolvidos em seu meio e varia com a temperatura, mobilidade e
valéncia dos ions presentes (Custodio e Llamas, 1976). Este pardmetro est
intrinsecamente correlacionado a geologia de cada localidade, ou seja, o arcabouco de
rochas, minerais e sedimentos que constituem uma determinada regido, 0s quais

influenciardo diretamente os ions que vdo compor as aguas superficiais e subterraneas.

Nitrato

De acordo com as analises realizadas (Tabela 01), 100% dos pocos investigados
apresentam concentracdes de nitrato abaixo do valor de 10 mg/l, estabelecidos pela
resolucdo 537/05 do CONAMA e portaria 518/04 do Ministério da Saude (BRASIL,
2000).

Alguns autores consideram que concentracdes superiores a 3 mg/l em amostras
de 4gua sdo indicativos de contaminacdo por atividades antropogénicas. Em grandes
cidades, onde a acdo antropogénica € maior, as concentracdes de nitrato em &guas de
pocos apresentam valores diferentes. Estudos realizados por Alaburda e Nishihara
(1998) demonstraram que 4,0% das amostras de dgua de po¢os da Grande Sao Paulo (24
amostras) apresentaram niveis de nitrato superiores aos recomendados pela legislacéo.

O nitrato geralmente ocorre em baixos teores nas aguas superficiais, mas pode
atingir altas concentracfes em aguas profundas. O seu consumo por meio das aguas de
abastecimento estd associado a dois efeitos adversos a salde: a inducdo a
metemoglobinemia, especialmente em criancas, e a formacao potencial de nitrosaminas
e nitrosamidas carcinogénicas (Bouchard et al, 1992).

O desenvolvimento da metemoglobinemia a partir do nitrato nas aguas potaveis
depende da conversdo bacteriana deste para nitrito durante a digestdo, o que pode

ocorrer na saliva e no trato gastrointestinal (Awwa, 1990; Mato, 1996).

Cloreto

Conforme a portaria 518/04 do Ministério da Salde (BRASIL, 2005) e a
resolucdo 537/05 do CONAMA (BRASIL, 2000), o valor maximo de potabilidade da
agua para o elemento cloreto (CI") é de 250 mg/I. De acordo com os dados da tabela 01,
os valores identificados na &gua subterrdnea dos pogos cacimba investigados

encontram-se todos abaixo deste nivel, ndo apresentando risco para a populagéo local.
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Valores superiores ao recomendado, embora sejam favoraveis para aumentar a
acao bactericida do cloro residual por formar uma porcentagem importante de CIO
(hipoclorito), o qual é extremamente eficaz contra microorganismos, apresenta um risco
importante de agressividade contra os materiais que constituem as tubulacdes, néo
somente diminuindo a vida util dos mesmos, mas, sobretudo, podendo deteriorar a
qualidade da agua tratada, pela dissolugdo de produtos oriundos da prépria corrosdo
e/ou do meio externo, como conseqliéncia da quebra da estanqueidade das tubulagdes
(Freitas et al, 2001).

Coliformes Totais e Termotolerantes

No Brasil, a Portaria 518/2004 (BRASIL, 2005) do Ministério da Salude define
os padrdes de potabilidade da agua com base nas exigéncias da OMS (Organizacéo
Mundial de Salde). Este documento define que para que a 4gua seja potavel, deve haver
auséncia de Coliformes totais e termotolerantes numa amostra de 100 mL.

Ao todo, 10 das amostras analisadas possuiam uma alta carga para coliformes
em quantidades acima de 100 UFC por 100 mL. Porém, todas elas apresentaram
coliformes.

Estudos realizados por Freitas et al (2001) demonstraram contaminagdo em 50%
das amostras de agua analisadas em poc¢os de bairros do Rio de Janeiro.

Em nosso estudo, ficaram evidentes as precarias condi¢es de higiene em que se
encontra a grande maioria dos pogos cadastrados no bairro habitat Brasil 1. Nestes
observa-se a falta de impermeabilizacdo do solo ao redor dos pocos, a falta de uma
tampa de protecdo na boca dos pocos, assim como o amontoado de lixo ou material
descartado nas proximidades dos mesmos.

Foi observada durante o desenvolvimento da presente pesquisa a presenca de
latrinas localizadas a céu aberto e sem nenhum tipo de prote¢do ao solo, sendo todos os
dejetos liberados diretamente sobre a calcada ou na rua, correspondendo a uma
potencial fonte de contaminacdo aos recursos naturais, atingindo em especial aguas
subterraneas.

Estes resultados evidenciam que a contaminacdo da agua pode ocorrer no
proprio domicilio, por falta de manutengdo do reservatorio, pela sua localizacdo, pela
auséncia de cuidados com o manuseio e higiene e, também, pelo tipo de material que €

empregado na construgéo da cisterna.
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Figura 04 - Poco apresentando péssimas condic¢des de higiene.

Fonte: Rodrigo Nunes 14/10/2009
Mapas de isoconcentragao

A metodologia adotada para mapear as zonas homologas de cloreto (figura 5),
condutividade elétrica (figura 6) e nitrato (figura 7) foi a mesma. Por meio do modelo
matematico da Inverse Distance Weighted obtido pelo software ArcGis 9.1, foi
determinado que as zonas amarelas simulam as menores concentracfes, enquanto que,
as regides vermelhas do mapa representam as areas com 0s maiores teores destes
elementos.

De acordo com o mapa da figura 13, as maiores concentracdes de cloreto foram

identificadas nos pogos 01, 02,10 e 11.

Figura 5 — Mapa de isoconcentrac¢des de cloreto no bairro Habitat Brasil II.
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Em relacdo a condutividade elétrica (figura 6) destacam-se os pocos 01, 02,10
ell. Em ambos, os valores identificados para a condutividade elétrica foram elevados,
porem abaixo de 250 uS.CM-1. O mapa produzido pelo modelo matemaético utilizado
ilustra as demais areas com coloracdo amarelo claro; no entanto, vale destacar que,
cerca de 33.33% das amostras encontram-se acima de 100uS/cm-1, evidenciando a

influéncia antrdpica na alteracdo da qualidade das aguas.

Figura 6 — Mapa de isoconcentracdes de Condutividade elétrica no bairro Habitat Brasil
.
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A figura 7 mostra as areas de isoconcentracdo de nitrato. As &reas amarelas
indicam as regifes onde os teores de nitrato apresentaram valores mais baixos enquanto
que, as areas vermelhas do mapa representam as regides cujos teores identificados
apresentaram-se mais elevados. De acordo com o mapa de isoconcentragdes de nitrato
apresentado na figura 7, os teores mais elevados foram identificados no poco s 05, 06,07
e 11.
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Figura 7 — Mapa de isoconcentracOes de Nitrato no bairro Habitat Brasil II.
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CONCLUSAO

As andlises de agua dos pocgos do Bairro Habitat Brasil 11, no municipio de
Cacoal (RO), indicaram elevada contaminagdo por coliformes fecais, resultado da alta
densidade de sistemas de saneamento in situ. Desta forma, a avaliacdo da area de risco
selecionada obteve resultados significativos, constatando-se entdo a importéncia do
estudo proposto.

Estes resultados podem, portanto, ser estendidos as demais areas de risco. A
partir dai, concluimos que mesmos os locais com baixos indices de vulnerabilidade
serdo susceptiveis a contaminacdo, quando sujeitos a disposi¢do elevada continua de
contaminantes.

A interpretacdo da condutividade elétrica analisada conjuntamente com o
mapeamento da pluma de contaminacéo, quando possivel, pela medicdo dos ions cloreto
e nitrato, pode ser um bom parametro adicional indicativo para a identificacdo da

degradacédo das &guas subterréneas por sistemas de saneamento in situ.
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Houve uma correlagdo entre o mapeamento de areas com seus devidos
elementos proposto na pesquisa. Apenas o0 elemento nitrato ndo apresentou esta
tendéncia, podendo assim estar discutindo a relacdo da profundidade de pocos com o
aumento do teor de Nitrato.

Os pocos na area da pesquisa, na maioria dos casos, sao mal construidos e mal
conservados, estando algumas vezes totalmente abertos, possibilitando a entrada de
muitos contaminantes, sendo entdo a superficie uma importante via de contaminagéo
das aguas subterraneas.

Por meio deste estudo, podemos verificar que o crescimento desordenado da
populacdo, associado a inoperancia governamental no que tange a disponibilizacdo de
recursos hidricos pode levar a disseminacdo de meios alternativos para a obtencdo de

agua, gerando assim problemas graves de satde publica.
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RESUMO

A profissdo de enfermagem pode ser estressante em funcdo dos sofrimentos dos
familiares e pacientes, principalmente aqueles hospitalizados na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), onde recebem cuidados diretos e intensivos e estdo sujeitos a mudancas
stbitas no estado geral. O objetivo desde trabalho é analisar a situacdo das condi¢des de
trabalho dos enfermeiros que atuam em UTIs. Nosso intuito € identificar as principais
causas de estresse nestes profissionais. Este trabalho é uma pesquisa exploratéria com
abordagem quantitativa realizada entre setembro a outubro de 2009. A amostra foi
constituida por 11 enfermeiros assistenciais atuantes em unidades de terapia intensiva
de uma instituicdo privada no municipio de Jundiai/SP. Os dados foram coletados de
acordo com a Escala de Bianchi de Stress. Os resultados indicaram que a profisséo de
enfermagem tem a predominéncia do sexo feminino 63,6% (7), com faixa etaria entre
20 a 30 anos 90,9% (10), estado civil solteiro 72,7% (8) e o tempo de formacéo entre 2
a 5 anos 54,5% (6). Os enfermeiros de UTI apresentaram nivel médio de estresse. As
areas mais relacionadas ao nivel de estresse foram: atividades relacionadas com o
funcionario, supervisdo dos cuidados prestados pela equipe; ambiente fisico e nivel de
barulhno na unidade; admissédo e alta de paciente, relacionamento com a equipe
multiprofissional; atividades democraticas e a defini¢do da funcdo do enfermeiro.
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ABSTRACT

The nursing profession can be stressful due the sufferings of the familiar patients and,
mainly in the Intensive Care Unit (ICU) where the patients needs well-taken care of
intensive right-handers and are left to sudden changes in the general state. It objected to
study the situation of the conditions of work carried through for the nurses in ICU, to
identify the main conducting causes of stress. It is an exploratory research with
quantitative boarding carried through in September and October/2009. The sample was
constituted by 11 registered nurses in ICU of a private institution in the city of
Jundiai/SP. The data had been collected using Bianchi’s Stress Scale. The results had
indicated that the nursing profession has as predominance the feminine sex with 63,6%
(7), with ages between 20 30 years 90.9% (10) and single civil state 72.7% (8) and the
time of formation enter 2 and 5 years 54.5% (6). The nurses of unit of ICU had
presented medium level of stress, and the areas that had been more distinguished had
been: activities related with the employee, supervision of the cares given for the team,
physical environment and noise level in the unit, high admission and of patient,
relationship with the multiprofessional team, democratic activities and definition of the
function of the nurse. The results of this research had indicated medium level of stress
and this showed in them for being a unit of high complexity the nurses who act there are
prepared professionally to exert its function.

INTRODUCAO

A UT]I pode ser considerada um ambiente estressante por ser uma area critica em
que lidamos com a vida e a morte onde cada minuto € muito importante para o paciente
e para os profissionais de enfermagem, pois e perder um paciente é uma frustracdo tanto
para profissionais quanto para os familiares.

Quando verbalizamos a palavra estresse sentimos algo que estd em perigo e as
reacOes do organismo sdo: taquicardia, medo, inseguranca, tremores, sensacao de pele
fria e irritabilidade. J& o conceito de estresse quer dizer "pressdo”, "tensdo" ou
"insisténcia”. Portanto, estar estressado quer dizer "estar sob pressdo™ ou "estar sob a
acdo de estimulo insistente”. E importante ndo confundir estado fisico de estresse com
estado de alarme, pois ha alguns critérios estabelecidos para determinar que um
individuo esté estressado e ndo simplesmente em um estado de alerta temporario. Pode-
se considerar um estressor qualquer estimulo que provoque um conjunto de respostas
organicas, mentais, psicologicas e/ou comportamentais em conjunto com mudancas
fisiologicas padrdes estereotipadas que resultam em hiperfuncdo da glandula supra-renal
e do sistema nervoso autdnomo simpatico. O objetivo das respostas a estes estimulos é
adaptar o individuo a nova situacdo gerada pelo estimulo estressor. A ocorréncia deste

conjunto de reacdes, por um tempo consideravel é denominado estresse (Cabral, 1997).
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O primeiro autor a pesquisar o estresse foi Selye (1956) definindo-o como uma
reacdo inespecifica do corpo a qualquer demanda. Ele enfatiza que o estresse € uma
parte normal do funcionamento do corpo e que é uma consequéncia do ato de viver
(Guerrer, 2007).

Geralmente, o estresse manifesta-se em de trés fases: a reacdo aguda ao estresse,
a fase resisténcia e a fase de exaustdo. A fase de reacdo aguda ao estresse €
desencadeada sempre que nosso cérebro, independentemente de nossa vontade,
interpreta alguma situacdo como ameacadora (Parfaro e Martino, 2004).

Ja a fase de resisténcia é caracterizada quando o estressor ocorre por um periodo
muito prolongado, havendo um aumento da capacidade de resisténcia do organismo e a
acumulo de tensdo. As principais caracteristicas desta fase sdo as flutuagGes no nosso
modo habitual de ser e maior facilidade para termos novas reacdes agudas. Durante a
fase de resisténcia, a exaustdo os sintomas de alerta reaparecem mais acentuados, o que
deixa 0 organismo mais suscetivel as doencas. Assim, 0 estresse torna-se intenso e,
conseqiientemente, esgota toda a energia adaptativa do organismo (Parfaro e Martino,
2004).

A exaustdo € a quebra do equilibrio do organismo e esta associada a uma série
de doencas como hipertensdo arterial, depressdo, ansiedade, problemas sexuais e
dermatoldgicos, tais como: psoriase, vitiligo, urticarias e alergia, além do infarto e até
da morte subita (Parfaro e Martino, 2004).

O estresse faz parte da vida pessoal e profissional de cada individuo. O
investimento feito na perspectiva de conscientizacdo deve-se ao fato de que o
conhecimento sobre estresse € como a pessoa avalia as situacfes e rea¢Bes diante de
uma situacdo estressora. Existe uma grande preocupacdo com a saude dos trabalhadores
para que os danos sejam evitados. Segundo a Organizacdo Mundial de Satde (OMS), ha
um favorecimento da salde fisica e mental quando o trabalho é adaptado as condicdes
do trabalhador e quando o0s riscos para a sua salde estdo sob controle (Guerrer, 2007).

O estresse manifesta-se devido a varios fatores. Dentre eles podemos destacar as
caracteristicas da UTI, ou seja, um ambiente fechado, com iluminagdo artificial, ar
condicionado Tais caracteristicas podem desencadear alteracdes de humor, as pessoas
irritam-se sem motivo aparente. A planta fisica, as vezes inadequada ao servigo de
enfermagem, supervisdo/coordenacdo vigilantes com cobrangas constantes; rotinas
exigentes; deficiéncia de recursos humanos; equipamentos sofisticados e ruidosos;

morte; dor e sofrimento sdo fatores comuns neste ambiente. Estes fatores,
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frequentemente, podem gerar uma falta de motivacédo para o trabalho (Pereira e Bueno,
1997).

O estresse ocupacional dos profissionais de enfermagem é um fator importante a
ser investigado, pois a profissdo de enfermeiro é caracterizada como estressante devido
aos problemas de relacionamento, ambiguidade e conflito de funcdes, dupla jornada de
trabalho, pressdes exercidas pelos superiores de acordo com a percepcdo do individuo e
alteracOes sofridas dentro contexto de sua atividade profissional. Essas situacdes podem
ser fontes importantes de estresse em funcdo da intensa carga emocional decorrente da
relacdo paciente - enfermeiro, e as responsabilidades atribuidas a estes profissionais
(Cavalheiro et al, 2008).

No ambiente UTI, os profissionais enfrentam plantdes noturnos, sobrecarga de
trabalho, falta de condicdes ideais de trabalho, baixa remuneracdo, crescente
competitividade, pacientes criticos, familias desesperadas e a necessidade de
conhecimento técnico-cientifico, ou seja, essa sobrecarga de fatores € um grande
potencial para o nivel de estresse, onde leva a busca de recursos psiquicos para dar
conta da angustia mobilizada. Pode-se dizer que o ambiente é instavel, porque os
plantbes transcorrem de maneira agitada na maioria das vezes o que exige da equipe
atencdo e cuidado rigoroso, especialmente na admisséo de pacientes graves (Orlando e
Miquelim, 2008).

A assisténcia prestada aos pacientes em UTI é bastante polémica. Se por um
lado ela requer intervencdes rapidas, por outro, ndo ha divida de que sdo espacos
naturalmente mobilizadores de emocgOes e sentimentos que freqiientemente sdo
expressos de forma muito intensa. Ser enfermeiro na UTI envolve a realizagdo de um
trabalho permeado por ambiglidades, aspectos gratificantes limitantes que estdo
presentes no mundo e na vida (Guerrer e Bianchi, 2008).

O profissional de enfermagem apesar de ter autonomia para tomar certas
decisdes, fica prejudicado quando o assunto é poder administrativo na organizacdo
como um todo, “status” e prestigio. Dessa forma, vemos que a fun¢do dos enfermeiros ¢
extremamente estressante, uma vez que o profissional possui muita responsabilidade no
desenrolar de suas atividades diarias com condigdes de trabalho por vezes deficientes, e
em contrapartida ndo possui a autonomia ou mesmo o poder de decisdo compativel com
suas responsabilidades perante a organizacédo (Dias et al, 2009).

Particularmente, a UTI é um ambiente desconhecido e incerto, que traz a idéia

de gravidade associada com a perda que, muitas vezes, nao é real. Tanto pacientes
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quanto familiares possuem uma visdo assustadora dessa unidade hospitalar, sendo um
importante fator estressor para o enfermeiro, dai a necessidade da realizacdo deste
estudo.

OBJETIVO
O trabalho em questdo visa estudar a situacdo das condicdes de trabalho
realizado pelos enfermeiros de nivel superior em uma unidade de terapia intensiva,

procurando assim:

o Identificar as principais causas condutoras de estresse;
o Observar fontes geradoras de estresse na atividade assistencial do enfermeiro

que trabalha no hospital;

METODO

Trata-se de um estudo exploratério descritivo, de campo, com abordagem
quantitativa. O estudo foi realizado em um hospital privado na cidade de Jundiai nos
setores de unidade de terapia intensiva adulto, unidade de terapia neonatal e unidade
coronariana com enfermeiros dispostos a participar de nossa pesquisa onde foi aplicado
um questionario pelas proprias pesquisadoras. E considerado um hospital de médio
porte que atende todas as especialidades.

Obedecendo-se aos requisitos determinados por Comissdo de Etica do Hospital,
e ap0s a aprovacdo, foram abordados todos os enfermeiros de cada unidade de terapia
intensiva do hospital estudado. Com a finalidade de manter o sigilo e anonimato do
respondente, além de fornecer explicacfes sobre a sintese do projeto, foi distribuido e
assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em que o profissional poderia
optar ou ndo a participar da pesquisa (projeto apresentado e aprovado pelo Comité de
Etica do Centro Universitario Padre Anchieta, com Protocolo niimero 51).

O instrumento de coleta de dados utilizados foi composto de questionario
estruturado, baseado em instrumento de coleta previamente utilizado em demais estudos
sobre estresse (Batista e Bianchi, 2006). E constituido por partes | e I, sendo a parte |
composta pelas caracteristicas do profissional e a parte por Il contendo 52 questdes
referentes ao reconhecimento de estressores envolvidos na atuagdo profissional do

individuo. Esses itens foram colocados ao lado de uma escala tipo Likert, com variacao
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de 0 a 7, (vide Quadro 1) na qual valor 0 (zero) indicou a ndo existéncia do evento

abordado, 1 foi considerado pouco desgastante, 2 a 5 médio e 6 a 7 muito desgastante.

Quadrol: Escala de Likert e as respostas obtidas as questfes respondidas ao estresse
sofrido

Escala de Likert Resposta obtida
0 Né&o existéncia do evento abordado

Pouco desgastante

Meédio

Médio

Meédio

Médio

Muito Desgatante

Muito desgastante

~NOoO OoTh W -

Fonte: Bianchi, 2000

Para obter uma analise dos dados coletados foram agrupadas as questdes de
acordo com a sua classificacdo em dezenove areas distintas, conforme mostra a Quadro
2.

Quadro 2: Classificacdo das areas avaliadas divididas em 19 dominios.

Area Classificacio da area avaliada Itens
analisados
A Relagdo com materiais da unidade referente a previsdo, reposicao e 03
controle
B  Equipamentos quanto ao controle, solicitacdo de reviséo, consertos e 03
levantamento de quantidade
C  Atividades relacionadas com o funcionario desde o controle de 08

equipe, distribuicdo dos funcionarios, controle de qualidade,
coordenar atividades, treinamentos, avaliar desempenho e elaborar
escala mensal

D  Relatério da unidade 01
E  Cuidados com paciente para realizar exame fisico, prescricdo de 05
enfermagem, avaliar condi¢cbes e atender as necessidades do
paciente
F  Orientar e atender as necessidades dos familiares 04
G  Supervisédo dos cuidados prestados pela equipe 02
H  Atender as emergéncias na unidade 01
|  Enfrentar a morte do paciente 01
J  Discussdo com a equipe 02
L  Reunides com a geréncia quanto a participacdo em comissdes e 05
eventos cientificos, comunica¢do com supervisao e administracao
superior
M Ambiente fisico e nivel de barulho na unidade 02
N  Elaborar e atualizar rotinas 02
O  Relacionamento com outros setores 06
P Orientagdo, admisséo e alta de pacientes 03
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Q Relacionamento com a equipe multiprofissional 01
R  Atividades democréticas 01
S  Definigdo da fungdo do enfermeiro 01
T  Realizacdo de atividades com tempo minimo 01

Fonte: Goncgalves e Lima, 2009
Os dados coletados foram tabulados e dispostos em valores relativos e absolutos,

utilizando o Excel.

RESULTADO E DISCUSSAO

Em relacdo a Parte | do trabalho, sobre as caracteristicas do profissional

obtivemos os seguintes dados, conforme expressa a Tabela 1.

Tabela 1: Caracteristicas da amostra estudada, Jundiai, 2009.

Caracteristica NUmero e
porcentagem
Sexo Masculino 4 (36,4%)
Feminino 7 (63,6%)
Faixa etaria 20-30 anos 10 (90,9%)
31-40 anos 1(9,1%)
Estado civil Solteiro 8 (72,7%)
Casado 2 (18,2%)
Divorciado 1(9,1%)
Tempo de <lano 4 (36,4%)
graduacéo 2-5 anos 6 (54,5%)
6-10 anos 1(9,1%)
Extensao Pds-graduacédo 6 (54,5%)
universitaria Sem especializacao 5 (45,5%)
Unidades Terapia intensiva geral 5(45,5%)
Terapia intensiva neo- 4 (36,3%)
pediatrica 2 (18,2%)
Unidade coronariana
Jornada de trabalho  Unica 9 (81,9%)
Dupla 2(18,1%)

Do total de 13 enfermeiros, que trabalham nas unidades de terapia intensiva do
hospital estudado, participaram dessa pesquisa 11, pois um encontrava-se de férias e o
outro se recusou a participar da pesquisa. Houve o predominio do sexo feminino com
63,6% (7) e apenas 36,4% (4) sexo masculino com a faixa etaria entre 20 a 30 anos
equivalentes a 90,9% (10) e apenas 9,1% (1) com faixa etaria entre 31 a 40 anos. Esse

resultado é coincidente com o perfil de enfermeiros em geral, onde existe um
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predominio do sexo feminino na profissdo. Em relacéo a faixa etaria, a amostra coletada
é considerada jovem, que € o perfil esperado para esse setor, pois, mesmo durante a
graduacdo, sdo motivados a prestacdo de assisténcia a pacientes criticos, além de serem
mais cuidadosos, complexos e colocam em risco a propria saude do trabalhador
(Guerrer, 2007). E interessante observar que a partir de uma analise acerca do carater
feminino da profissdo no qual poderiam sobressair os aspectos positivos do feminino,
tais como a leveza, 0 encantamento - 0 que vem reativamente a superficie é o
predominio e o valor atribuido a atividades finalistas, rigidas, assépticas e enérgicas
(Moreira, 1999).

Dentre eles, exerciam a funcdo de enfermeiros assistenciais em unidade de
terapia intensiva geral 45,5% (5), unidade neo-pediatrica 36,3% (4) e unidade
coronariana 18,2% (2).

Em relacdo ao estado civil, tivemos como predominancia do estado solteiro
72,7% (8), 18,2% (2) eram casados e apenas 9,1% (1) divorciado. A partir destes dados,
percebemos que o vinculo empregaticio € maior que o vinculo pessoal devido a jornada
de trabalho e a maior exigéncia desses profissionais. O tempo de graduacdo predominou
entre 2 a 5 anos 54,5% (6) e 36,4% (4) menor de um ano e 9,1% (1) com graduacéo
entre 6 a 10 anos. Entre os entrevistados, 54,6% (6) trabalham no periodo diurno e
45,4% (5) no periodo noturno.

Atenta-se também para o fato de que a maioria 54,5% (6) dos profissionais
participantes da pesquisa possui curso de pdés-graduacdo o que demonstra que cada vez
mais 0 mercado de trabalho, principalmente em UTI, exige uma melhor qualificacdo do
profissional e 45,5% (5) ndo possui nenhum tipo de especializagdo, mas demonstram
intencdo de buscar novos conhecimentos. Acredita-se que quanto mais preparado o
profissional estiver para trabalhar com pacientes criticos, mais facil serd sua adaptacao
ao setor, o0 que talvez pode amenizar os sinais indicativos de estresse. Desses 54,5% (6)
com poés-graduacdo, 3 pertencem a UTI e 3 em UTI neonatal e pediétrica.

Observamos que 81,9% (9) dos profissionais entrevistados desempenham uma
jornada de trabalho, enquanto 18,1% (2) tinham dupla jornada de trabalho. A dupla
jornada de trabalho, as vezes, € necessaria aos trabalhadores de enfermagem devido a
situacdo econdmica da area da saude, aos baixos salarios insuficientes para o sustento da
familia, o que os leva a procurar novas fontes de renda. Na realidade, necessitam
enfrentar dupla jornada de trabalho o que pode acabar interferindo em alguns aspectos

referentes a qualidade de vida do trabalhador (Parfaro e Martino, 2004).
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A Parte Il do trabalho, onde foram aplicadas questdes referentes ao
reconhecimento de estressores envolvidos na atuacdo profissional do individuo, foi
divida em dezenove areas de acordo com as atividades desenvolvidas na unidade de
terapia intensiva. Essa discussdo €é apresentada a seguir, conforme as areas de

classificacéo, vide Tabela 2.

Tabela 2: Analise dos dados sobre avaliacdo do estresse sofrido pelos 11 enfermeiros
em Unidades de Terapia Intensiva de acordo com nimero e porcentagem, Jundiai, 2009.

Nivel de estresse

Area Classificacdo da area avaliada Baixo Médio Alto

Likert 0-1 Likert 2-5
Likert 6-7

A Relacdo com materiais da unidade referente & previsdo, 14(42,4%) 17(51,5%)  2(6,1%)
reposigao e controle

B Equipamentos quanto ao controle, solicitagdo de revisdo, 12(33,6%) 17(51,5%)  4(12,1%)
consertos e levantamento de quantidade

C  Atividades relacionadas com o funcionario desde o 19(21,6%) 57(64,8%)  12(13,6%)
controle de equipe, distribuicdo dos funcionarios,
controle de qualidade, coordenar atividades,
treinamentos, avaliar desempenho e elaborar escala
mensal

D  Relatério da unidade 9(40,9%)  12(54,6%)  1(4,5%)

E  Cuidados com paciente para realizar exame fisico, 21(38,2%) 33(33,0%)  1(1,8%)
prescricdo de enfermagem, avaliar condicdes e atender
as necessidades do paciente

F  Orientar e atender as necessidades dos familiares 7(15,9%)  24(54,6%)  13(29,6%)

G  Supervisdo dos cuidados prestados pela equipe 9(27,3%)  23(69,7%)  1(3,%)

H  Atender as emergéncias na unidade 2(18,2%)  5(45,5%) 4(36,4%)
Enfrentar a morte do paciente 5(45,5%)  3(27,3%) 3(27,3%)
Discussdo com a equipe 10(45,5%) 12(54,6%)  0(0%)

L  Reunies com a geréncia quanto a participagdo em 29(52,8%) 23(41,8%)  3(5,5%)
comissdes e eventos cientificos, comunicacdo com
supervisdo e administracdo superior

M Ambiente fisico e nivel de barulho na unidade 7(31,8%)  14(63,6%)  1(4,6%)
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N Elaborar e atualizar rotinas 8(36,4%)  11(50,0%)  3(13,6%)
O  Relacionamento com outros setores 18(27,3%) 39(59,1%)  9(13,6%)
P Orientagdo, admissdo e alta de pacientes 4(36,4%)  7(63,6%) 0(0%)

Q  Relacionamento com a equipe multiprofissional 4(36,4%)  7(63,6%) 0(0,0%)
R Atividades democraticas 2(18,2%)  9(81,8%) 0(0%)

S Definicdo da funcdo do enfermeiro 3(27,3%) 8 (72,7%) 0 (0%)

T  Realizacdo de atividades com tempo minimo 0 (0%) 4 (36,4%) 7(63,6%)

Area A — Relacionamento com materiais

A pesquisa sobre materiais alcancou nivel médio de estresse, com 51,5% (17)
comparado a 42,4% (14) do nivel pouco desgastante. A disponibilidade dos materiais é
definida com base em um levantamento das necessidades de enfermagem, identificando
a quantidade e a especificidade dos recursos para suprir essa area de trabalho. Em
geréncia de enfermagem, inicia-se a previsdo de recursos pelo diagnostico situacional da
unidade, analisando fatores como sua especificidade, a caracteristica da clientela, a
frequéncia no uso dos materiais, nimero de leitos, local de guarda, durabilidade e
periodicidade da reposicdo do material (Costa e Guimardes, 2004).

Area B — Relag&o com equipamentos

Tivemos como resultado nivel médio de estresse 51,5% (17) em relacdo aos
equipamentos em que o enfermeiro da unidade deve manter um controle para obter uma
assisténcia adequada, pois em situacdes de emergéncia ele pode necessitar do
equipamento. J& 33,3% (11) dos entrevistados acharam pouco desgastantes e apenas
12,1% (4) consideram muito desgastantes.

A instituicdo pesquisada possui varios tipos de equipamentos como monitores,
respiradores, oximetros, bomba de infusdo, entre outros, e esses sdo controlados através
de tarjas numéricas, para obter um controle do mesmo e assim facilitando a manutencéo
quando necessario.

Area C — Relagdo com os funcionarios
Foi considerada uma das areas mais estressante, pois 64,8% (57) acharam nivel

médio de estresse, 21,6% (19) pouco desgastante e 13,6% (12) muito desgastante. As
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principais funcbes do lider consistem em planejar, treinar, supervisionar e avaliar 0s
membros da equipe, 0s cuidados a serem prestados aos pacientes, dirigindo e
supervisionando esses cuidados pode se dizer que é uma area estressante na atuacdo do
enfermeiro. Sabe-se que o relacionamento pessoal € dificil de ser conseguido e na
administracdo de pessoal, o relacionamento faz parte dessa atuacdo (Orlando e
Miquelim, 2008).

Na unidade de emergéncia, o enfermeiro deve obter condi¢des minimas de
material e pessoal para se dedicar a prestacdo de uma assisténcia efetiva e eficaz diante
das intercorréncias que sdo muito comuns nessa unidade, e aonde a atencdo que o
paciente merece € essencial (Batista e Bianchi, 2006)

Area D — Relatorio da unidade

Nossa pesquisa indicou medio nivel de estresse com 45,5% (5), 18,2% (2)
consideram pouco desgastantes e 27,3% (3) disseram ndo se aplicam. Esse relatorio
serve como indicador e avalia¢do dos servicos prestados na unidade para obter melhores
resultados e o funcionamento da unidade.

Area E — Cuidados com paciente

Alcancou nivel médio de estresse com 33% (33) e 32,7% (18) consideram pouco
desgastantes. As demandas de cuidado aos pacientes criticos requerem, somadas aos
demais fatores, presentes em UTI, propiciam também ocorréncia de iatrogenias,
tornando essa unidade um dos setores mais susceptiveis para tais eventos devido ao
cansaco fisico e mental. Dessa forma, sendo o fator ser humano o mais relevante para o
aparecimento de ocorréncias iatrogénicas, enfatiza-se a importancia de uma capacitacdo
adequada dos profissionais que estdo envolvidos no cuidado direto com os pacientes
criticos para ter um atendimento com qualidade e livre de erros (Orlando e Miquelim,
2008).

Area F — Orientar e atender as necessidades dos familiares

Obtivemos como resultado 54,6% (24) como nivel médio de estresse, 29,6%
(13) considera muito desgastante e apenas 15,9% (7) votaram como pouco desgastante.
Isso nos indica que o enfermeiro tem supervisionar sua equipe e estar aberto para os
familiares dos pacientes, pois a familia busca o enfermeiro ou 0 médico para suprir seu
sofrimento. Portanto, o enfermeiro deve interagir a equipe interdisciplinar visando uma
melhor relacéo entre paciente e familia (Marques et al, 2009).

Area G — Supervisdo dos cuidados prestados pela equipe
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Tivemos como resultado o nivel médio de estresse com 69,7% (23), 18,2% (6)
pouco desgastante, 3% (1) como muito desgastante e 9,1% (3) ndo se aplica e iSso nos
indica que o trabalho tem que ter uma finalidade pré-determinada, tendo que prever as
condicdes que o plantdo necessita para ter uma qualidade no servico prestado.

Fatores relacionados bem como a deficiéncia no numero de funcionarios da
equipe de enfermagem sdo relatados como estressores pelos enfermeiros da unidade e
com isso apresenta como desencadeador o ritmo acelerado de trabalho, devido ao fato
de que o profissional realiza um grande aporte de tarefas as quais deveriam ser divididas
com outros membros da equipe, e isso repercute na qualidade do cuidado, havendo
confronto freqliente entre os enfermeiros, pacientes e familiares (Batista e Bianchi,
2006).

Area H — Atender as emergéncias da unidade

Nossa pesquisa indicou nivel médio de estresse com 45,5% (5), 36,4% (4) muito
desgastante e, apenas 18,2% (2), consideram a emergéncia pouco desgastante.

Particularmente, nos servicos de salde e em especial nas unidades que atendem
doentes criticos, como as UTlIs, o ritmo de trabalho ndo é imposto apenas pela
programacdo de divisdo de tarefas, mas sim, e principalmente, pelas necessidades
imediatas de intervencdo (Orlando e Miquelim, 2008). Além do esforco fisico
necessario, tal situacdo representa, freqlientemente, uma grande sobrecarga emocional e
psiquica, caracterizando-se como importante estressor capaz de desequilibrar o estado
de satde do profissional, especialmente 0 menos experiente.

Area | — Enfrentar a morte do paciente

De acordo com nossa pesquisa tivemos 45,5% (5) que consideraram pouco
desgastantes, enquanto 27,3% (3) médio e, 27,3% (3) optaram por muito desgastante. A
morte, enquanto evento cientifico e técnico faz parte dos conceitos abordados pela
equipe de tratamento do paciente (Orlando e Miquelim, 2008). Nesse sentido, a unidade
de terapia intensiva é um setor para pacientes criticos no quais os riscos entre a vida e a
morte sdo evidentes, e com isso o profissional fica exposto a riscos psiquicos e
acarretando o estresse.

Area J — Discussdo com a equipe

Predominou nivel médio de estresse com 54,6% (12), 40,9% (9) como pouco
desgastante. Dessa maneira, visualizando a discussdo entre a equipe € um fator muito
importante, pois isso trara melhores resultados no atendimento, executando um trabalho

livre de erros, harmonizando o ambiente de trabalho, os profissionais podendo expor
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suas idéias e dificuldades e organizacao no ritmo de trabalho. Portanto, isso ameniza o
potencial estressante fisico e psiquico entre os profissionais.
Area L — Reunibes com a geréncia

Em nossa pesquisa ndo foi considerado como uma area estressante com 45,5%
(25) pouco desgastante e 41,8% (23) médio e apenas 55% (3) considera muito
desgastante, ou seja, essas reunides sao menos estressantes se comparadas a assisténcia
a ser prestada em uma unidade de terapia intensiva. As reunides tém como enfoque as
mudancas, melhorias, avaliacdo dos indicadores, normas regulamentadoras e discussao
sobre os funcionarios e isso ndo acarreta estresse por serem subdivididas entre geréncia,
supervisdo e enfermeiros assistenciais.
Area M — Ambiente fisico e nivel de barulho

Indicou nivel médio de estresse com 63,6% (14), com 31,8% (7) como pouco
desgastante e apenas 4,6% (1) consideram muito desgastante. A unidade de terapia
intensiva é um setor fechado com iluminacéo artificial, ar condicionado, espaco amplo,
varios ruidos como monitores e respiradores e com isso aumenta a probabilidade de
desencadear o estresse.
Area N — Elaborar e atualizar rotinas

Teve como resultado nivel médio com 50% (11), 31,8% (7) como pouco
desgastante e 13,6% (3) muito desgastante. Sabe-se que servigos bem codificados, ou
seja, contemplados em manuais de procedimentos e protocolos de atendimentos
completos e bem organizados reduzem muito estresse.
Area O — Relacionamento com outros setores

Alcancou nivel médio de estresse com 59,1% (39), 22, 7% (15) como pouco
desgastante e 13,6% (9) muito desgastante, porém, apresentou um indicativo para médio
nivel de estresse. Segundo os entrevistados, concluiu-se que dentro das areas de
relacionamento com outras unidades um dos setores que mais causa estresse é 0 servico
de farmécia devido a burocracia em retirar medicamentos nao padronizados, solicitacdo
de antimicrobianos, falta de atencdo no preparo de tiras de medicacédo entre outros.
Na literatura, encontra-se referéncia ao servico de manutengdo e reparos como fator
estressor para os enfermeiros de unidade de centro cirdrgico e de recuperagdo anestesica
(Batista, 2005).
Area P — Admissdo e alta de paciente

Em nossa pesquisa, este aspecto teve como resultado nivel médio com 63,6%

(14). Apenas 36,4% (8) considera pouco desgastante, ou seja, € algo estressante porque
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o enfermeiro tem que direcionar a equipe e os cuidados a serem prestados, coletar dados
para planejar a assisténcia, ter uma visdo ampla das intercorréncias que podem vir a
ocorrer.

Area Q — Relacionamento com a equipe multiprofissional

Tivemos como nivel medio de estresse com 63,6% (7) e 36,4% (4) considera
pouco desgastante. A UTI é um setor que envolve varios tipos de profissionais que
buscam pelo mesmo objetivo a cura para 0 paciente, pois o resultado deste trabalho
depende da equipe como um todo.

Estudo realizado mostra que a realidade vivenciada pela equipe multiprofissional
que atua em terapia intensiva é permeada por variados sentimentos e emoc0es e, ainda,
que a rotina exige uma excelente capacitacdo técnico-cientifica e preparo profissional
para lidar com a perda, com a dor, e com o sofrimento (Preto, 2008). O ambiente é
instavel, agitado e € necessaria a presenca de um lider que destaque a importancia do
didlogo, valorize a honestidade e amizade com respeito entre todos, motivando a
construcdo de uma equipe unida. Cabe ressaltar que esta equipe é responsavel pela
assisténcia prestada a pacientes criticos e a qualidade da assisténcia depende do
relacionamento que existe entre os profissionais (Preto, 2008).

Area R — Atividades democréticas

Alcangaram 81,8% (9) como nivel médio de estresse e 18,2% (2) como pouco
desgastante. Portanto, podemos dizer que o enfermeiro tem uma grande
responsabilidade primeiramente com o paciente, a equipe de enfermagem e promovendo
sempre a reciclagem aos profissionais e isso gera um nivel de estresse. A aproximacao
do enfermeiro frente as suas atribui¢des educacionais e as inimeras dificuldades da
pratica diaria evidenciam que a mera transmissao do conhecimento € insuficiente e nao
atinge o objetivo de educar e ressaltam a necessidade de capacitacdo desses
profissionais para desempenharem o papel de educadores. A enfermagem é exercida, de
forma geral, por um grupo heterogéneo, comecando pelo proprio nivel de formacao, e,
nesse sentido, torna-se imprescindivel que o enfermeiro assuma a responsabilidade pela
educacdo continua de sua equipe. Assim, contribuira para a melhoria da qualidade dos
cuidados, para a capacitacdo dos profissionais e para a valorizagdo dos recursos
humanos em sadde (Orlando e Miquelim, 2008).

Area S - Definicgo da funcio do enfermeiro
Foi considerada como uma area mais estressada com 72,7% (8) votou como

nivel médio de estresse e apenas 27,3% (3) consideram como pouco desgastante. A
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nossa pesquisa foi realizada com enfermeiros assistenciais. Segundo um estudo, aponta
que o desgaste emocional dos enfermeiros assistenciais é alto e que a média de
despersonalizacdo é baixa, considerando que os enfermeiros sdo capazes de superar 0s
estressores e utilizar estratégias de enfrentamento compativeis com a efetiva adaptacédo
(Guerrer, 2007).

A legislacdo de enfermagem, especificamente o Decreto n° 94.406/87 que
regulamenta a Lei n® 7498/86, estabeleceu as atividades privativas de direcdo e
lideranca do enfermeiro, assim como de planejamento, organizacdo, coordenacao,
execucdo e avaliacdo da assisténcia de enfermagem. Além das atividades
administrativas, cabem ainda ao enfermeiro, em carater privativo, a consulta e a
prescricdo da assisténcia de enfermagem, assim como os cuidados diretos de
enfermagem a pacientes graves com risco de vida e os de maior complexidade técnica e
que exijam conhecimentos cientificos adequados e capacidade de tomar decisdes
imediatas (Orlando e Miquelim, 2008).

Area T — Realizacdo de atividade com tempo minimo

Indicou nivel médio com 63,6% (7) e 36,4% (4) muito desgastante. A profissdo
engloba o cuidado e possui diversas responsabilidades, pois sdo seres humanos e
executar tarefas rapidas sem atencdo pode gerar outros problemas e isso levara ao nivel

de estresse.

CONCLUSAO

Pode-se concluir que a maioria dos enfermeiros estudados obteve classificagdo
de nivel médio de estresse, tendo como destaque as areas C (relagdo com funcionarios),
G (supervisdo dos cuidados prestados pela equipe), M (ambiente fisico e nivel de
barulho na unidade), P (admissdo/ alta de paciente), Q (relacionamento com a equipe
multiprofissional), R (atividades democréticas) e S (funcdo do enfermeiro). Portanto,
podemaos dizer que essas areas sao fontes geradoras de estresse.

Percebemos que os enfermeiros entrevistados possuem apenas uma jornada de
trabalho 81,9% (9) mesmo sabendo que o salario da categoria ndo reflete o valor real
que esses profissionais deveriam ter. Mas esses profissionais percebem a necessidade de
estar se atualizando, pois 0 mercado de trabalho esta exigindo cada vez mais deles. A
grande maioria dos entrevistados possui curso de pés-graduacdo com 54,5% (6), contra
45,5% (5) ndo possui nenhum tipo de especializacdo, mas refere que estdo a procura de

novos conhecimentos. As Unidades de Terapia Intensiva estudadas consistem em
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setores de alta complexidade, porém os enfermeiros avaliados que la atuam estdo

preparados e capacitados para exercer o cargo.
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RESUMO

Este trabalho teve como objetivo descrever o perfil do profissional que realiza o
curativo nos pacientes com ulceras diabéticas, verificar o conhecimento a respeito do
protocolo da instituicdo e avaliar sua correta aplicacdo pela equipe de enfermagem.
Como forma de coleta, utilizamos questionarios com perguntas abertas e fechadas, e
obtivemos como resultado que a maioria dos funcionarios tem dois empregos e que 43%
ndo conhecem o protocolo de tratamento de feridas da instituicdo, que enfermeiros e
auxiliares que realizam treinamento anualmente apresentam maior dificuldade de
realizar o curativo do que aqueles que o fazem mensalmente. Quanto ao uso de EPI’S,
h& mencédo de uso por 31,25% de calcarem luvas de procedimentos, apesar de 96,24%
responderem que usam mascara, luvas e dculos de protecdo. Notou-se também que
enfermeiros ndo relatam dificuldades na realizagcdo de curativos, devido acumulo de
tarefas, ja os auxiliares referiram que o acimulo de tarefas interfere no curativo, sendo
que 56,25% possuem 1 emprego e 75% 2 empregos.
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ABSTRACT

This study aimed to describe the profile of the professional who carries out the healing
in patients with diabetics lacers, check if you know the protocol of the Institutions to
assess whether it correctly followed by the nursing staff. As a collection, we used
questionnaires with open and closed questions, and obtained the result that the majority
of officials have 2 jobs and that 43% know the protocol for treatment of wounds of the
Institution, that nurses and aides who perform annual training are more difficult to
accomplish than the dressing those who do monthly. Regarding the use of EPIS, hmeno
use for 31.25% of silent procedure gloves, while 96.24% responded that they use masks,
gloves and Shows proteo. It was noted that nurses also reported difficulties in the
accomplishment of dressings because buildup of tasks, jos aides said that the buildup of
tasks interfere with healing, and 56.25% have 1 jobs and 75% 2 jobs.

INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus constitui atualmente reconhecido problema de Saulde
Pablica em varios paises do mundo (Goldenberg et al, 2003). E definido como um
grupo heterogéneo de distdrbios metabdlicos que tem em comum a hiperglicemia, isto
é, a alta taxa de glicose de agucar no sangue (Milech, 2006).

A doenca € causada pela insuficiéncia ou auséncia da producao de insulina pelo
organismo, devido a destruicdo das células beta pancreéticas pelos prdprios anticorpos
que as identificam como um invasor ou quando ha resisténcia a insulina por parte dos
receptores das células beta pancreéaticas, fazendo com que haja a maior producao de
insulina e por conseqliéncia o0 aumento da glicose (Smeltzer et al, 2005). Ambas se ndo
tratadas adequadamente, podem evoluir de formas semelhantes, causando neuropatias,
retinopatias, insuficiéncia renal, complicagdes cardioldgicas e outras.

E uma doenca que atinge principalmente a populacdo obesa e adulta com
antecedentes familiares da referida patologia, e exige tratamento e observacao criteriosa
em pacientes hospitalizados ou impedidos de se movimentarem, devido ao risco de
apresentarem neuropatia periférica (Smeltzer et al, 2005).

A doenca é classificada em: diabetes mellitus do tipo 1 (DMtl) e 2 (DMt2),
gestacional e outros tipos que ocorrem com menor frequéncia, como por exemplo a
diabetes secundaria ao aumento de funcdo de glandulas endocrinas e doencas
pancreaticas, congénita ou adquirida a insulina (diminuicdo ou defeito dos receptores
celulares), associado a poliendocrinopatias auto-imunes, & desnutri¢do e fibrocalculoso,

insulinopatias, e LADA Latente Autoimmune Diabetes in Adults (LADA). Caracteriza-

Artigo Original- 33



Revista Multidisciplinar da Saude — Ano Il = N° 03 - 2010

se por ser uma doenca cronica de tratamento e cuidados especificos, englobando a
farmacoterapia, nutricdo adequada e exercicios fisicos (Sociedade Brasileira de
Diabetes, 2009).

Nas Américas, o0 numero de individuos com diabetes foi estimado em 35 milhdes
para 0 ano 2000 e projetado para 64 milhdes em 2025. Nos paises desenvolvidos, o
aumento ocorrerd principalmente nas faixas etarias mais avangadas, decorrente do
aumento da esperanca de vida e do crescimento populacional; nos paises em
desenvolvimento, o aumento sera observado em todas as faixas etarias, principalmente
no grupo de 45-64 anos onde sua prevaléncia devera triplicar, duplicando nas faixas
etarias de 20-44 e 65 e mais anos (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2009).

Em estudo realizado entre 1986 e 1989, pelo Ministério da Saude e Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPQ), com apoio da
Sociedade Brasileira de Diabetes, em nove capitais brasileiras mostrou uma prevaléncia
de diabéticos de 7,6% na populacdo de 30 e 69 anos. Neste estudo, a prevaléncia para
Sao Paulo é de 9,7%, foi feita uma projecdo dos dados de 1988 para nova distribuicdo
da populacdo, sendo que no Brasil estima-se um numero de 7.117.400 de diabéticos
(Sociedade Brasileira de Diabetes, 2009).

No estado de Séo Paulo, o valor estimado é de 9,7% casos de diabéticos
(Sociedade Brasileira de Diabetes, 2009), sendo na Capital o total estimado de 513.658,
0 qual 4,11% dos diabéticos apresentaram complicacdes como: pé diabético,
amputacdo, doenca renal e retinopatias (Sistema de Cadastramento e Acompanhamento
de Hipertensos e Diabéticos, 2009).

Na cidade de Jundiai/SP, o nimero de pacientes diabéticos é de 8.685, sendo que
2,72% apresentaram complicacbes como as mencionadas acima. Nas cidades vizinhas, o
nimero estimado de pacientes diabéticos é de 1802 em Varzea Paulista; 1800 em
Francisco Morato e 6000 em Franco da Rocha (Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos, 2009).

O inicio do tratamento para o diabético, comeca com monitorizacdo da taxa de
glicose, sendo diferente para cada tipo de Diabetes. A alimentacdo saudavel, exercicios
fisicos sdo fundamentais para manter a qualidade de vida do paciente e prevenir 0s
agravos consequientes da doenca.

Clinicamente sdo necessarios varios exames para controle, como por exemplo
Glicemia de Jejum, que deve variar de 70 até 110mg/dl; exames para detectar

complicagdes cronicas, no DMt1 apos cinco anos do diagnostico e no DMt2 assim que
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quadro seja diagnosticado que sdo: Oftalmoldgico anual, Microalbuminuria e do
Clearence de creatinina (nefropatia diabética); Avaliacdo anual do diabetes, colesterol
total, HDL, e LDL, pressdo arterial; Ecocardiograma; teste ergométrico e/ com
contilografia miocardica (complicacdes cardiovasculares); Ultrassonografia, com
doppler, carétidas e vertebrais e ultrassonografia, com doppler arterial dos membros
inferiores; além da freqliéncia ao consultério médico e educacdo para monitorizagao
domiciliar, com uso de glicosimetros (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2009).

Pacientes com diabetes estdo sujeitos a desenvolverem feridas, devido a
diminuicdo da irrigacdo sanguinea e a dificuldade de cicatrizacdo, o que ressalta a
importancia da prevencdo do desenvolvimento das feridas e quando elas ja estdo
presentes, a importancia do correto tratamento.

Os pacientes com esta patologia tém cinco vezes mais possibilidades de
desenvolver lesbes e complicacdes, determinando também retardos no processo de
cicatrizacdo (Geovanini et al, 2007).

As Ulceras diabéticas (feridas) sdo causadas pela neuropatia periférica e doenca
vascular periférica, sendo que a neuropatia tem efeito na perda da sensibilidade e
compromete a biomecénica do pé, onde acomete em seus pontos de alta pressao, sendo
comum também a presenca de micose, espessamento das unhas, deformacgdo da unha,
Ulcera do calcanhar e exposicao Ossea do pé (Pereira, 2008). Sendo assim, é de grande
importancia o tratamento para manutencao e prevencao das mesmas.

Em pacientes diabéticos acamados, ha maior chance de desenvolvimento de
Ulceras que acometem pontos de alta pressdo, ocasionando lesdes do tipo perfurante
plantar, Ulcera de halux por abrasdo, isquemia do quarto e quinto podactilos com a
infeccdo da fascia plantar (Pereira, 2008). Agravada por outras doencas, a Ulcera
diabética pode se transformar em uma gangrena, com necrose dos tecidos e 0Ssos,
podendo levar a amputacdo do membro afetado (Albanese e Brumini, 2001).

Na gangrena umida ou molhada, a area ¢ fria, inchada e sem pulsacdo. A pele €
umida e preta. Formam-se bolhas na superficie, ocorre liquefacdo e um odor fétido é
causado pela acdo de bactérias. N&o existe demarcacédo entre os tecidos normal e doente,
a dispersédo do dano tissular é rapida (Porth e Kunerth, 2004).

E consenso que o ndo controle da hiperglicemia tanto no DMt1 quanto no DMt2
é o principal fator responsavel pelas complicacdes microvasculares do diabetes, como
retinopatia, nefropatia e neuropatia. Tem sido mais dificil demonstrar que o controle da

glicose pode impedir a aterosclerose e suas complicagdes. J& as complicacdes
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encontradas em vasos de maior calibre sdo especialmente comuns em pacientes
insulino- resistentes com DMt2, ja que tendem a ser mais velhos e frequentemente
abrigam fatores de riscos vasculares adicionais (Rubin, 2003).

Outro fator de risco € o tabagismo, que juntamente com a perda da sensibilidade
dos nervos, causa piora da vasoconstri¢cdo, devido elevada taxa de aglcar no sangue,
aumento de triglicérides e colesterol causando arteriosclerose, por consequiéncia da mé-
circulacdo formam-se feridas, causadas pela baixa concentracdo de oxigénio na corrente
sanguinea impedindo a cicatrizacdo (Albanese e Brumini, 2001).

Todo o processo da doenca e suas complicagbes causam ao cliente,
transformacgfes em sua vida, tendo o tratamento um custo que acarretard em mudancas
no orcamento familiar. Além da vida pessoal, que sofrerd mudangas consideraveis, pois
0 paciente tera uma nova rotina de cuidado com a ferida e a doenca, necessitando muitas
vezes mudar alguns comportamentos como, por exemplo, a ado¢do de uma atividade
fisica constante, alimentacdo saudavel, uso de medicamentos, controle glicémico entre
outras mudancas.

Visto que, a prevencdo com medidas paliativas € importante para o tratamento, a
manutencdo diaria da inspecdo dos pés, promocao ao uso de sapatos adequados, uso de
sulfadiazina de prata 1% sobre a ferida, avaliacdo da ferida e observacdo dssea, séo
importantes itens para uma melhora da mesma (Firmino e Pereira, 2008).

A cicatrizacao das Ulceras cronicas que se desenvolvem devido ao traumatismo e
infeccdo dos pés em pacientes diabéticos frequentemente estd comprometida. O
comprometimento sensorial periférico e disfuncdo nervosa autbnoma estdo entre as
complicagbes mais frequentes. A neuropatia periférica caracteriza-se por dor e
sensacOes anormais nas extremidades. Contudo, a sensacdo do tato delicado, a detec¢édo
de dor acaba por se perder. Como consequéncia, o diabético tende a ignorar a irritacdo e
0S pequenos traumatismos nos pés, articulacdes e pernas. A neuropatia periférica pode
ser um importante fator no desenvolvimento de Ulceras dos pés que acometem 0s
pacientes com diabetes (Rubin et al, 2006).

O profissional de enfermagem deve observar o paciente diabético portador de
feridas, visando averiguar se 0 mesmo continuara e/ou continua com as orientagdes
referentes aos cuidados, bem como inspecdo da pele e dos pés. N&o obstante, o
conhecimento do profissional deve ser constantemente atualizado e avaliado para que o
tratamento seja benéfico e para que toda a equipe de enfermagem trabalhe da mesma

forma.
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Em estudo realizado em 2008 com 12 alunos de graduacdo de enfermagem de
uma Universidade particular, na cidade de S&o Paulo, mostrou que estes alunos
apresentaram dificuldades em realizar o curativo, por ndo conseguirem associar a teoria
com o desenvolvimento da prética, sentindo-se angustiados e despreparados (Salomé e
Esposito, 2008).

Em outro estudo realizado em 2002, no Hospital Garcia de Orta em Portugal,
com 155 pacientes internados em UTI geral, com internacdo superior a 24horas, 0s
pacientes foram acompanhados durante um ano, para determinar os fatores que
influenciaram no aparecimento de Ulcera por pressdo, o estudo mostrou que 37,41%
apresentaram prevaléncia da Ulcera no periodo estudado e houve 258% de
desenvolvimento de novos casos. Foi verificado que as Ulceras de pressdo apareceram
no sétimo dia de internacdo em pacientes com algum grau de risco e que os protocolos
de enfermagem tiveram um éxito de 79% na prevencao das mesmas (Louro et al, 2007).

Os cuidados preventivos de enfermagem utilizando a escala de Braden, reduzem
o aparecimento de Ulceras de Pressdo (UP) em paciente internados em Unidades de
Terapia Intensiva (UTI). O emprego de técnicas como massagem de conforto, curativos
transparentes, troca de fralda a cada eliminacdo fisioldgica, elevacdo de calcaneos,
mudanca de decubito e outros métodos favoreceram e contribuiram positivamente para
terapéutica dessas Ulceras (Sousa et al, 2006).

A escala de Braden avalia fatores de risco: 1 Percepcdo sensorial, que € a
capacidade do paciente reagir ao desconforto relacionado a pressdo. 2 - Umidade:
refere-se ao nivel em que a pele € exposta a umidade. 3 - Atividade: avalia o grau de
atividade fisica. 4 -,Mobilidade: é a capacidade do paciente em mudar e controlar a
posicdo de seu corpo. 5 - Nutricdo: padrdo de alimentacdo. 6 - Fric¢do e Cisalhamento:
retrata a dependéncia do cliente para a mobilizacao e posicionamento e sobre estados de
espasticidade, contratura e agitacdo que podem levar a constante friccdo (Sousa et al,
2006).

Em rotina de curativos de pé diabéticos da Secretaria de Saude do Rio de
Janeiro, além de técnicas como lavagem das maos, uso de EPI's (Equipamento de
Protecdo Individual), a proposta para terapéutica em membros inferiores é de anti-sepsia
da pele ao redor da ferida com clorexidina topica, acdo desbridante com colagenase e
acidos graxos, com acdo cicatrizante. Sugere essa rotina que seja abolida Sulfadiazina
de Prata e PVPi tdpico (Secretaria de Saude do Rio de Janeiro, 2009).
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O conhecimento e o0 constante treinamento sdo importantes para que a
intervencéo terapéutica mostre os resultados j& vistos em estudos, como 0 mencionado
acima. O profissional de saude deve ter acompanhamento e retorno das préaticas
aplicadas para que o tratamento tenha seu sucesso garantido.

Em outro estudo realizado em 2009, em um Hospital de Apoio ao Ensino no
municipio de Séo Paulo, com 100 enfermeiros, salientando a qualidade de atendimento
ao paciente, mostrou que a educacdo é um processo permanente, devido a constante
criacdo, renovacao e invencdo de tecnologias (Silva e Seiffert, 2009).

O objetivo deste estudo foi descrever o perfil do profissional que realiza o
curativo nos pacientes com Ulceras diabéticas; verificar se o profissional de enfermagem
conhece o protocolo da instituicdo e avaliar se o protocolo de feridas da instituicdo é

corretamente seguido é pelos profissionais de enfermagem;

MATERIAIS E METODO

Tratou-se de um estudo exploratério descritivo, quantitativo. O presente estudo
foi realizado no Hospital Caridade Sado Vicente de Paulo — HCSVP, localizado na
cidade de Jundiai, no Estado de Séo Paulo.

A amostra do estudo foi constituida por 21 profissionais da enfermagem da
Clinica Médica Cirurgica |, constituida de enfermeiros, técnicos e auxiliares de
enfermagem que atuam no periodo da manha e noite.

Os critérios de inclusdo foram: idade maior que 18 anos; manifestacdo de
interesse em participar da pesquisa; ser profissional enfermeiro e auxiliar ou técnico de
enfermagem com vinculo empregaticio com a instituicao.

Os critérios de exclusdo foram: funcionarios que estiverem em férias, licenca ou
folga na data da coleta de dados.

Primeiramente, esse projeto foi aprovado pelo Comité de Etica (protocolo
namero 101), e depois apresentado a Institui¢do supracitada e assim realizamos a coleta
de dados.

Todos os interessados que participaram da pesquisa, assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Para o inicio da coleta de dados, a enfermeira responsavel pelo setor foi
informada a respeito da pesquisa.

A coleta de dados foi realizada no més de novembro, durante quatro plantdes:
Plantdo A e B — manhd, sendo o primeiro dia 31/10/2009 e o segundo dia 01/11/2009;
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Plantdo C e D noturno, sendo o 1° 29/10/2009 e 04/11/2009. Cada plantdo tem 10
funcionarios, constituindo um enfermeiro para cada, desse total 21 funcionarios
aceitaram participar da pesquisa.

A coleta foi realizada de forma individual no Posto de Enfermagem, onde foi
explicado o objetivo do trabalho, colhida a assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido. Apds, a assinatura do termo, os participantes interessados responderam o
instrumento de coleta de dados.

O questionario respondido pelos profissionais da enfermagem (Anexo), contem
dezesseis perguntas, sendo trés abertas, dez fechadas e trés mistas. Este questionario foi
desenvolvido pelas préprias pesquisadoras com o objetivo de avaliar os conhecimentos
dos funcionérios de enfermagem, quanto ao tratamento e aos produtos que sdo
utilizados para determinados curativos, seus conhecimentos e dificuldades.

Os assuntos abordados no instrumento englobam, nidmero de empregos que o
profissional possui, presenga de treinamento na instituigdo, tipos de produtos
fornecidos, uso de Equipamentos de Protecdo Individual para realizar o curativo,

excesso de trabalho e a freqiiéncia de curativos em paciente com diabetes.

RESULTADOS

Entre 21 funcionarios que participaram da pesquisa: 4 sdo enfermeiros, 1 é
técnico e 16 sdo auxiliares de enfermagem.

Em relacdo a questdo sobre vinculo empregaticio, 50% (2) dos enfermeiros
possuem 1 emprego e 0s outros 50% (2) possuem 2; o técnico possui 1 emprego e 81.%
(13) dos auxiliares possuem 1 e 18.75% (3), possuem 2 empregos.

Quando questionados a respeito da presenca de treinamentos de curativos na
instituicdo, 50% (2) dos enfermeiros responderam que realizam mensalmente e 50% (2)
que realizam anualmente; o Técnico de enfermagem ndo respondeu a questdo e
acrescentou ao questionario que tem treinamento antes de realizar qualquer curativo;
37.5% (6) dos auxiliares realizaram uma vez por ano o treinamento, 37.5% (6) realizam
mensalmente e 25% (4) responderam que nunca realizaram.

Em relagdo aos produtos oferecidos pela instituicdo, 100% (21) dos funcionarios
responderam papaina, carvao ativado e colagenase, 62% (13) nitrato de prata e placa de
hidrocoloide, 23.8 (5) neomicina e bacitracina, 38.10% (8) A.G.E (dersani), 4.76% (1)

biofilme e rayon.
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A respeito de qual o curativo que apresenta maior dificuldade para realizagéo,
obtivemos as seguintes respostas: abcesso perianal, devido muita secrecdo; estoma,
quando apresenta hiperemia, desconforto, devido ndo aderéncia da placa de
hidrocoloide; curativo de Sindrome de Fournier quando avancado; curativo com tecido
isquémico, devido ao acompanhamento e déficit nutricional; feridas muito grandes
devido a falta de treinamento; Ulcera infectada com grande quantidade de exsudato; em
queimados devido a algia que o paciente apresenta e falta de treinamento; Ulceras em
membros inferiores, devido a grande extensdo e em membros amputados.

Em relacdo ao uso de EPI’s para realizar o curativo, 4,76% (1) enfermeiro néo
informou utilizar os 6culos de protecdo, o restante respondeu utilizar luvas, méscaras e
6culos de protecéo.

Sobre orientacdes em relacdo ao curativo, 75% (3) dos enfermeiros recebem da
coordenacado, 25% (1) trocam informacgdes com os colegas e recebem da Comissédo de
Curativos; o técnico e 100% (16) auxiliares recebem dos enfermeiros.

Quando questionados a respeito da sobrecarga de tarefas, 25% (1) dos
enfermeiros responderam que sim e 75% (3) que as vezes. O Técnico respondeu as
vezes e 50% (8) dos auxiliares responderam que sim e 25% (4) referiram nao e 25% (4)
referiram as vezes.

Em relagdo a questdo referente & interferéncia do acumulo de tarefas na
realizacdo de um curativo, 100% (4) dos enfermeiros respondem que ndo ha
interferéncia, o técnico referiu que sim, 68.75% (11) dos auxiliares referiram que sim e
31.25% (5) responderam que ndo interfere.

Quando questionados sobre a frequéncia com que se recebem pacientes com
feridas diabéticas na Clinica Médica Cirurgica I: 75% (3) dos enfermeiros responderam
que sempre e 25% (1) referiu que de vez em quando, o técnico respondeu que sempre,
81.25% (13) dos auxiliares referiram que sempre e 18.75% (3) relataram que de vez em
quando.

Em relacdo ao questionamento referente a freqliéncia que eles eram orientados a
trocar um curativo de uma Ulcera diabética, 25% (1) dos enfermeiros referiu 1 vez ao
dia, 75% (3) responderam 2 vezes ao dia; o técnico referiu que 2 vezes ao dia e 6,25%
(1) auxiliar 1 vez ao dia, 68.75% (11) dos auxiliares 2 vezes ao dia e 37.5% (6)
referiram 3 vezes ao dia. Obtivemos resposta de 1 auxiliar que o mesmo realiza as 3

alternativas, conforme orientagdo do enfermeiro.

Artigo Original- 40



Revista Multidisciplinar da Saude — Ano Il = N° 03 - 2010

Quando questionados sobre recursos que a instituicdo oferece, foram
respondidos: cursos (4), orientacfes (3), treinamento com &udio visual (6), produtos,
materiais disponiveis na instituicdo (3) e treinamento por computadores (3). Dois
funcionarios ndo responderam a questdo. Essa questdo por ser aberta, permitiu que o
mesmao funcionario respondesse mais de um dos itens mencionados acima.

Em relagdo a suficiéncia de recursos: 25% (1) dos enfermeiros responderam
mais ou menos e 50% (2) referiram que sim e o outro enfermeiro ndo respondeu a
questdo; o técnico respondeu que sim; 43.75% (7) dos auxiliares referiram que sim,
25% (4) relataram que nédo e 31.25% (5) responderam que mais ou menos que mais ou
menos.

Quando questionados se eles conheciam o protocolo para curativos da
instituicdo, 43% (9) dos funcionarios responderam que ndo conhecem e 57% (12)

responderam que sim.

DISCUSSAO

De acordo com literatura pesquisada, o protocolo da instituicdo é de grande
importancia, ja que foi comprovada sua eficacia no tratamento de feridas (Louro et al,
2007). Porém, observou-se que 43% dos funcionarios pesquisados ndo conhecem o
protocolo.

O presente protocolo foi cedido pelo Hospital de Caridade S&o Vicente, por
meio da Coordenadoria do Servi¢o de Enfermagem da Clinica Médica Cirurgica, para
fim de comparagéo dos resultados obtidos com a teoria institucional.

Em relacdo a troca de curativos Umidos o protocolo define que ndo se deve
ultrapassar 6 horas devido multiplicacdo de bactérias. Comparando com as respostas 0
adequado para uma ferida diabética com secre¢do ou molhada devido ao banho seja de 2
a 3 vezes ao dia, somente sendo respondido desta forma, 75% (3) dos enfermeiros; o
técnico e 68.75% (11) dos auxiliares que responderam 2 vezes ao dia e 37.5% (6)
referiram 3 vezes ao dia. Obtivemos resposta de 1 auxiliar que o mesmo realiza as 3
alternativas, conforme orientacdo do enfermeiro. Ndo houve mencdo ao tipo de
cobertura realizada.

Ja no item 16, o protocolo refere como regra que para manter uma temperatura

adequada deve-se realizar a troca do curativo no maximo em 12 horas.
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Em relacdo a descricéo de técnica estéril, 100% dos funcionarios mencionaram a
mesma, reforgando o protocolo o qual tem como regra que todos os curativos devem ser
feitos nesta técnica.

Seguindo as regras de curativos, todos os auxiliares e o técnico na questdo sobre
de quem recebem orientacbes sobre o curativo, responderam que do enfermeiro,
ressaltando mais uma vez o protocolo.

Dois enfermeiros mencionaram o uso de soro fisiologico aquecido a 36,5°,
clorexidine degermante e enxague com forca hidraulica com seringa de 20ml e agulha
40x12, de acordo com as regras do protocolo. Um enfermeiro ndo respondeu e o outro
referiu técnica estéril, utilizacdo de produtos disponiveis e anotacdo/ evolugdo de
enfermagem.

Seis auxiliares referiram o preparo do material e dois responderam orientar o
paciente sobre o procedimento. Nada sendo mencionado sobre a privacidade do cliente.

Duas enfermeiras referiram na técnica que a ferida deve ser enxaguada com
clorexidine degermante 1 ml mais S.F 0,9% 100ml aquecido para lavar a ferida, com
enxaglie da mesma com S.F 0,9% aquecido em jato. Respostas que demonstram que
50% (2) dos enfermeiros seguem a regra do protocolo. Nove auxiliares de enfermagem
responderam que utilizam S.F 0,9% aquecido mais degermante conforme orientacdo do
enfermeiro, sem precisar quantidade ou volume.

De acordo rotina de curativos de pé diabéticos da Secretaria de Saude do Rio de
Janeiro (Secretaria de Saude do Rio de Janeiro, 2009) , a lavagem das méos e 0 uso de
EPI’s sdo fundamentais para o sucesso da técnica, embora dos funcionarios pesquisados
seis auxiliares, 35,3%, mencionaram lavar as méos, cinco 31,25% mencionaram calcar
luvas de procedimento. Sé havendo uma mencao sobre o uso de EPI’s (6culos, mascara
e luvas), apesar de quase 100% responderem na questdo fechada o uso dos trés itens.

Confirmando um estudo realizado em 2009, em um Hospital de Apoio ao Ensino
no municipio de Sao Paulo, sobre a importancia da educagdo continuada, obtivemos os
dados: 25% (4) auxiliares responderam que tem treinamento mensalmente e que tem
dificuldade em algum curativo, 31,25% (5) responderam que tem treinamento
anualmente e também apresentam dificuldade com algum curativo, 18,75% (3)
referiram nunca terem realizado treinamento e apresentam dificuldade com técnica de
curativo e 12,5% (2) realizam treinamento por més e ndo responderam a questéo, 6,25%
(1) nunca realizou e também ndo respondeu a questdo, 12,5% (2) referiram néo ter

problemas e um nunca realizou treinamento e o outro realiza anualmente.
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Ja 75% (3) dos enfermeiros mencionam dificuldade em algum curativo para
realizar, 25% (1) refere ndo apresenta dificuldade, ressaltando que o maior problema é a
ndo adesdo do tratamento por parte do paciente. Porém, desses 75%, dois enfermeiros
responderam que tem treinamento da instituicdo anualmente, o terceiro enfermeiro
referiu que tem mensalmente. Ja o enfermeiro que relata ndo ter dificuldade, respondeu
que tem treinamento mensalmente sobre curativos pela instituicdo. Pode-se concluir que
h& uma necessidade de treinamento para a equipe de enfermeiros abordada.

Nota-se que a maior parcela de dificuldade cabe aos funcionarios que realizam o
treinamento anualmente.

Em relagdo a descricdo da técnica para realizagdo de um curativo, obteve-se
como resposta para 0s auxiliares de enfermagem a técnica estéril, preparo do material e
orientacdo do enfermeiro. J& 50% dos enfermeiros responderam detalhando o processo,
explicando a forma de lavar a ferida com soro morno, o tipo de cobertura, e cuidados
gerais.

Quanto aos curativos utilizados na instituicdo, a pesquisa demonstrou que a
mesma oferece variedade o que facilita 0 manejo e as diversas adequacdes (Franco e
Gongcalves, 2006)

A frequéncia de pacientes com feridas diabéticas é grande devido Jundiai e
regido ter em torno de 20.000 diabéticos (Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos, 2009) e o Hospital Sdo Vicente de
Paulo ser filantrépico, confirmado a recepcdo destes pelas respostas obtidas a pergunta
em questéo.

Entre os enfermeiros, 100%, referiram que o acumulo de tarefas ndo interfere na
realizacdo do curativo, sendo que 50% possuem dois empregos e 50% 1 emprego. Ja o
técnico que possui 1 emprego referiu que sim.

Do total de 16 auxiliares, 13 auxiliares possuem 1 emprego e 56,25% (9)
referiram que o acumulo de tarefas interfere na realizacdo do curativo, 25 % (4)
responderam que ndo. Do restante, 3 auxiliares que possuem 2 empregos, 75% (2)
expuseram que sim e 25% (1) referiu que ndo, o acumulo ndo interfere. Dessa forma,
concluimos que os auxiliares relatam a dificuldade para realizar o curativo, visto o

acumulo de tarefas; ja os enfermeiros ndo referem empecilhos.

Artigo Original- 43



Revista Multidisciplinar da Saude — Ano Il = N° 03 - 2010

CONCLUSAO

Observamos por meio da coleta de dados realizada que 43% dos profissionais
ndo conhecem o protocolo, que enfermeiros e auxiliares que realizam treinamento
anualmente apresentam maior dificuldade de realizar o curativo do que aqueles que o
fazem mensalmente. Quanto ao uso de EPI'S, ha mencéo de uso por 31,25% de calcar
luvas de procedimentos, apesar de 96,24% responderem que usam mascara, luvas e
6culos de protecdo. Houve uma discrepancia entre os horarios de trocas de curativos no
protocolo da instituicdo, ficando vago quando realizar a troca. E que os auxiliares, em
sua maioria, seguem orientacbes dos enfermeiros quanto a técnica do curativo,
conforme protocolo.

Notou-se também que os enfermeiros ndo relatam dificuldades na realizacdo de
curativos, devido acUimulo de tarefas. Ressalte-se também que de acordo com o
protocolo todo curativo deve ser avaliado, prescrito e acompanhado pelo enfermeiro,
ficando a cargo do auxiliar a realizagdo do mesmo. J& os auxiliares referiram que o
acumulo de tarefas interfere no procedimento, sendo 56,25% possuem 1 emprego e 75%
2 empregos. Sobre se 0s recursos que a instituicdo oferece sdo suficientes 43,75% (7)
dos auxiliares referiram que sim e 50% (2) dos enfermeiros responderam que sim,
mostrando que quase metade dos profissionais confirmou haver materiais para a

realizacdo do curativo.
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Anexo

Questionario

1- Iniciais dos Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de enfermagem.

2- Rotina de Trabalho: - Funcao:

() Enfermeiro ( )auxiliar ( ) Técnico

- Possui: () 1 emprego horario: () 2 empregos horarios:
() 3empregos horarios:

3- Treinamento sobre curativos pela Instituigdo
( )pormés ( )ano ( ) nunca realizou
4- Quais os produtos que a Instituicéo oferece?

Artigo Original- 45


http://www.diabetes.org.br/educacao/docs/diretrizes.pdf
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-71672008000600005
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-71672009000300005
http://hiperdia.datasus.gov.br/
http://www.diabetes.org.br/
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid
http://www.saude.rio.rj.gov.br/media/Diabetes_Curativo_rotinas.pdf

Revista Multidisciplinar da Saude — Ano Il = N° 03 - 2010

( ) papaina ( ) carvao ativado ( ) nitrato de prata ( ) placa de hidrocol6ide ( )
neomicina e bacitracina ( ) colagenase ( )outros. Quais?

5- Qual curativo que vocé apresenta maior dificuldade de realizar? Por que?
6- Faz uso de EPI para realizar o curativo?

( )sim ( )ndo Se sim quais? ( )luvas ( )méascara ( ) 6culos de protecdo
7- Recebe orientacGes quanto ao curativo a ser realizado?De quem?

( )sim ( ) néo

8- Sabe da importancia de se realizar um curativo de forma correta?

( )sim ( )néo () mais ou menos

9- Vocé acha que esta sobrecarregado(a) em relacao as suas tarefas?

( )sim ( )ndo () asvezes

10- Acha que o acumulo de tarefas interfere na maneira como realizar um curativo?
( )sim ( )ndo

11- Com que frequiéncia vocés recebem pacientes que apresentam feridas decorrentes do
diabetes?

( )sempre  ( )de vez em quando ( )raramente

12- Com que freqliéncia vocés sdo orientados a trocar um curativo de uma Ulcera
diabética?

( )ix/dia ( )2x/dia ( )3x/dia

13- Qual(is) recurso(os) que a instituicdo oferece para treinamento dos funcionarios?
14- Vocé acha que esses recursos sdo suficientes para a orientagdo dos funcionarios?
( )sim ( )nédo (' )mais ou menos

15- Vocé conhece o protocolo para curativos da instituicdo?

()sim ()ndo

16- Descrever a técnica utilizada para curativo de uma Ulcera diabética
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RESUMO

O estudo teve por objetivo avaliar o grau de conhecimento do tabagismo nos estudantes
do 5° semestre dos cursos de graduacdo em enfermagem, educacéo fisica, fisioterapia, e
psicologia do UNIANCHIETA. Responderam o questionario 209 graduandos, dos quais
13 (6,5%) sdo fumantes. Os alunos ja ouviram falar sobre os efeitos do fumo e
aprenderam a importancia de registrar o uso de tabaco na anamnese como parte da
historia clinica geral, porém, relatam que deveriam receber treinamento especifico, ja
que 75% dos estudantes acham que as chances de um paciente parar de fumar séo
maiores através do aconselhamento por um profissional. No que se diz a lei n°. 13.541,
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de 7 de maio de 2009 a grande maioria, 93%, aprovou a Lei sobre anti-tabagismo em
locais fechados. Ao se perguntar se alguma vez ouviu falar sobre a Convencdo Quadro
para o controle do Tabaco (Brasil, 2006) e Cddigo de Préticas para OrganizacOes de
Profissionais de Salde para o Controle do Tabagismo (OMS, 2004), a maioria
desconhece. Em relacdo & que grupo da Classificacdo Internacional de Doengas —
Reviséo (CID10) o tabagismo encontra-se inserido, a maioria, 82,5%, respondeu néo ter
esta informacéo.Este estudo mostra que a tematica do tabagismo deveria ser incluida de
forma mais sistematica nos cursos estudados, abrangendo um ndmero cada vez maior de
profissionais especializados e capazes de lidar com a cessacao deste habito.

ABSTRACT

The study aimed to evaluate the degree of knowledge of smoking in students of 5°
semester of graduate courses in nursing, physical education, physiotherapy, and
psychology UNIANCHIETA. Of the 209 graduates, of whom 13 (6.5%) are smokers.
Students have heard about the effects of smoking and learned the importance of
recording the use of tobacco in history as part of general history, however, report that
should receive specific training, since 75% of students think that the chances of a
patients stop smoking are greater through counseling by a professional. As the law says
n°. 13 541 of May 7, 2009 the vast majority, 93% passed the Law on anti-smoking
indoors. When asking if you ever heard about the Framework Convention for Tobacco
Control (Brasil, 2006) and Code of Practice for Health Professional Organizations for
Tobacco Control (OMS, 2004), the majority ignores. In relation to that group of the
International Classification of Diseases-Review (DIC10) smoking is inserted, the
majority, 82.5% answered not to have this information. Your study shows that the issue
of smoking should be included in more systematically studied in courses covering a
growing number of specialized professionals capable of dealing with the cessation of
this habit.

INTRODUCAO

Fumar era habito incomum até o comeco do século XX. Embora a epidemia do
tabagismo tenha se iniciado por volta 1918 com a industrializacdo, aumento da oferta e
barateamento do produto, a situacdo mudou por volta de 1968, cujos primeiros artigos
correlacionavam o fumo com o aumento da taxa de doencas e mortes (Cunha et al,
2008). Apesar das campanhas contra o tabagismo, este continua sendo disseminado pelo
mundo, responsavel por 50% de aproximadamente cinco milhGes de mortes anuais,
correspondendo a mais de 10 mil mortes por dia, segundo OMS (Frutuoso e Dorsi,
2007). Estima - se que um terco da populacdo mundial, 1 bilhdo e 200 milhdes de

pessoas, sejam fumantes. No mundo cerca de 1 bilhdo de homens sédo fumantes e em
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relacdo as mulheres o nimero € crescente chegando a 250 milhdes de mulheres no globo
que fumam diariamente (Frutuoso e Dorsi, 2007; INCA, Tabagismo no Mundo, 2002).
No Brasil, o segundo maior produtor e o primeiro maior exportador de tabaco
mundialmente, houve reducdo da prevaléncia de tabagismo de 32% em 1989 para
18.8% em 2003 entre pessoas de 15 anos ou mais, embora cerca de 200.000 mortes/ano
de brasileiros sdo decorrentes do tabagismo (Frutuoso e Dorsi, 2007; INCA, Tabagismo
no Brasil, 2002). Estima-se que em 2015 as mortes relacionadas ao fumo superardo em
50% aquelas causadas pela epidemia de HIV/Aids e que o tabaco sera responsavel por
aproximadamente 10% de todas as mortes no mundo (Oliveira et al 2008). Se medidas
ndo forem tomadas pelos profissionais de salde/populacdo, esses numeros deverdo
aumentar para 10 milhdes de mortes anuais por volta do ano 2030 (INCA, Tabagismo
no Mundo, 2002).

O tabaco faz parte de quase 50 diferentes doencas, destacando-se o grupo das
doencas cardiovasculares, canceres e doencas respiratdrias. Contudo, estudos mostram
que ao parar de fumar, o risco de ter essas doengas vai diminuindo e 0 organismo vai se
restabelecendo (Frutuoso e Dorsi, 2007; Herr et al, 2008; INCA, Tabagismo no Mundo,
2002; INCA, Doengas associadas ao uso dos derivados do tabaco, 2002). Dessa forma,
houve a necessidade da implementacdo de medidas para tentar reduzir o consumo de
fumo mundialmente. O Centro de Controle de Doencas (CDC) do governo dos Estados
Unidos da América (EUA) que se tornou um programa mundial promovido pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), na América Latina, pela OPAS (Organizacao
Pan-Americana de Saude) e no Brasil através do Instituto Nacional do Céncer (INCA)
desenvolveram programas educativo/informativo acima de tudo, levando a sua atuagéo
para dentro de universidades, unidades de saude e ambientes hospitalares, tendo como
objetivo ndo s6 ampliar a disseminacdo de informacBes sobre tabagismo para grupos
alvos especificos como docentes, graduandos e profissionais de salde, como também
criar nesses ambientes estimulos para mudancas culturais/sociais e assim favorecer
mudancas de atitude.

Com a preocupacdo acima citada em relacdo ao grau de conhecimento do
tabagismo dos alunos e acompanhamento dos seus futuros pacientes, estudos
demonstram que esforcos das Universidades tém sido realizados para reduzir a
prevaléncia de alunos fumantes, visando comprometé-los com a prevencdo e tratamento
do tabagismo. Assim, a luta anti-tabagista esta alicercada nestes profissionais, sendo um

modelo de conduta frente a comunidade, responsaveis pelo aconselhamento nas
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questdes de saude, disseminando estas informacgdes para a populacdo, abrangendo um
nimero cada vez maior de profissionais especializados e capazes de lidar com a
cessacdo deste habito (Andrade et al, 2006; Frutuoso e Dorsi, 2007; Mattos et al, 2009;
Menezes et al, 2001; Oguisso e Seki, 2001; Sawicki e Rolim, 2004; Springer et al, 2008;
Stramari et al, 2009; Victor et al, 2010).

Em 1992, o Instituto Nacional do Cancer nos EUA propds que se
estabelecesse um curriculo especifico dedicado a prevencgdo/cessacdo do tabagismo
como componente obrigatorio da graduacdo em todas as escolas americanas. Geller em
seu estudo analisou 12 escolas em 2003 com curriculos especificos sobre o tema,
propondo uma acdo contra o tabagismo e observou deficiéncias graves de ensino
durante os anos curriculares. “Dessa forma, foram elaborados critérios na primeira
reunido nacional de prevencdo do tabagismo em outubro de 2003: as competéncias
devem ser ensinadas nos anos pré-clinicos e clinicos e incluir a prevencao, cessacdo, e
tratamento do tabagismo” (Geller et al 2005). O primeiro estudo realizado por Frutuoso
no Brasil analisou o perfil dos alunos cursando a 5° e 6° fase dos cursos de medicina,
odontologia, farméacia, e enfermagem da Universidade Federal Santa Catarina (UFSC)
durante o ano de 2006. Segundo a pesquisa, 0s profissionais da saude deveriam receber
treinamento especifico e deveriam rotineiramente aconselhar os seus pacientes fumantes
a pararem de fumar segundo Frutuoso e Dorsi (2007).

E dever dos profissionais de salide desenvolver intervencdes como orientacdes,
educacdo para a saude, prevencao e motivacdo dos fumantes para abandonarem habito
de fumar (Andrade et al, 2006; Mattos et al, 2009; Menezes et al, 2001; Oguisso e Seki,
2001; Sawicki e Rolim, 2004; Springer et al, 2008; Stramari et al, 2009; Victor et al,
2010).

Apesar de estudos mostrarem um vazio nos curriculos dos programas de
educacao superior e das campanhas macicgas contra o tabagismo, héa a necessidade de se
reformular os curriculos que formam profissionais da salde de seus respectivos cursos
enfatizando o problema do tabagismo frente aos seus futuros pacientes — clientes
(Kusma et al, 2010; Oguisso e Seki, 2001; Raupach et al, 2009; Stramari et al, 2009).
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OBJETIVO
Objetivo Geral

Verificar o grau de informagdo de estudantes do 5°semestre dos cursos de
graduacdo em enfermagem, educacao fisica, fisioterapia, e psicologia do Unianchieta a
respeito do tabagismo.
Objetivos Especificos

Identificar a opinido dos estudantes da &rea da salde em relacdo ao papel do
profissional da area da saude a respeito do tabagismo;

Analisar o conhecimento do estudante da area da salde sobre as normas que

regulamentam o tabagismo na legislacéao brasileira.

METODOS
Através das bases de dados eletronicas Bireme, PubMed e INCA, foi adotada a

metodologia de revisdo sistematica e também a pesquisa de campo. Foram encontrados
20 artigos, que tratam da historia da nicotina, fatores de risco e prevaléncia no Brasil e
no Mundo, capacitacdo dos profissionais de salde na rede publica e grau de
conhecimento de tabagismo dos graduandos nas instituicbes de salde, bem como o
interesse neste tema.

O Tipo de Estudo foi descritivo - quantitativo realizado na UNIANCHIETA da
cidade de Jundiai - SP, com graduandos matriculados no 3° ano (5° semestre) dos cursos
de Educacdo Fisica, Enfermagem, Fisioterapia e Psicologia no ano de 2010. Os alunos
foram convidados a participar da pesquisa, informados do carater da mesma e sua
finalidade. Os participantes receberam um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
para concordancia com o objeto de pesquisa. A coleta de dados realizada com
autorizacio da instancia competente, o Comité de FEtica. Estavam regularmente
matriculados em 2010, no 5° periodo dos cursos, 128 alunos no curso de Educacdo
Fisica, 145 alunos no curso de Enfermagem, 68 alunos no curso de Fisioterapia e 45
alunos no curso de Psicologia, perfazendo um total de 386 alunos na area da saude.

A coleta de dados fora realizada pela professora/orientadora responsavel e pelos
alunos pesquisadores do curso de Enfermagem, nas dependéncias da Universidade, nas
respectivas salas de aula dos respectivos cursos, antes ou depois das aulas, conforme
consentimento do docente responsavel, previamente contatados.

A pesquisa teve com base a Divisdo de Epidemiologia e Vigilancia da
Coordenacdo de Prevencdo e Vigilancia — CONPREV, através do INCA e realizada
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através de um questionario autopreenchivel, contendo 20 perguntas pré-codificadas que
se referem ao ndmero tabagistas, opinido dos académicos em relagdo a posicdo do
profissional da salde frente ao tabagismo, grau de informacdo sobre: Convengdo
Quadro para o controle do Tabaco; Cddigo de Praticas para Organizacdes de
Profissionais de Salde para o Controle do Tabagismo; e grupo da Classificacdo
Internacional de Doengas - Revisdo (CID 10) em que o tabagismo encontra-se inserido.
A pesquisa realizada através das normas de pesquisa em seres humanos da resolucao
196/96 da CONEP (Conselho Nacional de Saude, 1996) e aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Centro Universitario Padre Anchieta segundo protocolo de
pesquisa n® 003/2010.

RESULTADOS

Nesta pesquisa realizada no Unianchieta durante o ano de 2010, dos 386
matriculados, responderam ao questionario 209 (54%) alunos cursando 5° Semestre dos
cursos de graduacdo em Enfermagem, Educacdo fisica, Fisioterapia, e Psicologia,
(Tabela 1).

Tabela 1 - Numero de graduandos matriculados, respondentes a pesquisa em cada
curso da Unianchieta; Jundiai-SP, 2010.

GE) ©
2 2 g g
Graduandos S ) E E 8 ~
5.2 2 2 S [
oI X D S I S a S = 53
Matriculados 128 100 145 100 68 100 45 100 386 100
Respondentes 33 26 104 71 34 50 38 845 209 54

Fonte: Unianchieta, Jundiai 2010.

Do total de 209 respondentes, destaca-se que 77,5% tém idade inferior a 30
anos, 81% sao do sexo feminino, 73,5% brancos, 69,5% solteiros, 81,5% trabalham.
Foram considerados fumantes aqueles que fumam pelo menos um cigarro por dia, nos
ultimos trinta dias, incluindo segundo a OMS, os fumantes ocasionais nesta

classificacdo (Stramari et al, 2009); correspondendo a 6,5% dos graduandos (Tabela 2).
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Tabela 2 - Perfil sécio-demografico dos 209 graduandos do 5° periodo da
Universidade Unianchieta; Jundiai-SP, 2010.

o E & o
. . . Sg 2 & O =
Caracteristicas gerais dos entrevistados g .2 g = <_C3> g ©
] (@)

SL g 5 & F

il Llﬁ i o
1. Sexo:
Feminino 13 91 33 32 169 81,0
Masculino 20 13 1 6 40 19,0
2. ldade:
< 20 anos 5 13 11 10 39 185
21 a 30 anos 23 64 19 17 123 59
31 a 40 anos 5 22 2 7 36 17
41 a 50 anos 0 5 1 3 9 4,5
> 51 anos 0 0 1 1 2 1,0
3. Cor:
Branco 25 78 24 27 154 735
Negro 5 13 5 5 28 13,5
Amarelo 2 5 1 1 9 4,5
Pardo 1 8 4 5 18 85
4, Estado Civil:
Casado 1 35 4 46 22
Divorciado 3 10 0 0 13 6
Solteiro 29 57 28 31 145 69,5
Unido estavel 0 2 1 1 4 2
Vilva 0 0 1 0 1 0,5
5. Trabalho
Sim 31 88 21 30 170 815
Nao 2 16 13 8 39 185
6. Tabagismo
Fumante 2 4 3 0 9 4,5
Fumante ocasional 1 2 0 1 4 2
Ex-fumante 4 10 1 0 15 7
N&o fumante 23 77 28 32 160 76,5
Fumante passivo 3 11 2 5 21 10
Total 33 104 34 38 209 100,0

Fonte: Unianchieta, Jundiai 2010.
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Ao se perguntar de quem recebeu ajuda ou conselho para parar de fumar,
levando em consideragcdo apenas os respondentes tabagistas e ex-tabagistas, 20%
respondeu ter sido de um profissional da salde, e 16 % por vontade prépria (Tabela 3).

Tabela 3 - Perfil dos tabagistas e ex-tabagistas da Unianchieta; Jundiai-SP, 2010.

S
2 g .3 ©
L5 5 3 _

Aconselhamento para parada do tabagismo 2 g § % g S

T 2 5 7

© L L

L
Profissional da Salde - 4 - 1 5 20
Amigo - 3 3 - 6 24
Familiar 1 5 - - 6 24
De uma pessoa religiosa - 1 - - 1 4
Vontade propria 3 - 1 - 4 16
Por engravidar - 1 - - 1 4
Sociedade - 2 - - 2 8
Total: 4 16 4 1 25 100

Fonte: Unianchieta, Jundiai 2010.

Em relacdo a abordagem do tema durante o curso, a maioria, 84% dos estudantes
participantes desta pesquisa ja ouviu falar sobre os efeitos do fumo a salude em alguma
aula; também foi constatado que 81% aprendeu a importancia de registrar o uso de
tabaco na anamnese como parte da histéria clinica geral. Em relacdo ao treinamento
formal sobre as abordagens de como parar de fumar para serem usadas com oS
pacientes, aproximadamente 80% dos alunos relata ndo ter recebido informacéo sobre o
tratamento dos tabagistas e a minoria, 11,5% de todos os cursos, relata ter participado
de palestras, conferéncias, oficinas ou treinamentos sobre as estratégias de controle do

tabagismo (Tabela 4).
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Tabela 4 — Opinido dos graduandos em relacdo abordagem da tematica tabagismo

durante o curso Unianchieta; Jundiai-SP, 2010.

Abordagem da teméatica do tabagismo
durante a graduacéao

Eaucagao

Fisica

Enfermagem

Fisioterapia

Psicologia

Total

%

8. Ouviu falar sobre os efeitos do fumo
sobre a saude em alguma aula?

Sim

Né&o

9. Aprendeu que é importante registrar a
historia do uso de tabaco do paciente como
parte da historia clinica geral?

Sim

Né&o

10. Durante o seu curso recebeu algum tipo
de treinamento formal sobre as abordagens
de como parar de fumar para serem usadas
com 0s pacientes?

Sim

Né&o

11. Durante o seu curso, ja participou de
palestras, conferéncias sobre as estratégias
de controle do tabagismo?

Sim

Né&o

17
16

33

30

90
14

92
12

24
80

15
89

32

33

25

28

30

27
11

30

38

176
33

169
40

41
168

24
185

84
16

81
19

20
80

11,5
88,5

Fonte: Unianchieta, Jundiai 2010.

Quanto a opinido dos académicos em relacédo a posicao do profissional da salde

frente ao tabagismo, a maioria, 93,5%, deveria receber treinamento especifico sobre as

técnicas de cessacdo do tabagismo; 92%, deveriam rotineiramente aconselhar 0s seus

pacientes fumantes a pararem de fumar; 85% responderam que os profissionais da saude

sdo modelos de comportamento para oS seus pacientes e 66% deles acham que os

profissionais da saude que fumam, sdo menos propensos a aconselhar os seus pacientes

a parar de fumar. Além disso, 75% dos estudantes acham que as chances de um paciente

parar de fumar sdo maiores se um profissional da salde aconselhar este paciente a parar
de fumar. No que se diz a LEI N° 13.541, DE 7 DE MAIO DE 2009 (Sdo Paulo, 2009)
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que proibe o consumo de cigarros, cigarrilhas, charutos, cachimbos ou de qualquer
outro produto fumigeno, em ambientes fechados de uso coletivo como bares,
restaurantes, casas noturnas e outros estabelecimentos comerciais a grande maioria,
93%, aprovou a Lei.

Ao perguntar se alguma vez ouviu falar sobre a Convencdo Quadro para o
controle do Tabaco, apenas 14,5% responderam sim, e ao perguntar se alguma vez
ouviu falar sobre o Codigo de Préticas para OrganizacGes de Profissionais de Salde

para o Controle do Tabagismo, 13,5% dos alunos responderam sim (Tabela 5).

Tabela 5 — Opinido dos graduandos em relacdo ao profissional da saude.
Unianchieta; Jundiai-SP, 2010.

Opinido dos graduandos em relagdo ao 9 % '% ©
profissional da satide < £ 5 O

S8 & & 8 E

B 4 £ & & ¥
12. Deveriam receber treinamento
especifico sobre as técnicas de cessacdo?
Sim 31 101 31 32 195 935
Né&o 2 3 3 6 14 65
13. Sd0 ""modelos de comportamento' para
0S Seus pacientes?
Sim 29 91 26 31 177 85
Né&o 4 13 8 7 32 15
14. Deveriam rotineiramente aconselhar os
seus pacientes fumantes a pararem de
fumar?
Sim 31 98 32 32 193 92
Né&o 2 6 2 6 16 8
15. Quem fuma sdo menos propensos a
aconselhar os seus pacientes a parar de
fumar?
Sim 22 67 21 28 138 66
Nao 11 37 13 10 71 34
16. As chances de um paciente parar de
fumar sdo maiores se um profissional da
saude aconselhar este paciente a parar de
fumar?
Sim 23 80 24 30 157 75
Né&o 10 24 10 8 52 25

17. E a favor da LEI N° 13.541, DE 7 DE
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MAIO DE 2009?

Sim 32
Né&o 1
18. Ouviu falar sobre a Convenc¢édo Quadro

para o controle do Tabaco?

Sim 3
Né&o 30
19. Ouviu falar sobre Codigo de Praticas

para OrganizacOes de Profissionais de

Saude para o Controle do Tabagismo?

Sim 3
Né&o 30

101

22
82

24
80

25

30

34

36 194 93
2 15 7
1 30 145

37 179 855
1 28 135

37 181 86,5

Fonte: Unianchieta, Jundiai 2010.

Ao se perguntar em relacdo a que grupo da Classificacdo Internacional de

Doencas —Revisdo (CID10) o tabagismo encontra-se inserido, a maioria, 82,5%,

respondeu ndo ter esta informacéo e 5,5% dos alunos responderam corretamente, que o

tabagismo é um transtorno mental e comportamental devido ao uso de substancias

psicoativas (Tabela 6).

Tabela 6 — Tabagismo Classificacdo Internacional de Doencas. Unianchieta;

Jundiai-SP, 2010.

Em que grupo da Classificagio g o
Internacional de Doencas - Reviséo (CID z§ g § 'g
10) o tabagismo encontra-se inserido § 3 E’ % % =

Gfo £ & £ 8
Ainda néo foi inserido 3 7 1 0 11 55
Né&o tenho esta informacéo 28 85 28 32 173 825
Categoria de Doencas Cronicas das Vias 1 9 3 0 13 6
Aéreas Inferiores
Categoria de Transtornos Mentais e 1 3 1 6 11 55
Comportamentais Devidos ao Uso de
Substéancia Psicoativa.
Categoria de Doengas do Aparelho 0 0 1 0 1 05
Circulatorio
Total 33 104 34 38 209 100

Fonte: Unianchieta, Jundiai 2010.
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DISCUSSAO

Participaram desta pesquisa 209 alunos cursando 5° Semestre dos cursos de
graduacdo em Enfermagem, Educacdo fisica, Fisioterapia, e Psicologia, correspondendo
54% dos matriculados. Do total de alunos respondentes a maioria, tem idade inferior a
30 anos, sexo feminino, brancos, solteiros, que trabalham e a minoria, 13 (6,5%) alunos,
foram considerados fumantes o que se deve ao fato das novas geracdes que estejam se
formando e se tornando mais conscientes desta problematica.

Em relacdo a abordagem do tabagismo na graduacdo, a maioria dos estudantes ja
ouviu falar sobre os efeitos do fumo a saide em alguma aula do seu respectivo curso e
aprenderam a importancia de registrar o uso de tabaco na anamnese como parte da
historia clinica geral, 0 que torna a abordagem a respeito do tabagismo nesta instituicéo,
Unianchieta, considerada positiva. Contudo, uma minoria, relata ter participado de
palestras, conferéncias sobre as estratégias de controle do tabagismo. Em relacdo ao
treinamento sobre as abordagens de como parar de fumar, poucos relatam ja ter recebido
informacao sobre o tratamento dos tabagistas, 0 que resulta em perda da sua capacidade
de atuar como promotor de salde, visto que a maioria acha que os profissionais da
salde deveriam receber treinamento especifico sobre as técnicas de cessacdo do
tabagismo além de aconselhar os seus pacientes a pararem de fumar e servir como
modelo de comportamento fornecendo informacdes aos pacientes sobre como parar de
fumar (Azevedo et al, 2008). Todavia, a maioria acha que os profissionais da salude que
fumam sdo menos propensos a aconselhar os seus pacientes a parar de fumar, o que
contrasta com a opinido da maioria - as chances de um paciente parar de fumar sédo
maiores se um profissional da salde aconselhar este paciente a parar de fumar.

Em relacdo a Lei N°. 13.541, de 7 de maio de 2009 (S&o Paulo, 2009) que proibe
0 consumo de cigarros, cigarrilhas, charutos, cachimbos ou de qualquer outro produto
fumigeno, em ambientes fechados de uso coletivo como bares, restaurantes, casas
noturnas e outros estabelecimentos comerciais a grande maioria 93% aprovou a Lei
correspondente. Porém, em relacdo a Convencdo Quadro para o controle do Tabaco e ao
Caodigo de Praticas para Organizacfes de Profissionais de Saude para o Controle do
Tabagismo a maioria desconhece. Ao se perguntar em relacdo a que grupo da
Classificagdo Internacional de Doencas - Revisdo (CID10) o tabagismo encontra-se
inserido, a maioria respondeu ndo ter esta informacéo, dessa forma, desconhecem que o

tabaco agride e interfere no comportamento das pessoas, nao tendo a informacéo de que
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0 tabagismo € uma doenca, e esta inserido na categoria de transtornos mentais e

comportamentais devidos ao uso de substancias psicoativas.

CONCLUSAO
Em relacdo aos estudantes do 5° Semestre dos cursos de graduagdo em

Enfermagem, Educacdo fisica, Fisioterapia e Psicologia podemos concluir que a
populacdo de fumantes foi menor em relagdo aos outros artigos estudados. A maioria
dos alunos ja ouviu falar sobre a temética do tabagismo em alguma aula, porém poucos
receberam informagéo sobre o tratamento e treinamento sobre as abordagens de como
parar de fumar para serem usadas com 0s pacientes, 0 que estd de acordo com a
literatura estudada. Contudo, em nosso estudo observamos que a maioria dos alunos da
Unianchieta acha de vital importancia que os profissionais da saude recebam
informacdo sobre o tabagismo, visto que desempenham papel de fornecer conselhos ou
informacdes aos seus pacientes. O ensino durante a graduacédo resulta em confianca e a
intervencdo a todos os niveis para a realizacdo de cuidados primarios em relacdo aos
pacientes fumantes e terapéuticas a serem adotadas para a prevencao e cessacao deste
habito. Apesar disso, poucos detém conhecimento sobre as normas em relacdo ao
tabagismo e ndo tem a informacdo de que o tabagismo é uma doenca, e estdo inseridos
no CID-10 na categoria de transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de
substancias psicoativas. Entende - se que o periodo universitario pode oferecer grandes
oportunidades de intervencdo no habito tabagico dos alunos fumantes, oferecendo-se
medidas para auxiliar a cessacdo do fumo, repercutindo, assim, em queda da
morbimortalidade relacionada ao tabagismo (Andrade et al, 2006). E urgente a
necessidade de reduzir a prevaléncia de fumo e os profissionais da satde, ndo podem
esquivar-se de tal acdo (Menezes et al, 2001). Dessa forma, espera - se que esta pesquisa
contribua em mudancas na percep¢do dos graduandos, nesta instituicdo, visto que esta

tematica se renova constantemente.
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RESUMO
O objetivo deste estudo é descrever as préaticas de cuidar e a compreensdo da morte entre 0s

séculos XIIl e XVI dentro do contexto historico, politico e cultural da época. Trata-se de um
estudo de carater reflexivo. Apds leitura sistematica, as categorias emergentes foram: 1. As
praticas de cuidar, a religido e o feminino; 2. As praticas de cuidar e os jesuitas no Brasil; 3. A
representacdo da morte. Resultados: constatamos que tanto as praticas de cuidar como as
representacfes da morte estavam relacionadas a salvacdo da alma das pessoas, ambas
dominadas pelo poder/saber da igreja catolica e da nobreza. Conclusdo: Refletindo sobre a
modernidade, marcada pelo saber expresso, pelo discurso cientifico e pelo poder do capital,
somos desafiados a resgatar na histéria conhecimentos e valores, com intuito de construirmos
uma pratica compreensiva e ética, capaz de dar expressao a subjetividade do ser cuidado e do
ser que cuida, no momento irreversivel do sol poente.

ABSTRACT

This study aimed to describe the practices of care between the XIII and XVI centuries within
the historical, political and cultural context as well as the representations and meanings of
death. Methodology: This is a study of reflexive that after systematic reading, the emerging
categories were organized into: 1. practices of care, religion and female 2. practices of care
and the jesuits in Brazil and 3. the representation of death. Results: It was found that the
practices of caring as the representations of death were related to the person's soul salvation,
both dominated by the power/knowledge of the Catholic Church and nobility. Conclusion:
Conclude that is a challenge to rescue the history to support a comprehensive and
ethical practice, once, in actuality, the tecnology’s dominion, subsidized by the scientific
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speech and the money’s power, hides the necessity of symbolic expression of the cared fellow
and the care giver fellow, in the irreversive moment of the sunset (death).

INTRODUCAO

As praticas do cuidado desenvolveram-se durante séculos junto as estruturas sociais
caracteristicas, filosoficas, politicas, econdmicas, leis e ideologia e, também sofreram
influéncia de doutrinas e dogmas de diversas religides em cada época (Giovanini et al, 2002).

A idéia da morte, do ponto de vista biolégico, é algo natural. E o instante do
cessamento dos batimentos cardiacos (Bretas et al, 2006), mas culturalmente é vivenciada de
formas diferentes de acordo com a época, sociedade e cultura, podendo gerar angulstia e medo
colocando-nos numa posigédo de vulnerabilidade, lembrando-nos de nossa finitude (Bellato e
Carvalho, 2005). Freud (1996) afirma que 0 nosso inconsciente nega nossa finitude e que a
morte ndo é passivel de representacdo para o proprio sujeito.

Este trabalho tem como objetivo descrever as praticas do cuidar entre os séculos XlIIl e XVI
dentro do contexto historico, politico e cultural, e as relagbes e significagdes da morte e do morrer
nesta mesma época, com o intuito de contribuir com a histéria da enfermagem, visando o resgate da

pratica do cuidar compreendendo este periodo, e a percepcdo e compreensdo da morte e do processo

do morrer.

Apos leitura sistematica, as categorias emergentes foram: 1. As préaticas de cuidar, a
religido e o feminino; 2. As préticas de cuidar e os jesuitas no Brasil; 3. A representacdo da
morte.

As Praticas de Cuidar, a Religido e o Feminino.

Entre os séculos XIIlI e XVI, a Europa passou por epidemias periddicas de peste,
revoltas, ameagas de fome, a Guerra dos Cem Anos, o Grande Cisma do ocidente (1378-
1417), cruzadas, decadéncia moral do papado, Reforma Protestante, 0 que gerou uma reflexéo
do ponto de vista teoldgico sobre seus proprios medos, mas que nao levou a paralisar a
Civilizacdo Ocidental (Delumeau, 1993, Le Goff e Truong, 2006). Um periodo de grande
influéncia do catolicismo no mundo ocidental, de grande fervor religioso, crenga no anticristo
e no juizo final, o que levou a saude e a doenca a terem um carater religioso (Delumeau, 1993,
Servalho 1993, Le Goff e Truong, 2006). A igreja, nesta época, exerceu uma imposi¢do de
obediéncia indiscutivel, e via o proprio mundo como deteriorado, pervertido e invadido pelo
pecado (Resende, 1993), o que tornou a Idade Média a ser conhecida como a época da
rentincia do corpo (Le Goff e Truong, 2006).
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A igreja, no século XIII, procurando buscar o controle ideoldgico da sociedade, torna-
se mais rigida em sua postura perante normatizacdo do comportamento social, e da rendncia
do corpo e suas expressdes, assim como sua relacdo ao tratar seus inimigos (Servalho, 1993).

A ciéncia encontrava-se sob forte influéncia catolica, e a igreja impunha sua doutrina
como verdade absoluta (Primon, 2000). As ordens religiosas seculares no seculo XIII, que
introduziram as préticas de cuidar nos hospitais, primeiramente por Francisco de Assis com as
Ordens Franciscana e as Ordens Clarissas através de Clara Sciff, a Ordem Terceira, formada
pela nobreza que contavam com personagens, como Luiz, rei da Franca; Isabel de Hungria e
Catarina de Siena, como a Ordem das Beginas em Flanders, na Franca (Paixao, 1969, Padilha,
1998), visitavam o0s hospitais e cuidavam das pessoas, realizando higiene corporal e cuidando
de suas feridas (Paixdo, 1969).

Surgem os asilos, orfanatos, hospicios e hospitais para os necessitados, gerando uma
gestdo econdmica da salvacdo, sendo a pobreza, a doenca e o sofrimento o objeto desta
economia da salvagéo, auxiliando essas pessoas mais abastadas econdmica e socialmente a
conseguirem salvar a alma (Walber e Silva, 2006). Os cuidados diretos com as pessoas
adoentadas ficavam por conta das mulheres, ou seja, a higiene dos doentes e manutencéo do
ambiente, ja que isto era considerado sujo para as mdos dos médicos (Santos e Luchesi,
2002).

A igreja foi o maior obstaculo para o progresso da ciéncia, o clero combatia qualquer
ciéncia baseada na experiéncia e na razdo. Ap6s o Concilio de Latrdo, a igreja reconhece que
o clero nédo é suficiente e abrem, supostamente, a mao deste controle, permitindo o direito da
docéncia a todos que eram considerados aptos para ela, o que propiciou 0 surgimento das
universidades (Primon, 2000).

No século X1V, a Europa estava assolada pela fome, Guerra dos Cem Anos, a quebra
definitiva do sistema feudal e a Peste Negra. Neste contexto, a enfermidade rondava a vida das
pessoas. O desconhecimento das causas das doengas gerava panico coletivo, tanto nas cidades quanto
no campo, e esse impacto abalou as estruturas sociais, politicas e econdmicas (Delumeau, 1993). A
Peste, assim como as doencas na idade media, é encarada como um castigo divino, uma heresia para
um povo arredio, pecador e infligidores da lei divina, cujo corpo doente é pecaminoso, sendo
necessario uma purificacdo espiritual, para afimar aos homens a brevidade da vida, para redimir,
resgatar e salvar as pessoas (Le Goff e Truong, 2006).

Apo6s a Reforma Protestante de Martin Lutero (século XVI), a Igreja Catolica reorganizou-se,
surgindo, assim, o movimento da Contra—Reforma, com a criacdo da Companhia de Jesus, os Jesuitas,
ordem fundada por Inacio de Loyola apds o Concilio de Trento, expandindo o catolicismo, defendendo

a ortodoxia da igreja e estimulava a perfeicdo cristd de forma rigida e militar (Paixdo, 1969;
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Resende,1993). Outros personagens da Companhia de Jesus foram Jodo de Deus, cuidando dos
doentes mentais e criangas abandonadas, Camilo de Lelis com seu auxilio profissional e espiritual aos
doentes (Paixdo, 1969, Oguisso, 2007a, Oguisso2007b). A inquisicdo foi um efeito pernicioso da
reforma protestante, o que resultou numa série de perseguicdes levadas pela crenca no diabo, que
culminava na queima de pessoas julgadas como bruxas e feiticeiras. Estes atos eram relacionados a
natureza feminina e influenciados pelo pensamento de Aristoteles e pelo seu leitor medieval, Toméas
de Aquino, gerando a idéia de que a figura da bruxa era causadora de doencas, deformidades,
esterilidade e impoténcia, tal como também a fendmenos climéticos, o que levou a tortura e & morte
mais de cem mil mulheres (Maleval, 2004).

Os doutores da igreja atribuiam a si o supremo poder de decidir e conhecimento infinito. Em
contra partida, condenavam qualquer mulher de feiticaria que praticavam o cuidar, ou que faziam
partos sem estudos medicos (Rodrigues, 1992). A atitude masculina, em relacdo & mulher sempre foi
contraditoria, oscilando entre a repulsa, admiracdo e hostilidade. Antes, mulheres eram considerada
deusa da fecundidade, imagem de natureza inesgotavel. Na idade média, a mulher era considerada
como ser passivo, corpo imperfeito, que transformou o pecado original em pecado sexual, agente do
mal e anunciadora da morte, vinculada a um medo pelo temor da castracdo (Delumeau, 1993, Le Goff
e Truong, 2006). Cria-se o livro Malleus maleficarum, vinculada a escatologia reinante nestes séculos,
e toda uma literatura que veio sublinhar os defeitos femininos, o apocalipse que coloca a mulher,
condutora do pecado do homem, contribuiram para a diabolizacdo da mulher. Dentro da ciéncia dos
homens da igreja, os médicos afirmavam a inferioridade da mulher, levando milhares de mulheres, que
praticavam o cuidar, a fogueira sob a acusacdo de feiticeiras, por homens que ndo compreendiam seus
métodos de cura e se sentiam ameacados, por ndo possuirem seus conhecimentos (Le Goff e Truong,
2006).

Através deste raciocinio, judaico-cristdo, a natureza, perigosa e selvagem, passa a ser
dominada pelos homens, assim como as mulheres passaram a ser identificadas com algo que
pressupunha mistérios, magia ou algo desconhecido, delegando as mulheres um poder menor, € as que
continuavam a curar e a realizar partos eram torturadas até revelarem seus segredos e queimadas vivas
(Santos e Luchesi, 2002).

Durante a Reforma Protestante, houve a expulsdo dos religiosos dos hospitais comprometendo
sua organizacdo, supervisao e a remuneracdo (Padilha et al, 1998), criando um ambiente de miséria e
degradacdo e as préticas de cuidar passam a ser difundidas como servico doméstico e indigno
(Giovanini et al, 2002). Devido a isto, surge a o modelo de enfermeira suja e bébada criada por
Charles Dickens em suas historias (Padilha et al, 1998).

As Préticas de Cuidar e os Jesuitas no Brasil
O descobrimento da América e do que se encontrava neste novo continente, era interpretado pelos
religiosos, que desembarcaram, como um sinal divino, ja que tudo era desconhecido até entdo, ou que

os fins dos tempos estava proximo (Delumeau, 1993). Antes da chegada dos colonizadores, as acOes de
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salde e préaticas do cuidar eram realizadas pelas tribos indigenas, que eram a popula¢do na época,
pelas maos dos pajés, feiticeiros e pelas indias, o que foi suficiente para manter a salde indigena neste
periodo (Giovanini et al, 2002).

Em 1543, Braz Cubas funda a primeira Santa Casa em Santos (Figueiredo, 2000, Giovanini et
al, 2002). Em 1549, chegam os padres jesuitas, cuja missdo era trabalhar junto aos ideais catolicos,
cuidar dos doentes, tratar da epidemias, trazidas pelos europeus ao desembarcarem no Novo Mundo.
Além de fundarem hospitais, também estudavam as plantas tipicas de cada regido para auxiliar na cura
das doencgas (Giovanini et al, 2002).

Os que chegaram no Brasil coldnia vinham de Portugal formados nas artes médicas, mas
muitos aprenderam na préatica este oficio, entre os quais se destacavam Manoel da Nébrega, José de
Anchieta, Gregorio Seirdo e Ferndo Cardim, que durante a escassez de profissionais com formagéo
médica, tornaram-se 0s principais cuidadores da salde, e com o tempo, aperfeicoaram-se trocando
conhecimentos com as pessoas leigas da col6nia e também através da literatura existente na época
(Calainho, 2005). Devido a escassez de profissionais, 0s leigos eram autorizados a desempenhar
poucas funcdes especificas para cuidar da saude local (Giovanini et al, 2002).

No final do século XVI, no Brasil, junto com os navios negreiros, também chegam doencas
como malaria, sarampo, febre amarela e variola, gerando surtos epidémicos, cuja atuacdo dos jesuitas
foi extremamente importante na observacdo dos sintomas, evolucdo das moléstias e medidas
terapéuticas. A partir disso, foram criadas enfermarias em todas as aldeias (Calainho, 2005), que
foram as primeiras formas de assisténcia aos doentes (Giovanini et al 2002). Além do desafio de
controlar estas epidemias, principalmente da variola e do sarampo, o0 outro grande desafio, para 0s
jesuitas, foi o confronto cultural, pois ndo entendiam a cultura e 0 meio de vida dos indigenas e suas
praticas de salde, que para eles eram consideradas satanicas.

Por meio da crenca catélica e da missdo de educacdo (conversao) catélicas aos indios, que
eram seu principal objetivo, ou seja, a doutrinacdo cristd da populacdo colonial, agiam para que 0s
povos indigenas deixassem sua cultura para nascerem na verdadeira fé, e assim, salvarem suas almas
(Giovanini et al 2002, Calainho, 2005).

A Representacao da Morte

H& momentos na historia de exacerbacdo do medo da morte, podendo levar a uma
personificacdo, que na beira da morte constituem uma fonte de consolo ao moribundo. Cada
civilizagdo é definida pela maneira como enterra seus mortos, e da forma que a morte é representada
(Kastenbaum e Aisenberg, 1983, Le Goff e Truong, 2006).

Até o final do século XIII, existia uma crenca no juizo final sob influéncia marcante da Igreja
Catolica e que a sociedade recusava-se a assimilar a morte como final da vida (Aries, 1977).
Acreditava-se em uma vida além da morte que ndo ia necessariamente até a eternidade infinita, mas
que promovia uma conexdo entre a morte e o final dos tempos, ligada a histéria individual, que ndo

apenas terminaria na hora da morte, mas no juizo final. Cada pessoa era julgada segundo sua vida
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pesando suas boas e méas ac¢Oes, muitas igrejas francesas evocavam esta cena do julgamento divino,
com a idéia de que a obsessao no anticristo e 0 medo do fim do mundo eram devidos as desgragas da
época e aos meios de difusdo desses terrores escatoldgicos (Delumeau, 1993). Esta garantia de ordem
de hierarquia social enfatizava o abismo que separa o circulo dos eleitos da multiddo dos condenados,
deixando para os catélicos pelo menos a porta entreaberta ao resgate do tempo pela confirmacéo da
crenga no purgatorio (Vovelle, 1996). Isto nos leva a entender que esta pressdo fazia com que as
pessoas gque sentiam a morte chegarem, queriam prevenir-se com a garantia espiritual, amparando-se
na religido, a qual detinha o poder pelas acBes humanas, essas acBes o impedia a construcdo de
referéncias internas (Primon, 2000).

Os ritos de morte eram comunitarios, mas o padre assume o papel principal no lugar do morto,
gue ndo pertencia mais aos seus familiares e sim a igreja, que tinha apenas o papel absolver seus
pecados para salvar sua alma, tornando-se insuportavel aos olhares e levado & ocultagdo, sugerindo
uma relagédo de fracasso da morte perante a vida (Bellato e Carvalho, 2005; Rabelo, 2006).

O inferno comegou a adquirir especial importancia por volta do século XIV, ilustrado de
maneira ostensiva nos sermdes, nas paredes das igrejas, na vida cotidiana usado como uma exploragao
do medo para controle da sociedade (Delumeau, 1993). Neste século, a morte torna-se individual,
dramatica, levando a crenga do juizo final para um fim individual, revelando pequenas transformacdes
sociais, 0 que indicava mudancas na relagdo com a morte (Le Goff e Truong, 2006, Rabelo, 2006).

O século X1V foi atormentado por pestes, epidemias, fome, a obsessdo no anticristo e 0 medo
do fim do mundo, uma horda de doencas assolava a sociedade da época, vivendo em condigdes
precarias de salde com curta expectativa de vida (Kastenbaum e Aisenberg, 1983, Delumeau, 1993),
levando a sociedade a perceber cada vez mais proximo a realidade da morte (Albuquerque et al, 1997).

A Inquisicdo também contribuiu para isto, usando a morte como instrumento politico e
controle pela Igreja Catélica. A unido da realidade da peste negra a teologia medieval, implicou em
graves consequéncias do lidar da pessoa com a morte (Albuquerque et al, 1997). Nesta época, a morte
é a temética central da civilizacdo européia, e a producéo artistica tinha a morte e o sistema mortuério
como temas centrais (Kastenbaum e Aisenberg, 1993; Albuquerque, 1997). O sistema medieval desta
época ndo oferecia nenhuma defesa tecnoldgica eficiente contra esses males, a medicina, higiene e
condi¢bes de saneamento eram precarias, 0 que ocasionava muitas mortes e pouca estrutura para
recolher e destinar os cadaveres, como também para consolar os vivos (Kastenbaum e Aisenberg,
1993; Albuquerque et al, 1997).

As pessoas eram obrigadas a arcar com a chamada Morte Negra, suporta-la com 0s recursos
emocionais e intelectuais que dispunham. Indiscutiveis consequéncias psicoldgicas ocorriam por isto,
num clima de constante e profunda ansiedade e expectativa da chegada da hora fatal, infundindo nos
espiritos o terror da morte, levando a incerteza da vitoria sobre a morte (Albuquerque et al, 1997).

No século XV, a vida terrena era considerada uma antecamara da eternidade. Com o

Renascimento, a morte ndo € mais a prova a ser vencida a todo custo, nem tampouco o inicio de uma
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vida nova (Aries, 1977). No inicio da Idade Moderna, as pessoas confirmam sua impoténcia diante da
morte, devido ao enfraquecimento do poder da igreja, surgindo, assim, uma politica de salvacdo
individual, onde cada um era julgado segundo sua fé, obra e perfei¢cGes. Surge uma discriminagao dos
mortos, e estar morto torna-se uma anomalia (Rabelo, 2006).

O temor macabro do século XV exprime o fracasso individual, identificava sua impoténcia a
sua destruicdo fisica, a sua morte, fracassada porque é mortal e portador da morte. Imagens de
decomposicdo e doencas traduzem, com convic¢do, uma aproximacdo nova entre as ameacgas da
decomposicao e a fragilidade de suas ambicdes. A morte deixa de ser acerto de contas e torna-se
fisica, em carnica e podriddo, assim chamada de Morte Macabra (Ariés, 1977). Estas imagens
significavam um amor apaixonado pela vida e a0 mesmo tempo o fim de uma tomada de consciéncia.
Esta visdo emergiu de profundas camadas psicologicas de medo, e o pensamento religioso,
imediatamente, a reduziu a um meio de extorcdo moral. A arte nesta época intensificou o senso de
ansiedade em vez de oferecer consolacdo, devido a esta visao (Albuquerque et al, 1997).

Surgem as confrarias para praticar obras de caridade, a fim de conseguir beneficios para a
salvacdo com as preces dos confrades para o dia de sua propria morte, ou para assistir com suas
preces, outros defuntos, como os pobres que sdo privados de todo o meio natural de adquirir um
enterro espiritual (Rabelo, 2006). Entre os anos de 1450 a 1550, a morte é substituida, no imaginario
coletivo, pela loucura e também representada nos lugares em que ela frequenta como o amor, a
memoria, 0 tempo e as doencgas. Este encontro que nao € repentino nem novo, diante de uma velha
historia enraizada no fundo de nossa cultura; muito destes aspectos entre a loucura e a morte na Idade
Média. Este periodo tem uma relacdo de compreensdo da morte e loucura junto a escritura sagrada
(Blum, 1996).

A morte, encarada como morbida, cujo gosto € mais ou menos perverso, ndo é declarada e
consciente, 0 corpo morto e nu € ao mesmo tempo objeto de curiosidade cientifica e deleite mérbido,
fica dificil separar a ciéncia fria, a arte sublimada e a morbidez. O cadaver vira tema das li¢des de
anatomia e pesquisa sobre as cores do inicio da decomposi¢do, como imagens de sutileza e
preciosidade (Ariés, 1977).

A arte tornou-se estratégia defensiva, na medida em que se criavam limites entre si mesmo e a
morte (Albuquerque et al, 1997), também transformou sua alegoria em pessoa, e por vezes é
representada montada em um cavalo, singularmente ativa e sabe utilizar seus instrumentos, surpreende
nos leitos, ataca com seus estandartes, langa sua rede e utiliza suas méos, mas ainda, ela é vista como
niveladora para encontrar a verdade para os obscurecido pelo pecado (Blum, 1996).

O sistema mortuério medieval apresenta elementos negativos e positivos onde ha apreensoes
realistas de uma plebe vulneravel, sempre intensificada pela influéncia da religido no momento da
morte. O sistema tecnol6gico da época ndo tinha como controlar a morte, 0 que a tornava apavorante
também era motivo de admiracdo, considerada a grande niveladora social. Esta intensa preocupacao

das pessoas com a morte ndo as isolaram do convivio social, a sua personificacdo fez com que
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principalmente os artistas colocassem a morte como uma representacdo daquilo que ela tornava as
pessoas, e a dramatizacdo da cena de morte no leito tornaram o processo de morrer importante, onde a
pessoa era o principal foco até o momento de sua morte (Kastenbaum e Aisenberg, 1983).

As representacGes da morte na Idade Média podem ser divididas como a Morte Domada, em
gue a pessoa sabe quando vai morrer, era esperada no leito sem dramatizacdo excessiva, junto a uma
atitude familiar; a Morte de Si Mesmo em que pessoa passa a se preocupar com sua morte e com o que
acontecera com ele apds a morte, e a Vida no Cadaver — Vida na Morte, cujo cadaver tem os segredos

da vida e da morte usado como argumento para a imortalidade da alma (Kovacs, 1991).

CONCLUSAO

Constatamos a relagdo do cuidado e da morte com a salvacdo da alma da pessoa, ambos sob
forte influéncia da religido catdlica, criando uma economia de troca para a salvagdo. Epoca em que
todas as formas de expressdo, particularmente a artistica, estavam submetidas as leis da igreja. O
masculino e a nobreza que as financiavam. Quem praticava o ato de cuidar fora dos olhos da igreja, o
feminino, era considerado herege, pecador e bruxa e o destino era a fogueira da inquisicdo (entre o
século XI-XVII), no alvorecer de uma sociedade burguesa e cientifica (século XV). Fazendo uma
aproximacao reflexiva sobre os pontos que tangenciam as percep¢des de morte e do cuidado, na
contemporaneidade, marcada pelo cientificismo, numa sociedade capitalista e materialista.
Verificamos que em tempos dificeis, comparaveis ao das grandes guerras e pestes, que assolaram o
mundo ocidental, o ser humano busca respostas no mundo invisivel. A ciéncia que nega cada vez mais
0 sujeito em relacdo a sua cultura e ordem social, como uma busca de uma necessidade espiritual,
tornando-se um grande potencial para a recuperacdo da salde e um mecanismo para enfrentar o
sofrimento do adoecer e da terminalidade. No campo da salde, presenciamos a oferta de tecnologias
caras e invasivas, em pacientes que, muitas vezes, esta fora de possibilidades terapéuticas, afastando,
paradoxalmente, os profissionais de saude dos cuidados ao paciente, o que dificulta a aceitacdo e
preparacdo para uma morte digna, levando-a ser excluida e escondida dentro dos hospitais.

Isto nos leva a refletir sobre o resgate de experiéncias, conhecimentos e valores “antigos”,
necessarios para viabilizar uma pratica compreensiva e ética, capaz de dar expressdao plena a

subjetividade do ser cuidado e do ser que cuida, no momento, irreversivel, do sol poente.
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RESUMO

O objetivo deste trabalho é discutir os temas midia, trabalho infantil e esporte em suas inter-
relacbes com a salde. Na atualidade, o trabalho infanto-juvenil é um assunto que vem
recebendo atencdo constante da midia, assim como as questdes relacionadas a saude deste
publico. Nesse sentido, questiona-se o discurso da midia a respeito de criancas e adolescentes
atletas, considerando o treinamento esportivo precoce também uma forma de exploragdo do
trabalho infantil e causador de inUmeros problemas de saude.

ABSTRACT

The purpose of this article is to discuss the following themes: media, child labor, and sports in
your inter-relations with health. Currently, child labor is a subject that has been given constant
attention by the media just as much as issues related to the public health. In this sense we
question the media’s speech about the children and teenage athletes, considering the early-age
sport’s training, another type of child labor and cause of many health problems.
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INTRODUCAO
A década de 1980 pode ser considerada um marco no inicio de discussdes mais

assertivas a respeito das condigdes de vida de criangas e adolescentes em situagdo de extrema
pobreza e exclusdo social, principalmente nos paises subdesenvolvidos.

A partir desse periodo, a midia internacional e nacional passou a veicular constantes
dendncias sobre as dramaticas condi¢Oes de vida dessas criancas e adolescentes (Rosemberg,
1993; Andrade, 2004; Andrade, 2005). Um dos fatos que chamou a atencdo da midia e
motivou essas denuncias foi a celebracdo do Ano Internacional da Crianga, em 1979, o que
pode ter favorecido ainda a mobilizagcdo e criagcdo de propostas que deveriam atender aos
interesses das criancas (Barbetta, 1993). Desde entdo, temas ligados as criangas e adolescentes
pobres (“meninos de rua®”, prostitui¢do infanto-juvenil, trabalho infanto-juvenil) ganharam
espaco na midia brasileira.

O interesse deste artigo é discutir os temas midia, trabalho infanto-juvenil (assumido
pela midia brasileira como cruzada a partir da segunda metade da década 1990, contra a
exploracdo de criancas e adolescentes) e esporte em suas inter-relagdes com a saude.

Neste contexto, € preciso questionar inicialmente como todo tipo de trabalho
desenvolvido por criancas e adolescentes foi entendido pela midia e especialistas do assunto
como “exploragdo do trabalho infanto-juvenil”, portanto, compreendido como ‘‘crime”
(Freitas, 2004). Mesmo as atividades desenvolvidas por criancas em seus lares passaram a ser
vistas como exploragdo, por extensdo, suas familias foram entendidas como irresponsaveis e
culpadas por tal situacdo. O que demonstra uma visdo simplista e desprovida de analise
profunda da realidade social.

Um mote muito utilizado pela midia foi: “lugar de crianca € na escola”. No entanto, ndo
houve a reflexdo sobre algumas questdes, tais como:

1) As criangas e adolescentes que ajudam suas familias em tarefas domésticas, ou
mesmo nas hortas familiares estdo nas mesmas condi¢des de criancas que sdo
exploradas em carvoarias, por exemplo?

2) Por que as criancgas e adolescentes ajudam suas familias? E se deixarem de ajudar, o
que pode ocorrer?

3) Por que 0s empresarios ou as industrias que exploram o trabalho infanto-juvenil ndo

sdo visiveis na midia?

! Essa é uma expressao utilizada no senso comum, que ao invés de contribuir para o entendimento de quem s&o
as criangas e adolescentes em situagdo de rua, estigmatiza os mesmos. Sua utilizacéo neste trabalho € apenas
para identificar a categoria que chama o interesse da midia e sociedade.
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4) Que escola é essa que muitos querem que as criangas frequentem? S&o as que se

conhecem, oferecedoras de um ensino pobre para pessoas pobres?

E preciso deixar claro que ndo se defende aqui a exploragdo do trabalho infanto-juvenil,
ao contrario. As perguntas sao muitas, porém, é perceptivel que o olhar da midia para
fendmenos distintos é idéntico, favorecendo o argumento de que a producdo mididtica €
contraditoria em relacdo ao tema trabalho infanto-juvenil, especialmente quando associado ao
esporte e a saude, foco dessa reviséo.

Dessa forma, questiona-se o discurso da midia a respeito das criancas e adolescentes
atletas, pois ndo seria o treinamento esportivo aplicado aos mesmos também uma forma de
exploracdo do trabalho infanto-juvenil? Por que a midia o valoriza, entendendo-o0 como meio
de salvar esse publico (e por extensdo suas familias) das ruas, da miséria, da criminalidade,
dos problemas de salde, dentre outros?

Em 1997, o UNICEF (Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia) estabeleceu que o
trabalho infanto-juvenil adquire caracteristicas de exploracdo quando envolve: atividade em
periodo integral, quando a crianga ainda € muito jovem; muitas horas de atividade; atividade
gue provoque excessivo estresse fisico, emocional ou psicoldgico; atividade e vida nas ruas
em mas condi¢Bes; remuneracdo inadequada; responsabilidade excessiva; atividade que
impeca 0 acesso a educacdo; atividade que comprometa a dignidade e a auto-estima da
crianca, como escraviddo ou trabalho servil e exploracdo sexual; atividade prejudicial ao
pleno desenvolvimento psicolégico (Silva, 2000).

Observando as caracteristicas e consequéncias do treinamento esportivo precoce, é
possivel associa-lo a exploracdo do trabalho infanto-juvenil, no contexto da classificacdo do
UNICEF. Estudos contemporaneos tém apontado que o treinamento esportivo estd longe de
contribuir para a salde, especialmente quando este ocorre precocemente (Galdino, 2000;
Personne, 2001; Nunomura e Tsukamoto, 2003; Mira, 2003). Entretanto, a midia constroi e
apresenta este discurso contraditério, fundamentada ora no senso comum, ora em especialistas

da comunidade académica que ainda defendem a idéia.

DISCUSSAO
O interesse da midia pela crianca e adolescente

O interesse da midia pelos problemas que afetam a populacao infanto-juvenil ndo é tao
recente: 0 combate aos abusos e as injustigas sociais foi um compromisso assumido por um
grande namero de editores na Inglaterra, ainda ao final do século XIX, que para tal acéo,

usavam seus jornais sem receio. Temas relacionados a prostituicdo e as doencas venéreas
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foram divulgados pelos jornais britnicos naquele periodo, visando mudangas na legislagdo
(Thompson, 2002).

Diferentes abordagens que associam midia, criancas e adolescentes tém sido
pesquisadas na Ultima década, tais como: trabalhadores vinculados a midia; clientes da midia;
produtores de midia; sujeitos de investigacao realizada ou envolvendo a midia; depoentes ou
entrevistados pela midia; publico da midia educacional; dentre outras. Cada um destes
enfoques abre um grande leque de temas, pesquisados academicamente em diferentes areas do
conhecimento e com diversas énfases, especialmente no que diz respeito a imagem de
criangas e adolescentes na midia, sua atuacdo como publico/clientela e como produtores
(Freitas, 2004).

Porém, é perceptivel que o tema trabalho infanto-juvenil, com enfoque critico na
participacdo de criancas e adolescentes no mercado de trabalho midiatico, pouco tem
aparecido na midia. Apesar da falta de um olhar interno da midia para a questdo, 6rgaos
multilaterais como a Organizacdo Mundial do Trabalho, através da recomendacéo n° 190, de
1999, tém destacado a midia como um dos principais atores a serem acionados para a
erradicacdo do trabalho infanto-juvenil (Freitas, 2004). Nessa linha de raciocinio, percebe-se
que, assim como as criangas que trabalham na midia (atores mirins, modelos etc.), criangas e
adolescentes atletas ndo sdo abordados pela midia como trabalhadores infanto-juvenis. Neste
trabalho, a modalidade esportiva “Gindstica Artistica” ¢ tomada como exemplo.

As argumentacdes da midia para que criangas e adolescentes ndo trabalhem, inclusive
com suas familias, sdo muitas. Podemos destacar as necessidades: da crianga ser crianca; das
criangas e adolescentes conviverem com seus pares pela importancia das relagdes sécio-
afetivas; do desenvolvimento fisico (maturacional); de preservacdo da salde, dentre outras.
Mas, criancas e adolescentes que treinam precocemente ndo correm o risco de perder tudo
iSS0?

Entretanto, a midia tem noticiado constantemente nos ultimos anos, fatos relacionados
as realizacbes da ginastica competitiva brasileira, especialmente a Ginastica Artistica
feminina. O que pode ser associado as conquistas de titulos por atletas como Daniele Hypdlito
e Daiane dos Santos, destaques desta modalidade em competi¢des internacionais a partir do
ano de 2001, e, mais recentemente a adolescente Jade Barbosa, todas com passagens pela
selecdo brasileira. As historias destas atletas foram (re)construidas pela midia, destacando-as
como meninas inocentes, determinadas, esforgadas, com recursos de narrativas emocionantes
nos quais foram intituladas meninas do Brasil ou pequenas notaveis. Um exemplo disso foi a

historia de vida da ginasta Jade Barbosa, amplamente explorada pela midia no auge de seu
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sucesso: a de menina 6rfa que encontrou na dedicagdo ao esporte forgas para superar a perda
da mée.

Um dos recursos utilizados pela midia ao tratar criancas e adolescentes como vitimas ou
como criminosos é associa-los com a pouca idade, isto €, quanto mais novos forem, maior
pode ser o impacto da noticia. Por exemplo: 1) quando as matérias tratam da prostituicdo
infanto-juvenil, mesmo que a personagem da matéria seja uma adolescente, o recurso € dizer
ha quanto tempo ela esta na prostituicao, isto €, se ela entrou para a prostitui¢do ainda crianca
— quase sempre a idade € bastante baixa; 2) o mesmo ocorre em relagdo aos “meninos de rua”,
visto que as matérias freqlientemente fazem mencdo ao tempo em que eles estdo na rua
(Andrade, 2005).

No caso dos atletas mirins e adolescentes, parece que o efeito é contrario ao do choque
sensacionalista (aquele que pode gerar revolta no pablico). Quando a midia se refere ao
periodo de treinamento destes, seu discurso é de valorizacdo das atividades, da concentracao
exigida nos treinamentos, das varias horas de treino diario, bem como das abdicaces feitas
em nome do desempenho esportivo. No caso das ginastas mencionadas, no auge de suas
carreiras, quase sempre apareceram nas entrevistas perguntas relacionadas a quantos anos de
treinamento e quantidade de horas diarias destinadas a tal atividade, suas lesGes (quantidade e
a gravidade das mesmas). Um exemplo é a entrevista concedida a Revista Olimpiadas por
Daiane dos Santos e Daniele Hypdlito, ocasido em que as atletas estavam as vésperas de
participar dos Jogos Olimpicos de Atenas como representantes da selecdo brasileira. A matéria
buscou valorizar o discurso de ambas sobre os grandes sacrificios em prol do esporte, como as
sete horas de treinamento diérios, as dietas, os padrfes rigidos de treinamento desde a
infancia, a falta de contato com amigos, familia, namorados, tudo em prol da possibilidade de
conquistar o podio e a “imortalidade” no esporte (Revista Olimpiadas, 2004). Seguindo a
mesma linha, outro exemplo mais recente foi a énfase dada pela midia a atleta Jade Barbosa,
por ocasido dos Jogos Pan-americanos de 2007 no Brasil e dos Jogos Olimpicos de 2008 na
China, periodo em que a ginasta, entdo integrante da selecdo brasileira, era considerada uma
das esperancas para a conquista de medalhas na modalidade.

Saude da crianga e do adolescente, esporte e a contradi¢cdo da produgdo midiatica

A Organizagdo Mundial da Saiude (OMS), desde a decada de 1940, vem definindo saude
como um estado completo de bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de
doenga ou enfermidade (World Health Organization, 2007). Ainda que esse conceito seja
bastante abrangente, é preciso considerar que, em uma sociedade repleta de desigualdades e

injustica social torna-se quase impossivel alcancar a satide em sua plenitude.
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Estudos contemporaneos demonstram que a salde vai mais além, pois pode ser
considerada resultado das condi¢bes de alimentacdo, habitacdo, renda, meio ambiente,
trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra, bem como, acesso aos
servicos de saude. Nesse sentido, é imprescindivel considera-la resultado das formas de
organizacdo social da producdo, que tém gerado historicamente grandes desigualdades nos
niveis de vida (Palma, 2000).

Apesar destas questdes presentes em estudos mais recentes, além do proprio conceito da
OMS, parece haver ainda no imaginario da sociedade uma visdo estreita de saude, do tipo
senso comum, que ainda a vincula meramente & auséncia de doencas, desconsiderando o
contexto socioecondmico (Palma, 2001). Um rompimento com o enfoque hegeménico de
salde (que a considera responsabilidade individual e ndo coletiva) pode ser enunciado
considerando de imediato a saude como direito a cidadania (Palma, 2000).

Nesse contexto, reporta-se novamente a defesa contraditéria do esporte de alto
rendimento e atletas infanto-juvenis feita pela midia e mesmo por alguns especialistas da area,
visto que muitos técnicos visam apenas a deteccdo e selecdo de talentos esportivos, sem
maiores preocupacdes com a crianca e adolescente. Que tipo de cidadania estaria garantida
aos atletas infanto-juvenis, se o treinamento esportivo precoce pode causar danos a saide?

No caso da Ginastica Artistica, especialmente a feminina, é perceptivel que atrds do
suposto “glamour” estdo escondidas historias de sofrimento, dor e atentados constantes a
integridade fisica e emocional de criancas e adolescentes, que geralmente treinam desde a
primeira infancia, inclusive, respaldadas ndo sé pela midia, mas por especialistas da area. Um
exemplo é o estudo de Jodo et al (1999), que trata a Gindastica Artistica como um esporte que
exige muito do atleta em relacdo a aquisicdo de habilidades motoras. Para estes autores,
guando associada ao desempenho esportivo e a competicdo, € fundamental que a préatica
comece desde cedo, pois, devido a variedade de aparelhos e a complexidade dos exercicios,
esse esporte exige um sistema de preparacdo em longo prazo, que se inicia em torno dos cinco
anos. Nesse sentido, o estudo aponta que as atletas da linha de competi¢do tém por objetivo
atingir a performance méxima, em busca de resultados em competi¢cBes internacionais,
devendo para isso submeter-se a treinamentos rigorosos, dedicando grande parte de suas vidas
a essas metas. Ainda que este artigo tenha sido produzido h& pouco mais de uma década,
idéias como essas continuam presentes na area esportiva, respaldadas pela midia e grande
parte da sociedade. Entretanto, é preciso observar que 0s treinamentos rigorosos desde a
primeira infancia geram, inclusive, “aposentadorias precoces” e grandes danos, ndo somente

fisicos, mas psicoldgicos aos pequenos atletas.
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Por outro lado, é importante salientar que a realizacdo de atividades motoras por
criangas e adolescentes pode contribuir significativamente com o processo de
desenvolvimento destes. A infancia e adolescéncia sdo periodos singulares de
desenvolvimento, nos quais as dimens@es afetivas, cognitivas e motoras precisam ser tratadas
indissociavelmente (Santos, 2010). Assim, as atividades motoras devem ser adequadamente
oferecidas respeitando as caracteristicas do desenvolvimento.

Destaca-se a importancia da treinabilidade das capacidades fisicas e sistemas de energia
associados a especificidade da modalidade como fator preponderante para a melhora do
rendimento esportivo (Gomes e Pereira, 1995). Em relacdo a Ginastica Aurtistica, prioriza-se
essencialmente as capacidades fisicas de flexibilidade, coordenacéo e forca, principalmente a
explosiva, e, em relacdo aos sistemas de energia, principalmente o anaerdbico alatico e
anaerdbico latico, devido a movimentos como os saltos acrobaticos e ao tempo curto de
duracgéo das provas, respectivamente.

Nesse sentido, o treinamento de forca ndo é indicado durante a fase pré-escolar e escolar
(3 aos 10 anos), e, durante a pubescéncia (11 aos 14 anos) deve-se tomar cuidado excessivo
com cargas erradas e de duracdo unilateral. O treinamento contra-resistido deve ser iniciado
aproximadamente em torno dos 14 anos, considerando os fatores maturacionais (Weineck,
2000). Entretanto, o que se observa na Ginastica Artistica de alto rendimento € que, ainda na
pubescéncia, grande parte das atletas atinge o apice da performance esportiva, fornecendo
indicios para afirmar que criancas e adolescentes iniciam o treinamento com sobrecarga
excessiva, contrariando os principios supracitados. Criancas e adolescentes ndo devem ser
vistos como “adultos em miniatura” e expostos ao “treinamento adulto reduzido” (Weineck,
2000). Porém, ¢ perceptivel que, na realidade, criancas e adolescentes atletas estdo expostos
ao treinamento com a finalidade de superacdo constante dos limites e desempenho esportivo.

Tais préaticas e posicionamentos de estudos na area (Jodo et al, 1999) acabam por
respaldar também a posicdo da midia. Uma reportagem tratando a questdo da superagdo no
esporte, veiculada no ano de 2004 pela Revista Pesquisa FAPESP, fazia referéncia Daiane dos
Santos, principal esperanca de medalha para a Ginastica Artistica na ocasido dos Jogos
Olimpicos daquele ano. A reportagem que descreveu seus saltos apontou gque a ginasta era a
unica no mundo capaz de tais movimentos e finalizava afirmando que, ginastas sem a forca de
perna da atleta saltavam menos e ndo tinham tempo para executar o duplo twist carpado ou
estendido. Apontava ainda que, se a artroscopia que havia feito pouco tempo antes no joelho
direito ndo prejudicasse seu desempenho, Daiane seria o limite humano na ginastica de solo
de Atenas (Revista Pesquisa FAPESP, 2004).
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Posteriormente, em 2008, outra ginasta esteve sob os olhares da midia, que enfatizava
seu desempenho e a0 mesmo tempo uma grave lesdo no punho: Jade Barbosa. Inimeras foram
as reportagens que abordaram o assunto, porem, com analise simplista (a exemplo de Kneipp,
2008 e Pombo, 2008).

Em matérias como essas, é perceptivel que a salde abalada das ginastas em decorréncia
do trabalho (treinamento) foi enfatizada como algo glorioso. Por outro lado, se a salde de
uma crianca ou adolescente for comprometida por atividades laborais em outros setores, a
midia veicula a imagem do caos e do descaso da sociedade para com a salde dos pequenos
que sdo explorados pelo trabalho.

A midia ndo pode ser considerada apenas ingénua na producdo deste tipo de discurso,
pois ela tem acesso aos dados. Um exemplo pode ser visualizado em artigo publicado na
Revista Pesquisa FAPESP, intitulado “A dor da vitéria ou a vitéria da dor”. Nele, o autor
confirma que a vida do atleta de alto rendimento é marcada geralmente pela carga excessiva
de esforco fisico e constante exposi¢do a lesbes articulares, ligamentares, musculares e dsseas,
resultado de treinos diarios com inumeras repeticbes de um mesmo movimento, além de
saltos e aterrisagens que podem se aproximar de uma tonelada. Em decorréncia disso,
inchacos, desconforto e dor sdo elementos frequentes na vida de um esportista. Na medida em
que busca a melhoria continua de seu desempenho, o esportista de competi¢do ignora os
limites de seu organismo, com claros prejuizos para a sadde. Assim, € visivel que o esporte de
alto rendimento ndo é saudavel nem provoca bem-estar, seja fisico ou psicologico (Shlegel,
2004).

Entretanto, 0 mito do esporte vinculado diretamente a salude continua imperando,
associado a logica da competitividade imposta aos atletas. O esporte pode ser a melhor ou a
pior das coisas, em funcdo de como sua préatica é conduzida. Em excesso, revela-se prejudicial
ao organismo, causando danos nocivos, cujos efeitos poderdo ser sentidos por muitos anos ou
talvez a vida toda pelas pessoas afetadas, como comprovam alguns estudos. Dentre estes,
destaca-se uma pesquisa desenvolvida na Franga, sobre o treino fisico intenso de criancas e
adolescentes. Foram analisadas dezenove ginastas com idades entre oito e dezesseis anos,
submetidas a treinamento intensivo em pleno periodo de crescimento. O resultado foi a
deteccdo de sequielas de toda ordem nas ginastas: lesdes no sistema locomotor, cardiovascular
e abalos psiquicos, dentre outras (Personne, 2001).

N&o se defende aqui a erradicacdo do contato com o esporte pelas criangas, ao contrario,
elas podem e devem ter contato com modalidades esportivas, desde que estas ndo lhes sejam

prejudiciais. O que se considera grave € o discurso assumido pela midia e parte dos
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profissionais envolvidos com o esporte, defendendo a submisséo de criangas e adolescentes as
condigOes abusivas e estressantes do treinamento esportivo e competigdes.

CONSIDERACOES FINAIS

Conforme argumentado ao longo deste trabalho, o discurso da midia a respeito do
trabalho infanto-juvenil e esporte em suas inter-relagdes com a satde é contraditério. A midia,
ao mesmo tempo em que assume posi¢do contraria a exploracdo do trabalho infanto-juvenil,
também valoriza criancas e adolescentes atletas.

A proposicdo ao abordar tal tema foi trazer, a luz da teoria critica, uma producdo que é
aceita como verdade absoluta, que adentra a sociedade e comunidade académica sem ao
menos ser problematizada, apesar de existir uma literatura no campo da ciéncia que alerta para
aos mais diferentes riscos da exposicdo de criangas e adolescentes a cargas de treinamento
intensivo.

Algo que também chama a atencdo € o fato do discurso da producdo técnica e
especializada do esporte se aproximar da producdo mididtica com uma narrativa de apelo
emocional e sensacionalista. Por exemplo, no trecho final de um artigo sobre deteccdo de
talentos esportivos, grandes esportistas sao comparados a grandes talentos classicos da pintura
ou da musica (como Chopin ou Brumel) por sua raridade. Em defesa da detec¢cdo precoce de
talentos esportivos, os autores do referido estudo afirmam que, em cada caso de perda daquele
poderia ter sido um grande desportista e ndo o foi, o dano € irreparavel (Jodo et al, 1999).

Apelos como esses ndo sdo incomuns na realidade e continuam, em nome do esporte,
acobertando danos irreparaveis sofridos por criangas e adolescentes, expropriados de sua liberdade e
integridade (tanto fisica quanto emocional).

Assim, torna-se necessario outro olhar sobre o tema, contra os discursos hegemdnicos e
(pseudo) unanimes. Esta é uma tarefa que precisa ser assumida, caso contrario, continuardo em voga
praticas e discursos indcuos e sensacionalistas, que transformam criangas e adolescentes (abalados

fisica e psicologicamente) em meros produtos da midia ou dos especialistas do esporte.
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RESUMO

H& um refinado sincronismo entre como o desenvolvimento do cérebro e o que modela seu
crescimento e maturacio. E evidente, desde antes do nascimento de uma crianca, que a estrutura e as
conexdes do cérebro sdo esculpidas por numerosas influéncias ambientais, bioldgicas e pelas
experiéncias vividas pela mée durante a gestacdo. Desta maneira pode-se dizer que a personalidade
do feto é composta pela heranga genética dos pais, somada as experiéncias vividas desde 0 momento
da concepcdo. O cérebro passa por um longo processo de crescimento, que, de fato, dura a vida
inteira. Este desenvolvimento é mais intenso nos primeiros anos de vida, crescendo, rapidamente,
através da infancia, adolescéncia, até no adulto jovem, continuando com diferentes fases de
crescimento e mudanca por toda a vida adulta. Na crianca, estimulos como sons, cores, brilhos e
tamanho, tornam-se informacOes sensoriais que serdo analisadas, segundo especialistas, pelo
hipocampo, juntamente, com o cortex frontal para o armazenamento das informac6es. Porém, para a
criagdo da memoria, é necessaria a codificacdo da informacdo para, depois, armazena-la. Esta
memoria podera ser de curto ou de longo prazo.

ABSTRACT

There is a refined synchronicity between as the brain develops and what shapes their growth and
maturation. It is evident since before of the birth of a child that the structure and the connections of
the brain are sculpted by numerous environmental influences, biological and life experiences by the
mother during pregnancy. So, the personality of the fetus is composed by the genetic inheritance
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from parents added to the experiences lived since the moment of the conception. The brain goes
through a long process of growth, during all life. This development is most intense in the first years
of life, rising rapidly through childhood, to adolescence and in the young adult, and continues with
different phases of growth and change by all the adult life. In the child stimuli as sounds, colors,
brightness, size become sensory information to be analyzed, according to experts, by the
hippocampus, together with the frontal cortex for the storage of information. However, for the
creation of this memory must be encoded and then be stored. This memory will be able to be of short
term or memory of long term.

PROCESSOS E LOCAIS DE ARMAZENAMENTO DA MEMORIA

Os primeiros registros mnémicos iniciam-se na fase gestacional. Durante muitos anos,
0 Utero era considerado um local totalmente silencioso, impenetravel, inacessivel e isolado
(Volpi e Volpi, 2004).

Hoje, sabe-se que o feto é influenciado, constantemente, pelas interferéncias do meio
ambiente, por experiéncias vividas pela mée durante a sua gestacdo, que sdo guardados apenas
em seu inconsciente e que influenciardo a personalidade p6s-natal, comportamento e conduta
do individuo em formac&o (Peixoto e Amorim, 2007).

Ribeiro (1996) destaca a fase umbilical como a mais importante bioldgica e
psicologicamente para o desenvolvimento afetivo da crianca, contrariamente, a Freud que
intitulou a fase oral como a mais importante para estabelecer as inter-relagdes “mae-bebé”.

De fato, qualquer emocdo vivida pela mde desencadeara respostas fisiologicas que
poderdo influenciar o bebé através do corddo umbilical, como por exemplo a liberagdo de
horménios na corrente sanguinea, a alteracdo na pressao arterial (Peixoto e Amorim, 2007), e,
ainda, respondendo a estimulos tateis, sonoros, gustativos e dolorosos, estabelecendo primeira
relagdo fisica entre os dois (\Volpi, 2004).

O sistema nervoso do embrido forma-se a partir do 8° dia de gestacdo, e os olhos
rudimentares surgem como pequenos pontos. Dentre os 6rgdos dos sentidos, os olhos serdo 0s
ultimos a completarem seu desenvolvimento. Em pouco menos de 1 més o coragdo inicia sua
longa jornada, a boca ja possui em torno de dez mil papilas gustativas, possibilitando
diferenciar sabores e, ao final de 9 semanas, quando tocado, o embrido responde com alguns
movimentos simples. A partir dai, os cientistas referem-se a ele como feto e ndo mais como
embrido (Moore e Persaud, 1995).

Diversos estimulos acusticos provenientes do corpo da mée estimulam a audigdo do
feto, como 0s movimentos peristalticos, batimentos cardiacos, respiracdo, voz e olfato. A

partir da 20? semana ja é capaz de distinguir a presenca de diferentes substancias no liquido
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amnidtico. Todos esses estimulos serdo processados pelo cérebro e registrados a partir da 282
semana como memdaria (Moore e Persaud, 1995).

Alguns pesquisadores (Boadella, 1992; Verny e Kelly, 1993, Navarro, 1995; Relier,
1998) concordam que todas as experiéncias bioldgicas, pelas quais passa o bebé, da gestacdo
ao nascimento, ficam registradas numa memoria celular, que influencia a estruturacdo da
personalidade, da libido e impulsos. Estas experiéncias sdo iniciadas desde o processo de
fertilizacdo (Wilheim, 1997), onde uma célula estranha ao corpo materno (espermatozoide) o
invade e se funde a uma célula conhecida (6vulo), e isso estimula o sistema imunoldgico
contra a célula invasora (Wilheim, 1997) dando inicio ao primeiro registro de rejeicdo e
angustia vivida pelo ser humano. Assim, pode-se dizer que a personalidade do feto é
composta pela heranca genética dos pais, somada as experiéncias vividas desde 0 momento da
concepcéo.

A partir do 6° més de gestagédo, o feto apresenta um sistema de comunicacao social
conhecido por atengéo-interacdo, em que demonstra capacidade de permanecer em estado de
alerta para receber informacdes cognitivas, sociais e emocionais (Camon, 2002) e sua
variedade de movimentos é o meio de comunicacao com sua mae (Maldonado, 1996).

Verny e Kelly (1993) mencionam trés canais de comunicag¢do “mae-bebé” durante a
gestacdo. O primeiro canal é o fisiologico que ocorre pelo corddo umbilical, o segundo é o
comportamental, que se da através dos movimentos do feto e o terceiro é o da simpatia, do
sentimento de aceitacdo, que diz respeito a sensacao fisica e emocional registrada pelo feto
durante a gestagéo.

Apb6s 0 nascimento, 0 bebé traz consigo suas caracteristicas inatas adquiridas nas
experiéncias intra-uterinas e passa a interagir e aprender dentro do segundo ambiente, a
familia. O bebé responde aos estimulos por reflexo e vai acomodando, assimilando e se
adaptando as experiéncias vividas numa espiral de crescimento (Piaget, 1970). Totalmente
dependente para se alimentar, mas com uma capacidade quase ilimitada de aprender, pois suas
possibilidades de aprendizagem se desenvolvem continuamente. O nascimento prematuro
pode influenciar negativamente no desenvolvimento cognitivo, influenciando, principalmente,
a memdria e a linguagem podendo estar associadas as instabilidades psicomotoras, que em
geral séo observadas, tardiamente, como problemas evolutivos e de mé organizagéo (Saigal,
2000; Méio et al, 2004).

O desenvolvimento neuroldgico influencia diretamente a capacidade de armazenar
memorias, uma vez que o desenvolvimento fisiolégico do cérebro aumenta a sua

complexidade levando a um melhor desempenho no armazenamento e recuperacdo da
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informacdo. Nosso cérebro é constituido por milhdes de neurdnios, que tém uma funcdo de
transmitir sinais de longa distancia, eles sdo divididos em trés partes, que podem ser
observadas na Figura 1:
e  Corpo celular: é a parte principal que contem todos 0s componentes necessarios
para a célula;
e  Axo0nio: é o responsdvel por transmitir a mensagem eletroquimica (impulso
nervoso ou potencial de acdo). Os axdnios podem ser cobertos por uma fina camada
de mielina, como um fio elétrico com isolamento;
e  Dendritos ou terminacGes nervosas: sdo 0s responsaveis pela comunicacao entre

as células.

Figura 1: Representacdo de uma célula neuronal

Nucleo
Nucléolo

Corpo

celular
Bainha de ,
mielina R
Célula
de
Schwann

Dendrites

Axonio

Nédulo de Ranvier

Fonte: pagina “Nota positiva”, disponivel em:

http://www.notapositiva.com/superior/enfermagem/anatomia/tecidonervoso.htm).

Diversas pesquisas neuropsicolégicas demonstram que a memoria ndo se localiza
numa estrutura isolada especifica no cérebro, mas seria compartilhada por diversas estruturas
ou regides. Portanto, a perda de uma determinada regido cerebral pode ocasionar prejuizo de

diversas disfuncdes. Na Figura 2 observamos as principais estruturas do cérebro normal.
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Figura 2: Seccdo sagital do encéfalo
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Fonte: Cesar e Sezar, 2002.

- tronco encefalico: o tronco encefalico consiste em bulbo, ponte e mesencéfalo e controlam
os reflexos e funcdes automaticas (frequéncia cardiaca, pressao arterial), movimentos dos
membros e funcdes viscerais;

- cerebelo: integra informacdes do sistema que indicam posicdo e movimento e utiliza essas
informac@es para coordenar os movimentos dos membros;

- hipotalamo e hipdfise: controlam as fungdes viscerais, a temperatura corporal e as respostas
de comportamento, como: alimentar, beber, resposta sexual, agressdo e prazer. Sao
considerados como "relégio” biolégico, ligado ao ciclo diario da luz e escuriddao (ritmo
circadiano);

- talamo: o talamo conecta vias sensoriais aferentes até as areas apropriadas do cortex,
determinando que informacdes sensoriais alcancem a consciéncia e participem da troca de

informagdes motoras entre o cerebelo, o ganglio basal e o cortex;
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- cérebro superior ou cortex cerebral ou apenas cdortex: grandes tratos fibrosos e algumas
estruturas mais profundas (ganglio basal, amigdala, hipocampo) integram informacfes de
todos os oOrgdos dos sentidos e inicia as fungfes motoras, controla as emocdes e realiza 0s
processos da memdaria e do pensamento.

Para o cortex caber dentro do cranio necessita ser dobrado, formando pregas (giros) e
sulcos. Varios grandes sulcos dividem o cortex em diferentes lobos: o lobo frontal, o lobo
parietal, o lobo occipital e o lobo temporal. Cada lobo tem uma funcéo diferente (Figura 3)

gue se conectam as entradas sensoriais e s saidas motoras.

Figura 3: Representacdo do cértex cerebral, dividido em areas denominadas lobos cerebrais,
cada uma com funcgdes diferenciadas e especializadas

Lobo frontal Lobo parietal

Lobo
occipital

Lobo temporal

Fonte: pagina “info escola” disponivel em: http://www.infoescola.com/anatomia-humana/lobos-

cerebrais)

Diferentes areas do cérebro superior possuem funcgdes especificas:

- Lobo parietal: recebe e processa todas as entradas somatossensoriais do corpo (toque,
dor); as fibras da medula espinhal se distribuem pelo tdlamo para varias partes do lobo
parietal. E essas conexdes formam um "mapa" da superficie do corpo no lobo parietal,
denominado homudnculo sensorial;

- A parte traseira do lobo parietal (proxima ao lobo temporal) tem uma secdo chamada de
area de Wernicke, muito importante para compreender as informag@es sensoriais (visuais e

auditivas) associadas a linguagem. Danos a essa area do cérebro produzem o que se conhece
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como "afasia sensorial”, na qual os pacientes ndo conseguem entender a linguagem, mas séo
capazes de produzir sons;

- Lobo frontal: o lobo frontal esta envolvido nas habilidades motoras (incluindo a fala) e nas
funcBes cognitivas;

- O centro motor do cérebro (giro pré-central) localiza-se na parte de tras do lobo frontal,
logo na frente do lobo parietal. Ele recebe conexdes da parte somatossensorial do lobo parietal
que processa e inicia as fungdes motoras. Assim como o homunculo no lobo parietal, o giro
pré-central possui um mapa motor do cérebro. Uma area no lado esquerdo do lobo frontal,
chamada de area de Broca, processa a linguagem por meio do controle dos musculos que
criam os sons (boca, labios e laringe). Danos a essa area resultam na "afasia motora,"”
problema no qual os pacientes conseguem entender a linguagem, mas ndo podem produzir
sons corretos ou com qualquer significado.

As areas restantes do lobo frontal realizam processos associativos como pensamento,
aprendizado e memoria.

- Lobo occipital: o lobo occipital recebe e processa informacgdes visuais diretamente dos
olhos e relaciona essas informagfes com o lobo parietal (area de Wernicke) e com o cértex
motor (lobo frontal). Uma das coisas que ele deve fazer € interpretar as imagens invertidas
que sdo projetadas na retina pelo cristalino do olho;

- Lobo temporal: o lobo temporal processa informacdes auditivas a partir dos ouvidos e as
relaciona com a area de Wernicke do lobo parietal e com o cértex motor do lobo frontal;

- Hipocampo: o hipocampo localiza-se dentro do lobo temporal e é importante para a
memoria de curto prazo;

- Amigdala: ela se localiza dentro do lobo temporal e controla o comportamento sexual,
social e outras emocdes;

- Ganglios basais: 0s ganglios basais trabalnam junto ao cerebelo para coordenar
movimentos precisos, como movimentos da ponta dos dedos;

- Sistema limbico - esse sistema é importante no comportamento emocional e no controle dos
movimentos dos musculos das visceras (musculos do aparelho digestivo e cavidades do
corpo).

Quando visto de cima, um grande sulco (fissura inter-hemisférica) separa o cérebro
em duas metades: direita e esquerda. Essas metades se comunicam por meio de um sistema de
fibras de matéria branca chamadas de corpo caloso. Além disso, os lobos temporais direito e
esquerdo se comunicam por meio de outro trato de fibras proximo a parte de tras do cérebro

chamada comissura anterior.
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De forma geral, o cortex cerebral é responsavel pelo armazenamento de longo prazo da
memoria, o hipocampo na codificacdo das informacgdes declarativas, os ganglios da base
controlam o conhecimento e procedimento e o cerebelo pela memoria de respostas
condicionadas.

Codificacdo da memoria

A codificacdo é o primeiro passo na criacdo da memdria que comecga com a percepcao.
Considere, por exemplo, a memoria da primeira pessoa que VOocé se apaixonou. Quando vocé
conheceu essa pessoa, seu sistema visual, provavelmente, registrou as caracteristicas fisicas,
como a cor dos olhos e dos cabelos. O sistema auditivo pode ter captado o som de sua risada.
Vocé, provavelmente, sentiu o perfume. VVocé pode até ter sentido o toque de sua méo. Cada
uma dessas sensacdes isoladas viajou para uma parte de seu cérebro chamada hipocampo, que
integrou essas percepcbes conforme foram ocorrendo em uma Unica experiéncia - sua
experiéncia com aquela determinada pessoa (Baddeley, 1992).

Os especialistas acreditam que o hipocampo, juntamente com outra parte do cérebro
chamada de cortex frontal, é responsavel por analisar essas diversas entradas sensoriais e
decidir se vale a pena lembrar-se delas. Se valerem a pena, elas podem se tornar parte de sua
memoria de longo prazo (Stenberg, 2000). Essas diversas particulas de informacdes sdo,
entdo, armazenadas em diferentes partes do cérebro. Contudo, ainda ndo se sabe como essas
particulas de informacdo sdo identificadas e recuperadas depois para formar uma memoria
coesa.

Para codificar apropriadamente uma memoria, primeiro, vocé deve estar prestando
atencdo (Camon, 2002). N6s ndo podemos prestar atencdo a tudo o tempo todo, a maior parte
do que encontramos todos os dias é simplesmente peneirada, e somente alguns estimulos
passam para sua consciéncia. Se vocé se lembrasse de qualquer coisinha que ja observou, sua
memoria ficaria cheia até mesmo antes de sair de casa de manha (Deutsch e Deutsch, 1960).

O que os cientistas ndo sabem ao certo é se 0s estimulos sdo selecionados durante o
estagio da entrada sensorial ou, somente ap6s o cérebro processar seu significado. O que
temos que saber, é se a forma como damos atencdo as informacdes, pode ser o fator mais
importante em relacdo ao quanto daquela situacdo pode ser lembrada (Camon, 2002).

Desde a percepcéo até a efetivacdo da resposta selecionada, diversos processos neurais
sdo exigidos e acontecem de maneiras diferentes no cérebro, do nascimento a maturagdo do
sistema nervoso, possibilitando o aprendizado progressivo de habilidades.

A medida que determinada regifo cerebral amadurece, a crianca exibe

comportamentos correspondentes aquela area madura, portanto, considera-se que embora
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criancas e bebés sejam capazes de executar movimentos complexos, o controle motor e
coordenacdo sé sera atingido apds a mielinizagdo neuronal (Kolb e Whishaw, 2002).

A aprendizagem resulta da interacdo entre ambientes e diversos centros nervosos
(Romanelli, 2003), assim o processo de aprendizagem inicia-se por meio de estimulos fisico-
quimicos do ambiente que sdo transformados em impulso nervoso pelos 6rgdos sensoriais,
passa pelo tronco cerebral, via tdlamo, e chega até a um centro nervoso no cortex cerebral
correspondente a natureza do estimulo. Dessa forma, um estimulo visual termina no lobo
occipital, o auditivo no temporal, o tactil ou somestésico no lobo parietal (Bear et al, 2001).

Sdo denominadas &reas primérias os locais onde chegam a informagdo sensorial
elementar e incompleta, desprovida de significado (Romanelli, 2003) e através de neurbnios
associativos a informagdo atinge as areas secundarias, onde ganha “sentido”, proporcionando
a percepcao do estimulo sensorial (auditivo, visual, tactil). Nos recém natos, as sensacdes sdo
comuns, pois, suas areas secundarias ainda ndo estdo desenvolvidas. No entanto, nos adultos,
a passagem para regides secundarias € imediata, de forma a sempre questionar: o que foi isso?
De quem € essa voz? Quem encostou em mim?

Das areas secundarias o estimulo passa para as terciarias, onde ocorre a integracéo de
todos os estimulos, por exemplo, este € meu amigo, cuja voz ¢é aveludada, a pele é macia e 0
cheiro agradavel.

Todos esses processos acontecem em milésimos de segundo e envolvem outras
estruturas subcorticais responsaveis pelo armazenamento e processamento da memoria,
aprendizagem e emocdes. A memoria esta associada ao sistema limbico que esta fortemente
ligado as emocdes, levando ao registro do que é emocionalmente relevante ou importante para
a sobrevivéncia. Pela associacdo do sistema limbico a area pré frontal, as acfes sdo planejadas
e organizadas com base nas emocdes, motivacdes, valores e aprendizado (Gray et al, 2004).

Pode-se dizer que a memoria divide-se em curto e longo prazo: quando a memdria é
criada, ela fica armazenada na parte sensorial, de curto prazo, e, depois, na de médio prazo e
por fim na de longo prazo. 1sso ocorre porque nosso cérebro utiliza uma espécie de filtro para
as informagdes, pois, se isso ndo ocorresse seriamos bombardeados por um excesso de
informagdes. Esse modelo de conceitua¢do da memoria foi proposto por Steinberg (2000).

A memoria comeca pela percepcdo, que evolui para o estagio sensorial, durando,
geralmente, uma fracdo de segundos. Neste primeiro estagio, ocorre o registro da sua
memoria sensorial, que permite guardar um som, uma imagem, e é através dela que ha o
primeiro registro de memdria de curto prazo (Gray et al, 2004). Este tipo de memoria tem sua

capacidade limitada durando de 20 a 30 segundos. Quando as informacgdes sdo importantes,
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gradualmente sdo transferidas para a memoria de longo prazo, que tem capacidade ilimitada
de guardar informacdes, fortemente associada a outros processos que trara significado aquela
memoria (Steinberg, 2000).

Quando as informagfes saem da memodria de longo prazo, ocorre um fendmeno
chamado esquecimento. Isso acontece por alguma distragdo quando se esta tentando lembrar
algo, o que atrapalha na codificacdo da memdria. Mas, existe outro fator que acarreta no

esquecimento de forma significativa, o envelhecimento.

CONCLUSAO

O processamento e registro da memoria sdo iniciados no Utero pelas experiéncias
vividas pelo embrido/feto durante a fase gestacional e estdo diretamente ligadas ao ambiente
materno, tanto fisiologico, quanto externo. Qualquer experiéncia vivida pela mée afetard o
bebé, que fara o registro da experiéncia.

A memoria desenvolve-se ao longo de toda a vida do individuo, podendo ser mais ou
menos estimulada e depende de diversas regides do encéfalo, que receberdo a informacao,
fardo a coordenacao, integracao e registro nas porcdes relacionadas ao estimulo.

Se for importante, a informacdo permanecerd armazenada, se ndo for, serd eliminada
no processo de esquecimento, de forma natural.

O esquecimento pode ocorrer pelo grau de atencdo dado aos acontecimentos, mas
pode ser alterado pelo processo natural de envelhecimento, bem como por outras doencas

associadas ou ndo ao envelhecimento.
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RESUMO

A populacédo idosa tem crescido no pais e muitos idosos ndo exercitam sua memoria, 0 que
pode acarretar serios problemas futuros como as doengas cronico-degenerativas e a deméncia.
Estas alteragbes podem afetar diretamente a independéncia do idoso e seu convivio socio-
familiar. Por outro lado, a melhoria na satde do idoso pode auxilid-lo a chegar a velhice com
um melhor funcionamento de sua memoria, pois pessoas que passaram por muito stress, e
tiveram uma vida de insatisfacbes, chegam a velhice com problemas de falta de memoria,
enquanto pessoas que tiveram uma vida mais satisfatoria e saudavel possuem um melhor
funcionamento de sua memoria. A doenca de Alzheimer é uma doenca cerebral degenerativa
que ocasiona a perda progressiva da capacidade motora. Os sinais de Alzheimer s&o,
geralmente, a perda de memoria de fatos recentes, dificuldade na execucdo de tarefas
domésticas, problema em encontrar a palavra certa, desorientacdo e alteracdes na capacidade
de raciocinio. No entanto, é importante ter em mente que ha uma variedade de outros fatores
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que pode causar problemas de memoria, desde estresse a deficiéncia de vitaminas e problemas
circulatorios. Nem sempre falhas de memoria significam inicio de mal de Alzheimer. E
somente apds criteriosa avaliacdo meédica, o diagnostico pode ser realizado. Quando a causa é
determinada, normalmente, pode ser tratada e os problemas de memdria tendem a ser
diminuidos.

ABSTRACT

The population of seniors has grown in numbers in the country and many of them do not
exercise their memory and can have serious future problems such as chronic diseases and
dementia. These changes can directly affect the independence of the seniors and their social
and family living. On the other hand, improving the health of the senior, helps to reach old
age with a better functioning of your memory, because people who went stressed and had a
life of dissatisfaction with old age comes to the problems of lack of memory, while persons
that had a healthy and more satisfactory life possess a better operation of its memory.
Alzheimer's disease is a degenerative brain disease that slowly you lose all motor skills. Signs
of Alzheimer's are usually memory loss of recent events, difficulty in performing domestic
task, problems finding the right word, disorientation and changes in thinking ability. But,
there are a variety of other factors that may cause memory problems, from stress to a
deficiency of vitamins and circulatory problems. Not always mean memory failures early
Alzheimer's disease. And only after careful medical evaluation, diagnosis can be carried out.
When the cause is determined, usually can be treated and memory problems can be remedied.

MEMORIA E SENESCENCIA

Segundo Vieira (1996) e Lopes (2000), o processo de envelhecimento inicia logo ap6s
a concepcdo, caracterizada por um processo dindmico e progressivo de mudangas
morfolégicas, funcionais, bioquimicas e psicolégicas que determinam a perda progressiva das
capacidades, tornando o individuo mais vulneravel as patologias.

O processo de envelhecimento ndo € apenas de ordem cronoldgica, mas, pessoal e
diferenciado, sendo definido pelas condi¢des fisicas, mentais e funcionais do individuo
(Okuma, 1998), ou seja, a somatdria de processos biopsicossociais.

Portanto, tanto na velhice como em qualquer outra faixa etaria, existem pessoas
doentes e sds e muitas das patologias que se desenvolvem na velhice sdo de cunho pré-
existente e, com a chegada da senescéncia, tornam seu curso mais rapido.

As primeiras manifestagdes observaveis da velhice sdo de ordem anatdémica (Figura 1).
A pele e os cabelos perdem a jovialidade e o brilho. Observar-se a ocorréncia de: perda de
massa muscular (Matsudo e Matsudo, 2001) alterando a posi¢édo do tronco e das pernas;
problemas cardiovasculares associados a dilatacdo aortica; hipertrofia do ventriculo esquerdo,

além de um leve aumento na presséo arterial (Netto, 2004).
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Figura 1: Processo de envelhecimento retratado por Hans Baldung Grien: As Idades e a
Morte, c. 1540-1543

Fonte: disponivel em http://www.saberweb.com.br/saude/envelhecimento

As alteracBes biologicas, fisiologicas e anatdmicas decorrentes do processo de
envelhecimento estdo sumarizadas na tabela abaixo (Tabela 1).

Segundo Palacios (2004), estima-se que o ser humano esteja programado para viver
entre 110 e 120 anos, ocorrendo o apice da vitalidade por volta dos 25 e 30 anos. Sendo
considerado um adulto inicial até os 40 anos, até os 65 anos um adulto médio ou de meia
idade, até 75 anos um adulto tardio e, a partir dessa idade, a velhice tardia.

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (1994; 2002) ressaltam que o0
segmento da populacdo que mais cresce no Brasil é o do grupo de 75 anos ou mais, 0 que, em
pouco tempo, tornara o Brasil o pais da terceira idade (Tamai, 1997).

Ao que parece o0 processo de degeneracdo celular é um evento biologicamente
programado, embora ndo totalmente esclarecido (quando e como o envelhecimento é
iniciado), que levara a uma decrepitude celular com maior ou menor consequiéncia, em vista,
também, de fatores secundarios tais como: habitos alimentares, consumo de substancias licitas

ou ilicitas e pratica de atividade fisica (Palacios, 2004).
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Tabelal: Alteracdes bioldgicas e funcionais entre 30 e 80 anos

FUNCAO BIOLOGICA

MUDANCAS

Capacidade de Trabalho %
Débito Cardiaco
Freq. Card. Max.(bat./Min.)

Pressao Sanguinea (mm/hg)

PAS

PAD

Ventilacao
Capacidade
Volume Residual
Metabolismo(%)
Musculatura
Massa Muscular
Forc¢a de Preensido

Conducao do Est. Neural
Flexibilidade

Dim* 25 - 30
Dim* 30
Dim* 24

Aum™* 10 - 40
Aum™* 05 - 10

Dim* 40 - 50
Dim** 30 - 40

Dim* 25 - 30
Dim* 25 -30

Dim* 10 -15

Mulheres Dim* 25 - 30
Homens Dim* 15 - 20
Func¢oes Renais

Diurese Dim* 25 - 30

Fonte: Netto, 2004

Dentre as diversas alteracdes fisioldgicas decorrentes do processo de envelhecimento,
as de origem neuropsicoldgicas, principalmente, aquelas envolvidas nos processos cognitivos,
sdo alvo de diversos estudos sobre senescéncia (Souza, 1996; Straub et al, 2001) ja que essas
alteracdes podem afetar, diretamente, a independéncia do idoso e seu convivio socio-familiar
(Mota, 1990).

E necessario diferenciar senescéncia de senilidade. Senescéncia é o processo de
envelhecimento que resulta de interacdes complexas de fatores genéticos, metabdlicos e
hormonais, imunoldgicos e estruturais, atuante ao nivel celular e caracterizado pela reducéo
na capacidade de reparacdo bioldgica. Ja a senilidade é um processo que se refere as
alteracdes como debilidade ou deterioracdo do corpo ou da mente (Kaplan e Sadock, 1990;
Arking, 1998; Papaléo Neto, 2002).

Alguns autores classificam o processo de envelhecimento, em duas categorias gerais:
teorias estocasticas e teorias genéticas (Mota et al, 2004). As teorias estocasticas sugerem que
a perda de funcionalidade que acompanha o processo de envelhecimento, é causada pelo
acumulo aleatério de lesdes, o que provoca um declinio funcional progressivo (Cristofalo et

al, 1994) destacando-se as mutagdes somaticas, diminui¢do da reparacdo do DNA e estresse
oxidativo.
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As teorias genéticas sugerem uma participacdo determinante dos genes no processo de
envelhecimento, somando a importancia da influéncia ambiental na longevidade (Mota et al,
2004), incluindo nesta categoria as teorias do envelhecimento celular programado, dos
teldmeros, da mutagénese intrinseca, neuroenddcrina e imunoldgica.

A degeneragdo progressiva observada no processo de envelhecimento parece
comportar todas as teorias juntas, sendo que, 0s mais importantes para a autonomia do idoso
residem nos déficits de memoria e cognitivos.

Os déficits cognitivos, fisicos e comportamentais observados no envelhecimento
(sumarizadas na figura 2), sdo resultado de eventos bioldgicos em cascata, responsaveis por:
apoptose, radicais livres, diminuicdo nas sinapses, lentiddo do fluxo axoplasmatico e
diminuicdo na plasticidade, além de alteragdes no circuito colinérgico e de monaminas (que
sdo vitais para o aprendizado e para a memoria), mais, perdas estruturais importantes na
regido do neocdrtex, complexo hipocampal (perde 5% de seus neurdnios a cada década que
passa - com uma perda total de 20% na época em que uma pessoa estiver com 80 anos), e
nucleos da base (Drachaman, 2007).

Além disso, outros fatores podem contribuir para a aceleracdo da perda de memodria,
como heranga de alguns genes problematicos, exposicao a venenos ou bebidas, drogas e fumo
(Palacios, 2004) e inatividade.

A falta de estimulos provenientes do processo natural de aposentaria inativa e cada vez
menos reflexiva, pode representar um prejuizo incondicional & saide mental e fisica, (House
et al, 1988), além de constituir fator de risco para o declinio cognitivo e deméncia (Bahia e
Caramelli, 1998).

A memoria exerce importante influéncia sobre a autonomia e independéncia na vida
cotidiana, assunto frequente de queixas entre idosos (Baltes, 1994). De acordo com Rowe e
Kahn (1998), o envelhecimento bem sucedido depende da adocdo de trés comportamentos:

evitar doencas, manter atividade fisica e mental, e alto engajamento coma vida.
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Figura 2: AlteracBes no organismo durante o envelhecimento. A figura mostra valores médios
da degeneracgdo organica com o passar dos anos
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Fonte: pagina do Centro Avancado de Medicina Preventiva - CAMEP, disponivel em:
http://www.camep.com.br/envelhecimento).

Os estudos também mostraram que muitos dos problemas de memaria experimentados
por pessoas mais velhas podem ser diminuidos — ou até revertidos. Estudos com populacGes

de asilos mostraram que os pacientes podiam ter significativas melhorias na memoria quando
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recebiam prémios e desafios. Os exercicios fisicos e a estimulacdo mental também podem
melhorar a funcéo cognitiva (Antunes et al, 2006).

A capacidade de reserva cognitiva pode ser mobilizada e até melhorada com treinos
especificos (Baltes, 1994; Goldman et al, 1999; Yassuda et al, 2006; Almeida et al, 2007), em
contrapartida, pessoas que sofrem de deterioragdo mental apresentam atitudes e atividades
associadas a uma rigida rotina e a insatisfacdo com a vida.

Em compensacdo com o aumento da média de vida da populacdo, é mais comum o
aparecimento de doencas associadas ao envelhecimento como as doengas cronico-
degenerativas (Westerbreg et al, 2002) e a deméncia (Aversi-Ferreira et al, 2004).

Das doencas crénico-degenerativas mais comuns da senescéncia, o mal de Parkinson é
a de maior ocorréncia (Westerbreg et al, 2002), que acomete principalmente, o sistema motor,
ndo tem uma causa conhecida e sabe-se apenas que, ocorre uma diminuicdo de dopamina
produzida na substancia negra (Figura 3).

Figura 3: Representacdo da via dopaminérgica do sistema nigro-estriatal.
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A doenca de Parkinson é uma doenca degenerativa do sistema nervoso, descrita por
James Parkinson em 1817 e caracterizada pelos seguintes sinais clinicos: tremores em

repouso, bradicinesia e rigidez muscular. Em fungéo disso, ocorrem diversas manifestacdes de
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postura e de movimento, como a diminuigdo das expressdes faciais, passos curtos, alteragdes
no equilibrio, entre outras manifestacdes (Purves et al, 2005).

A deméncia é uma das maiores causas de morbidade entre os idosos afetando de 2 a
25% da populacdo com mais de 65 anos (Fratiglioni e Amaduci, 1990). E uma sindrome
caracterizada pelo declinio progressivo e global das fungdes cognitivas sem alteracdo aguda
do estado de consciéncia, mas, que interfere nas atividades cotidianas e sociais do individuo.
Seu diagnostico baseia-se na constatacdo da deterioragdo ou declinio cognitivo em relacdo a
condicdo prévia do individuo (Corey-Bloom et al, 1995).

Dos Vérios tipos de deméncia que acometem os idosos, a doenga de Alzheimer é a
causa mais comum e estd diretamente relacionada ao processo de envelhecimento
(Almeida,1998; Westerbreg et al, 2002).

Foi descrita pelo neuropatologista alemdo Louis Alzheimer em 1906, que verificou a
existéncia de novelos neurofibrilares no interior dos neurotibulos e placas senis, hoje
identificadas como agregados de proteina beta-amilGide.

No exame clinico, deve-se observar comprometimento da memaria e, a0 menos, outro
distdrbio, como apraxia, afasia e agnosia (Forlenza e Caramelli, 2000), reducdo consideravel
na autonomia e comportamento social.

Os sintomas ndo sdo iguais para todas as pessoas, pois, recebe influéncia da
personalidade, estado fisico, grau de cultura e estilo de vida. A perda neuronal é o principal
processo neuropatofisioldgico da doenca (Cardoso, 2006).

Os sinais de Alzheimer sdo, geralmente, a perda de memdria de fatos recentes,
dificuldade na execucdo de tarefas domésticas e manuais, problemas em encontrar a palavra
certa, desorientacdo, alteracdo na capacidade e raciocinio, dificuldade em fazer contas,
colocar as coisas nos lugares errados e perda de iniciativa (Cardoso, 2006).

Essas alteracBes provocadas pela doenca de Alzheimer devem-se a degeneracdo e
morte dos neur6nios do cortex, do sistema limbico, do hipocampo e de outras regides do
cérebro (Figura 4). No tecido danificado observam-se dois tipos de depdsitos protéicos: um
extracelular, as placas beta-amildides, e outro intracelular, os novelos neurofibrilares (Figura
5).

A perda de memdria dificulta a aproximacédo das pessoas em suas relacdes sociais,
afetivas e familiares (Rozenthal et al, 1995). A memoria biografica fornece o reconhecimento
da identidade, dessa forma, com a progressao da doenca, o individuo perde um pouco de si, de

sua razdo e autonomia, dia a dia.
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Figura 4: Aspectos macroscépicos comparativos da neuropatologia da DA. Do lado esquerdo
um individuo normal e do lado direito um individuo com DA. O individuo com Alzheimer
apresenta uma densa acumulacdo de proteina amildide, circundada por um anel formado de
particulas de neurdnios anormais

Fonte: Cardoso, 2006

Figura 5: Novelos neurofibrilares
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Fonte: Cardoso, 2006

Esta situacdo desenvolve-se em diversos graus de dependéncia do sujeito a um
terceiro, nomeado cuidador, que gera duas categorias distintas na avaliacdo de autonomia, um
grupo com perda da capacidade de se cuidar, mas com preservagao cognitiva e outro grupo
com perda da capacidade de se cuidar e com deterioracdo cognitiva, dessa forma atribui-se a

nocao de autonomia a uma maior aptiddo cognitiva do que motora (Abreu et al, 2005).
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Queixas de dificuldades com a memoria sdo frequentes em pessoas idosas que devem
ser investigadas, pois, se detectadas no inicio, fica mais fécil de tratar e de manter a
autonomia e saude mental do idoso, alem de, em sua maioria, serem portadores de doencas
crénicas, muitos levam uma vida normal (Abreu et al, 2005).

Desta forma, o conceito classico de saude pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS)
mostra-se inadequado para descrever o universo da salde dos idosos, j& que a auséncia de
doencas é um privilégio de poucos na idade avancada, sendo que o completo bem estar pode
ser alcancado na presenca ou nao de doencas (Soares, 2006).

O que estd em jogo na velhice é a autonomia, ou seja, sua capacidade de participar de
atividades sociais, recreativas e a producdo de algum tipo de trabalho, isso levard a um
envelhecimento saudavel que é resultado da interacdo multidimensional entre saude fisica,
mental, independéncia na vida diaria, integracdo social, suporte familiar e independéncia
econdmica (Ramos, 2003).

Como as queixas de lapsos de memoria sdo freqlientes em pessoas idosas, é necessario
ficar atento aos sinais de alerta que sdo evidéncias comuns de que o problema de memdria
pode ser algo mais grave do que esquecimento cotidiano, razdo pela qual deve ser avaliado
por um médico.

Sinais de alerta de memodria
1. Problemas de memoria que afetam o desempenho no trabalho ou interferem no
funcionamento diario;
2. Dificuldades com a linguagem, como esquecer simples palavras frequentemente ou
substitui-las de forma inadequada;
Sentir-se desorientado em locais ou situacdes familiares;
Confusédo gquanto ao tempo, dia, més, estacdo ou década;

Bom-senso reduzido ou debilitado;

o g &~ w

Problema de memdria acompanhado de outros sintomas como fadiga extrema;
7. Perda de interesse em atividades até entdo agradaveis;
Mudancas rapidas e incomuns no humor;
9. Agitacéo e desatencéo;
10. Problemas com equilibrio e coordenacdo;
11. Dores de cabeca;
12. Problemas de visao;

13. Dorméncia, falta de ar e dor no peito
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CONCLUSAO

E importante ter em mente que ha uma variedade de fatores que podem causar problemas
de memoria, desde estresse a deficiéncia de vitaminas e problemas circulatorios. Nem sempre
falhas de memoria significam inicio de mal de Alzheimer. Por isso, é necessario passar por
uma avaliacdo médica completa quando problemas de memdria fogem do normal ou causam
preocupacdo. Quando a causa € determinada, normalmente, pode ser tratada e os problemas

de memoria podem ser minimizados.

REFERENCIAS

-Abreu ID, Forlenza OV, Barros HL. Deméncia de Alzheimer: correlacdo entre memoria e
autonomia. Rev. Psig. Clin. 32(3): 131-136, 2005.

-Almeida OP. Minixame do estado mental e o diagnostico de deméncia no Brasil. Arq.
Neuropsiquiatr. 56(3-B): 605-12, 1998.

-Hanna KM, Santos RF, Cassilhas R, Santos RVT, Bueno OFA, Mello MT. Exercicio fisico e
funcdo cognitiva: uma revisao. Rev Bras Med Esporte 12(2), 2006.

-Arking R. Biology of aging: observations and principles. Sinauer Associates. Sunderland. 2.
ed. 1998. 300p

-Aversi-ferreira, T A et al. Effects of acute prenatal exposure to ethanol on the postnatal
morphology of the prefrontal cortex in wistar rats. Braz. J. Morphol. Sci. 21: 97-101, 2004.

- Bahia VS, Caramelli P. Prevencéo do declinio cognitivo relacionado a idade. In: Jacob Filho
W, Carvalho ET, editores. Promocéo da saude do idoso. Sdo Paulo: Lemos; 1998. p. 45-53.

- Baltes PB. Envelhecimento cognitivo: potencialidades e limites. Gerontologia2(1): 23-44,
1994.

- Cardoso SCL. Doenga De Alzheimer. Trabalho realizado no ambito do projecto tutorial do
curso de Bioquimica do Instituto Superior de Ciéncias da Saude do Norte. 2006

- Cristofalo VJ, Gerhard GS, Pignolo R J. Molecular biology of aging. Surg. Clin. North
Am.74: 1-21, 1994.

- Drachman DA. Aging and the Brain: A New Frontier. Annals of Neurology. 42(6), 819-28.
1997.

- Fratiglioni L, Amaduci L. An epidemiological survey of Alzheimer desease. In: Battistin, L.;
Gesterbrand, F. (Eds.). Aging brain and dementia. New York: Wiley-Liss, 1990, pp.16-29.

- Forlenza OV, Caramelli P. Neuropsiquiatria Geriatrica. Sdo Paulo: Atheneu, 2000.

Artigo de Revisdo - 104



Revista Multidisciplinar da Saude — Ano Il — N° 03 - 2010
- Goldman R, Klatz R, Berger L. A saude do cérebro: estratégias anti-envelhecimento para a
memoria, a concentracao e a criatividade em todas as idades. Rio de Janeiro: Campus, 1999.

- House JS, Landis KR, Umberson D. Social relationships and health. Science: 241(4865):
540-5, 1988.

- Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica [IBGE]. (1994). Caracteristicas Demograficas
e Socioecondmicas da Populacdo. Em Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Anuério
Estatistico do Brasil 54(pp1-32). Rio de Janeiro: IBGE.

- Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica [IBGE]. (2002). Censo Demogréafico, 2000.
Rio de Janeiro: IBGE

- Okuma SS. O idoso e a atividade fisica. Campinas, Sao Paulo: Papirus, 1998.

- Kaplan HI, Sadock BJ. Compéndio de psiquiatria, 2. ed. Porto Alegre: Artes Médicas, 1990.
p. 52.

- Lent R. Cem Bilhdes de Neurdnios. Sao Paulo: Atheneu, 2004.
- Lopes A. Os desafios da gerontologia no Brasil. Campinas — SP: Alinea, 2000.
- Matsudo SMR, Matsudo V K. A atividade fisica e o idoso. Sdo Paulo: Manole, 2001.

- Mota PM. Envelhecimento Social. Debates Sociais. Rio de Janeiro: CBCISS, ano XXI|I,
Pelo tipo a bibliografia € um livro e esta em desacordo com as hormas.

- Mota PM, Figueiredo PA, Duarte JA. Condicionantes genéticos e estocasticos do
envelhecimento bioldgico. Revista Portuguesa de Ciéncias do Desporto 4(1): 81-110, 2004.

- Netto FLM. Aspectos bioldgicos e fisioldgicos do envelhecimento humano e suas
implicacdes na salde do idoso. Pensar a Pratica 7: 75-84, — 2004.

- Palécios J. Mudanca e Desenvolvimento Durante a Idade Adulta e a Velhice. Em C. Coll, J.
Palacios, & A. Marchesi. Desenvolvimento Psicologico e Educacdo Psicologia Evolutiva
Vol.1 2a.Ed. Porto Alegre: Artmed. 2004.

- Papaléo- Netto M, Pontes JR. Envelhecimento: desafio na transicdo do século. In: Papaléo
Netto, M. (Org.). Gerontologia. Sdo Paulo: Atheneu, 1996. p. 3-12.

- Purves D et al. Neurociéncias, 2.ed. Porto Alegre: Artmed, 2005.

- Ramos LR. Determinant factorsfor healthy aging among senior citizens in a large city: the
episode project in Sao Paulo. Cad. Saude Publica 19(3): 793-797, 2003.

- Rozenthal M, Engelhardt E, Laks J. Memdria: aspectos funcionais. Rev Bras
Neurol31(3):157-60, 1995.

- Rowe JW, Kahn RL. The structure of successful aging. Successful aging. Dell Publishing,
p.36-52, 1998.

Artigo de Revisdo - 105



Revista Multidisciplinar da Saude — Ano Il — N° 03 - 2010

- Soares E. Memoria e envelhecimento: aspectos neuropsicoldgicos e estratégias preventivas.
Artigo disponivel em: http://www.psicologia.com.pt. (2010.maio.26)

- Souza RR. AlteracGes anatdmicas do sistema nervoso central associadas ao envelhecimento.
In: Jacob Filho W, Carvalho Filho ET, editores. Envelhecimento do sistema nervoso e a dor
no idoso — monografias em geriatria I11. Sdo Paulo: FMUSP; 1996.

- Straub RH, Cutolo M, Zietz B, Scholmerich J. The process of aging changes the interplay of
the immune, endocrine and nervous systems. Mech. Ageing Develop. 122: 1591-1611, 2001.

- Tamai S. Epidemiologia do Envelhecimento no Brasil. Em O. V. Forlenza, & O. P.
Almeida. Depressdo e Deméncia no Idoso — Tratamento Psicoldgico e Farmacologico. Sdo
Paulo: Lemos. 1997.

- Vieira EB. Manual de Gerontologia: um guia tedrico-pratico para profissionais, cuidadores e
familiares. S&o Paulo, Rocca, 1995.

- Westerbreg BD et al. The effects of posteroventral pallidotomy on balance function in
patients with Parkinson’s disease. Stereotact Funct Neurosurg. 79(2): 75-87, 2002.

- Yassuda MS. Memodria e envelhecimento saudavel. In: Freitas, EV, Py, L, Neri, AL,
Cancado, FAX, Gorzoni, M, Rocha, SM. (Orgs.). Tratado de Geriatria e Gerontologia. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, p.914-9, 2002.

Artigo de Revisdo - 106


http://www.psicologia.com.pt/

Revista Multidisciplinar da Saude — Ano Il — N° 03 - 2010

PROTOCOLO DE ASSISTENCIA PARA PACIENTES EM USO DE CIRCULACAO
EXTRA-VENTRICULAR BASEADO NOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM DE
NANDA E INTERVENCOES DE NIC

PROTOCOL OF CARE FOR PATIENTS IN USE EXTRA MOVEMENT-BASED ON
VENTRICULAR OF NANDA NURSING DIAGNOSIS AND INTERVENTION OF
NIC

Tamuana Ruzza Nalin', Grace Maria Pereira Lima?, Bruno Vilas Boas Dias®

'Enfermeira. Especialista em cardiologia pela Universidade Federal de Sao Paulo.

*Enfermeira. Professora do curso de pés-graduacdo em cardiologia da Universidade Federal
de Séo Paulo.

Enfermeiro. Professor do Curso de graduag&o em Enfermagem da Universidade Padre
Anchieta de Jundiai, SP.

Autor responsavel:
Bruno Vilas Boas Dias. — e-mail: brunovilashboas@ymail.com

Palavras chave: protocolo; extra-ventricular; enfermagem

Keywords: protocol; extra-ventricular; nursing

RESUMO

A criacdo de uma linguagem comum no cuidar para a academia é uma estratégia que visa
facilitar de forma clara a assisténcia a ser prestada ao paciente, principalmente em casos como
circulacdo extra-ventricular. Para tanto, optou-se por revisdo bibliogréfica, descritiva, de 1987
a 2007 buscando fontes nas bases de dados: Base de Dados de Enfermagem (BDENF),
Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (Medline), Scientifc Eletronic
Library Online (Scielo), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Salde
(Lilacs) e em periddicos com o objetivo de elaborar um protocolo de enfermagem para cuidar
do paciente em uso de circulacdo extra-ventricular baseado nos diagndsticos de enfermagem
da NANDA e intervencdes de NIC. N&o foi encontrado nenhum protocolo relacionado.
Quanto aos artigos foram encontrados 10 no total em relag&o aos cuidados de enfermagem.

ABSTRACT

The creation of a common language in caring for the academy is a strategy that clearly aims to
facilitate the assistance to be provided to patients, especially in cases such as extra-ventricular
circulation. To this end, we chose to review, descriptive, the 1984 to 2004 seeking sources in
databases: Database of Nursing (BDENF), Medical Literature Analysis and Retrieval System
Online (Medline), Scientifc Electronic Library Online (Scielo), Latin American and
Caribbean Health Sciences (LILACS) and in Journals with the objective of developing a
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protocol for nursing care for the patient in use circulation extra-ventricular based nursing
diagnoses of NANDA and NIC interventions. Could not find any related protocol. Regarding
Article 10 in total were found in relation to nursing care.

INTRODUCAO

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) é o meio pelo qual o
enfermeiro documenta sua atividade profissional. Um método de trabalho organizado em:
historico (entrevista e exame fisico), diagnéstico, prescricdo e evolucdo. Para a utilizacéo
deste processo de enfermagem temos o0s seguintes sistemas de classificacdo como elucidam
Garcia e Nébrega (2004): NANDA (North American Nursing Diagnosis Association); NIC
(Nursing Interventions Classification); NOC (Nursing Outcomes Classification); CIPE
(Classificacdo Internacional para a Pratica da Enfermagem). Estes sistemas de classificacdo
podem ser usados separadamente, e para que pudéssemos nos interar e abordar de forma mais
dindmica o nosso objetivo é que optamos por nos basearmos em NANDA e NIC para a
confeccdo do protocolo.

Para que a enfermagem se integre completamente a pesquisa e faca realmente a
diferenca é imperativo que os resultados para a melhoria da salde dos pacientes sejam
influenciados pelos nossos cuidados prestados e que isso seja evidenciado. Sendo assim o
grande desafio é criar uma linguagem comum capaz de ser usada para organizar os fenbmenos
da prética de enfermagem.

A criacdo de uma linguagem comum para a academia demanda de identificacdo,
testagem e aplicacdo de termos comuns, além de medidas para os diagnosticos, as
intervencdes de enfermagem, as estruturas e os processos de oferecimentos de cuidados de
enfermagem e os resultados com o paciente.

Para o aprendizado e desenvolvimento de uma metodologia torna-se imprescindivel
que os envolvidos tenham uma série de competéncias. O aprendizado “é¢ um processo de
mudanca, resultante de pratica ou experiéncia anterior, que pode vir, ou ndo, a manifestar-se
em uma mudanca perceptivel de comportamento” (Fleury e Fleury, 1997, p. 19).

O protocolo para assistir o paciente com circulacdo extra-ventricular na cardiologia
nasce com o propdsito de ser uma estratégia clara, simplificada e necessaria, todavia objetiva
e com intuito de ser um facilitador, com resultados praticos que se adapte aos objetivos e
filosofia de trabalho da especialidade para o cuidar. Ademais, o uso de linguagem
padronizada ndo inibe nossa pratica, visto que seu objetivo é comunicar a todos a esséncia dos
cuidados e contribuir no aperfeicoamento da pratica. N&o basta apenas consumir na

enfermagem, pois a profisséo clama por producéo (de cientificidade).
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Dispositivos de Assisténcia

Para Deelstra (2005) h& muito tempo Vvérios aparelhos de assisténcia circulatdria tém
sido investigados na tentativa de auxiliar o coracao insuficiente. Dai o termo circulacao extra-
ventricular. O primeiro dispositivo mecanico para bombear sangue foi desenvolvido em 1934,
por DeBakey, e utilizado para transfusdo sangliinea continua. Em 1957, Stuckey e cols.
usaram com sucesso uma maquina de circulagdo extracorp6rea para dar suporte a um paciente
com choque cardiogénico pos-1AM. Esse paciente viveu por mais de 23 anos, evidenciando a
possibilidade de longa sobrevida, ap6s auxilio de suporte circulatorio mecanico em situacéo
clinica grave.

O desenvolvimento da circulagdo extracorporea através do coracdo—pulméo artificial
foi um dos mais importantes feitos da medicina moderna, proporcionando extraordinario
avanco a cirurgia cardiaca. Existem varias classificacfes para esses aparelhos, de acordo com
mecanismo de funcionamento, fluxo oferecido, localizacdo, tipo de assisténcia ou tempo de
uso no paciente (Cooley, 1999; Deelstra, 2005):

Modos de bombeamento

a) nao-pulsateis, com fluxo radial (centrifugas);

b) ndo-pulsateis, de fluxo axial (Hemopump®);

c) ndo-pulsateis de fluxo misto axial e centrifugo (bomba de fuso) e

d) pulsateis (Thoratec®, Incor, Heartmate ®, Novacor® e proétese total).
Localizacéo dos dispositivos

a) implantavel (Heartmate®, Novacor®) e

b) paracorpdrea (Incor, Thoratec®).

Tipo de acionamento:

a) pneumatico (Incor, Thoratec®);

b) eletromecanico (Heartmate ®, Novacor®);

c) eletroidraulico e

d) biomecanico.

Tipo de assisténcia

a) em série, com contrapulsacdo (bal&o intra-adrtico);

b) em paralelo (bomba centrifuga, bomba de fuso, ventriculo artificial);
c) substituicdo mecénica (coragéo artificial total) e

d) compressdo extrinseca (cardiomioplastia).

Modalidade de aplicagdo

a) ponte para transplante;
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b) ponte para recuperacéo;
C) suporte temporario em cirurgia cardiaca e
d) assisténcia permanente (cardiomioplastia).

Esses suportes sdo usados nos casos de insuficiéncia cardiaca aguda, como ocorre no
choque cardiogénico, que, quase na totalidade dos casos, € causada por infarto agudo do
miocardio cujo dano atinja acima de 40% da massa ventricular do VE. Sem suporte

circulatério dessa natureza, esses pacientes tém menos de 20% de chance de sobrevida.

O mais conhecido

Baldo de contrapulsacéo intra-adrtico (BIA): Deelstra (2005) comenta que o BIA é um dos
mais simples e eficientes métodos de assisténcia circulatoria e tem sido amplamente utilizado.
Foi introduzido por Moloupolous, em 1962, e implantado para uso clinico com sucesso pela
primeira vez por Kantrowitz, em 1968. Durante a diastole do VE o baldo é insuflado,
aumentando a pressdo diastdlica e a perfusdo coronariana; durante a sistole desinsufla, criando
um “vacuo” na aorta, diminuindo a pos-carga e aumentando o débito cardiaco em até 20% a
25% (Deelstra, 2005).

SISTEMA DE CLASSIFICACAO EM ENFERMAGEM

Sistema de Classificacao de diagndésticos de Enfermagem da NANDA:

Ao se referirem sobre o assunto Garcia e Nobrega (2004) comentam que o Sistema de
Classificacdo de diagndsticos de enfermagem da NANDA é um dos mais divulgados do
mundo e aplicados no @mbito mundial. Sua historia tem inicio em 1973 quando a primeira
conferéncia para classificagdo de diagnosticos de enfermagem foi realizada nos Estados
Unidos. Essa conferéncia teve como propdsito, iniciar um dialogo entre enfermeiras docentes
e assistenciais sobre a possibilidade de padronizacdo de uma nomenclatura que pudesse
descrever as situacdes ou condi¢bes que eram diagnosticadas e tratadas na pratica profissional
de enfermagem.

Sistema de Classificacdo de Intervencgdes de Enfermagem — NIC:

Como afirmam Garcia e Nobrega (2004), esse sistema teve inicio em 1987 e continua
sendo desenvolvido por um grupo de pesquisadoras do Centro para Classificagdo em
Enfermagem, da Escola de Enfermagem da Universidade de Lowa, Estados Unidos.

A estrutura taxonémica da NIC é composta pelo seguinte tripé: o primeiro,
considerado o mais abstrato é representado por 7 dominios (fisiologico basico, fisioldgico —

complexo, comportamento, seguranca, familia, sistema de saude, comunidade). O segundo
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nivel é representado por 30 classes, organizadas dentro dos dominios. O terceiro é composto
por 486 intervencgdes de enfermagem, agrupadas de acordo com as classes e dominios.

As autoras ainda comentam que as intervencdes de enfermagem incluidas na NIC sdo
constituidas pelos seguintes elementos: titulo, definicdo e uma lista de atividades, que
descrevem as acgdes profissionais ao executar a intervencdo de enfermagem. Existem mais de
12.000 atividades distribuidas entre as 486 intervencdes de enfermagem incluidas na NIC.

Para McCloskey e Bulechek (2004) seis fatores devem ser levados em consideracdo ao
se selecionar uma intervencdo de enfermagem: o resultado desejado para o paciente; as
caracteristicas definidoras para os diagndsticos de enfermagem; a base de pesquisa associada
com a intervencéo, a viabilidade da execucéo da intervencéo; a aceitagdo da intervencao pelo

paciente; e a capacidade (fisica, intelectual e legal) do profissional para executa-la.

OBJETIVO
e Elaborar um protocolo de assisténcia de enfermagem voltado aos pacientes que fazem
uso de circulacdo extra-ventricular em unidades de pds-operatdrio de cirurgia cardiaca,
baseado nos levantamentos dos diagnosticos de enfermagem de NANDA e

intervencdes contidas na NIC

METODO

O caminho metodolégico repousa sobre os pressupostos da revisdo bibliografica,
descritiva, de 1987 a 2007. Foi realizada uma reviséo bibliografica na producéo cientifica da
enfermagem buscando fontes nas bases de dados: Base de Dados de Enfermagem (BDENF),
Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (Medline), Scientifc Eletronic
Library Online (Scielo), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Salude
(Lilacs). Para o aprofundamento tedrico sobre a temética, houve embasamento tedrico em

fontes complementares como os livros e artigos de periédicos.

RESULTADOS

Abaixo o Protocolo com os Diagnosticos de Enfermagem baseados em NANDA e suas
intervencdes conforme NIC:

Risco de infeccdo: A infeccdo atinge 59% dos clientes que fazem uso do dispositivo de
assisténcia ventricular e também esta relacionada com o tempo de hospitalizagcdo prolongado

e colonizacdo percutdnea (Curtis e Walls, 1999). Intervengdes: Controle hemodindmico;
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controle de curva térmica; monitor a contagem absoluta de granulécitos, de globulos brancos
e os resultados diferenciais, controle de leucograma; controle de sinais flogisticos. Monitorar
sinais e sintomas sistémicos e locais de infeccdo; monitorar baixa imunidade que pode levar a
infeccdo; controle de gasometria venosa central; acompanhamento do curativo do local da
insercdo do dispositivo; higienizacdo do espaco fisico; limpeza do ambiente préximo ao
cliente; higienizacdo das méos da equipe de saude e dos visitantes com materiais adequados;
uso de equipamentos adequados, luvas, aventais, méascaras; instituir precaucdes padrdo; trocar
acessos centrais e periféricos e os curativos conforme orientagdo da CDC; assegurar técnicas
adequadas no cuidado de cateteres e feridas; encorajar tosse produtiva; atentar as queixas do
cliente; promover ingesta nutricional e acondicionamento adequado dos nutrientes;
identificacdo de materiais como equipo e troca, segundo orientacdo da CCIH; administracéo
de antibioticoterapia profilatica ou terapéutica; acompanhar resultados de culturas; ensinar
cliente e familiares sobre sinais e sintomas de infecgéo e como preveni-la.

Protecéo ineficaz: O dispositivo necessita de anticoagulacdo sistémica, como prevencgéo de
tromboembolismo. A hemorragia acaba ocorrendo entre 14 a 50% dos casos em que o cliente
faz uso do dispositivo ventricular acessorio. (Andrade et al, 1999). Intervencdes: Avaliacdo de
INR; observar sangramentos; minimizar riscos de sangramento; controle a administracdo de
anticoagulantes; avaliar funcdo hepética através da analise de exames laboratoriais; realizar
avaliacdo da pele e mucosas; controle de energia; protecdo da infeccdo; identificacdo de
riscos; preocupacdes contra sangramentos: controle de hemorragias, reducdo de sangramento,
administragdo de derivados do sangue; controle nutricional; controle de alergia; aplicar
pressdo manual sobre a area de sangramento ou potencial sangramento; aplicar curativo
compressivo no local do sangramento; monitorar tamanho e carater do hematoma, se presente;
avaliacdo de pulsos distais ao local do sangramento; realizar avaliagdo completa da circulacéo
periférica, pulso periférico, edema, perfusdo, cor e temperatura; avaliar edema periférico e
pulso; examinar a pele em busca de Ulceras e ruptura tissular; manter uma hidratacdo
adequada para reduzir/aumentar a viscosidade do sangue.

Débito cardiaco diminuido: A finalidade é de poupar o miocardio para restabelecer sua
funcdo posteriormente ou fornecer débito cardiaco adequado a clientes que esperam pelo
transplante cardiaco (Andrade et al, 1999). Intervencdes: controle de hemorragias; controle de
hipovolemia; controle do choque; monitorar fungdo renal (niveis de uréia, creatinina, controle
de diurese) e funcdo hepatica; interpretacdo de dados laboratoriais, funcdo renal, hepatica,
enzimas séricas (CK, HDL, TGO), eletrolitos e coagulograma; eletrocardiograma diario;

avaliar a dor no peito; reduzir a ansiedade do cliente; monitorizacéo de liquidos; precaucdes
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contra sangramentos; prevencdo do choque; controle &cido-bésico; controle de eletrolitos;
reabilitacdo cardiaca; monitoracdo hemodindmica, cardiaca e de oxigénio terapia através de
gasometria arterial; controle de arritmias; realizar ausculta cardiopulmonar; observar presenca
de estase jugular; analise de raio X; monitorar ingesta/eliminac6es, o debito urinario; evitar
manobras e atividades que resultem na manobra de valsalva.

Integridade da pele prejudicada: O implante do aparelho é realizado através da cardiotomia
(Machado, 2004). Intervencdes: Explicar o procedimento ao paciente; examinar local da
incisdo na busca de hiperemia, edema ou sinais de deiscéncia; observar caracteristica de toda
drenagem; monitorar o processo de cicatrizagdo no local da incisdo e sinais e sintomas de
infeccdo; limpar area em torno da incisdo com solucdo adequada; aplicar tiras de aproximacédo
de bordas quando necessario; mudar curativos a intervalos apropriados; aplicar curativos
apropriados para proteger a lesdo; orientar o paciente e/ou familia como cuidar da inciséo e
sobre sinais e sintomas de infeccdo; administracdo de medicamentos; tratamento topico;
precaucdes circulatérias; reducdo do sangramento: lesdo; terapia nutricional/controle de
nutricéo.

Mobilidade fisica prejudicada: Para Machado (2004) devido prejuizo neuromuscular,
medicacdes ou até mesmo pelo medo de efetuar qualquer movimento o paciente mantém-se
estatico. Intervencgdes: Promocdo do exercicio: treino para fortalecimento, alongamento e
mobilidade articular; terapia com exercicio: controle muscular; posicionamento: mudanca de
decubito; explicar ao paciente que 0 mesmo serd virado quando necessario; monitorar o
estado da oxigenacao antes e depois da troca de posi¢do; pré-medicar o paciente antes de vira-
lo, quando adequado; coloca-lo na posicdo terapéutica designada; imobilizar ou apoiar parte
do corpo afetada; posicionar para alivio da dispnéia, para facilitar a combinacdo ventilacédo
perfusdo; fornecer apoio para areas edemaciadas ap0s avaliacdo do estado cardiaco;
prevencdo de quedas; promocao da mecanica corporal; evitar posicao que cause dor, e pressdo
sobre o ferimento; elevar cabeceira da cama quando adequado; virar o paciente no minimo a
cada 2 horas de acordo com uma programagao especifica.

Conforto alterado: A realizacdo de procedimentos que envolvem o coracdo faz brotar nos
pacientes sentimentos de medo, ansiedade, temor, preocupacdo e inseguranca devido o
coracdo representar pelo simbolismo o 6rgdo motor da vida (Rojas et al, 2007). IntervencGes:
Promocao de exercicio: alongamento, fortalecimento, controle muscular, mobilidade articular;
cuidados com o repouso no leito; posicionamento; massagem simples; assisténcia no

autocuidado; ambiente privativo.
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Sindrome do déficit do auto cuidado: No entender de Isenberg (1993), as capacidades de
autocuidado sdo acOes gque as pessoas podem realizar e o tipo de autocuidado requerido para
satisfazer a demanda existente ou projetado de autocuidado terapéutico. Intervencdes:
Assisténcia no autocuidado: alimentacdo; monitorizacdo nutricional; posicionamento do
cliente; terapia para degluticdo; aconselhamento nutricional; assisténcia no autocuidado:
banho / higiene; controle de energia; cuidados com: unhas, perineo, cabelos, ouvidos e pés;
assisténcia no autocuidado: vestir-se / arrumar-se; melhorar imagem corporal; monitorar a
capacidade do paciente para autocuidado independente e necessidade de recursos de
adaptacdo para higiene pessoal, vestir-se, arrumar-se, fazer higiene intima e alimentar;
oferecer assisténcia até que o paciente esteja totalmente capacitado a assumir o autocuidado;
encorajar o paciente a realizar atividades do dia-dia.

Perfusdo tissular renal alterada: A insuficiéncia renal caracterizada pela necessidade de
didlise acomete de 5 a 29% dos pacientes que iniciam terapia com dispositivo ventricular
acessorio (Andrade et al, 1999). Intervencgdes: Controle de eliminagdo urinaria e de liquidos e
eletrolitos; terapia por hemodialise / dialise peritoneal; cuidados circulatorios: arterial e
Venoso; monitorar os niveis anormais de eletrolitos séricos; obter amostras laboratoriais de
niveis alterados de liquidos ou eletrdlitos (niveis de hematdcritos, uréia, proteinas, sddio e
potéssio); ajustar taxa adequada de fluxo de infusdo intravenosa; monitorar sistema
hemodinamico PVC, PAM, PAP e PCO; controle rigoroso do balanco hidrico; monitorar
quaisquer sinais e sintomas de retencdo de liquidos, edema, oligdria; monitorar resposta do
paciente a terapia de eletrdlitos prescrita; providenciar dieta adequada; avaliar membranas
bucais do paciente, a esclerdtica, e a pele na busca de indicadores de alteracdo no
desequilibrio de liquidos e eletrolitos (secura, cianose e ictericia); administrar eletrolitos
suplementares prescritos; preparar paciente para dialise; monitorar a perda de liquidos.
Perfusdo tissular cerebral, cardiaca, e periférica alterada: Pode ocorrer devido evento
trombdlico, e baixo fluxo pré e pds-implante (Guyton e Hall, 1995). A perfusdo cardiaca
prejudicada tem como intervencdes: Perfusdo tissular alterada: cardiopulmonar; controle de
choque cardiogénico; prevencédo de insuficiéncia arterial e venosa; precaucgdes contra embolia;
controle acido-basico; avaliar a dor no peito (intensidade, duracdo, localizag&o, irradiagéo,
fatores precipitantes e de alivio); monitorar ritmo e freqiéncia cardiaca; auscultar sons
cardiacos; auscultar os pulmdes na busca de crepitacdo ou outros ruidos adventicios;
monitorar estado neuroldgico e ingesta/eliminagdes, débito urinario, peso se possivel,
selecionar a melhor derivacdo do ECG para monitoracdo continua; Realizar ECG de 12

derivacdes diariamente; colher enzimas séricas como CK, HDL e TGO; monitorar funcdo
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renal (uréia e creatinina), teste de funcdo hepatica, valores de eletrdlitos a fim de reduzir risco
de arritmias, pressdo arterial e parametros hemodinamicos, os determinantes da distribuigéo
de oxigénio, a eficacia da terapia com oxigénio e a eficacia da medicacéo utilizada; obter raio
X de tdérax; administrar medicamentos para reducao da dor; evitar manobras, atividades que
resultem na manobra valsalva.

Perfusdo tissular alterada: cerebral: Promocdo da perfuséo cerebral; monitorizacéo
neuroldgica; controle da pressdo intra-craniana; manter parametros hemodinamicos dentro da
variacdo normal, ou de acordo com a determinacdo médica; administrar e dosar drogas
vasoativas para manter parametros hemodindmicos e expansores de volume conforme
prescricdo medica; monitorar TP e TTP; manter niveis de hematdcritos em torno de 33%,
niveis de glicose sérica dentro da variacdo normal, cabeceira da cama elevada, se possivel, e
apos consultar o médico para determinar a angulacao apropriada e nivel de pCO, a 25 mmHg
ou mais; monitorar efeitos secundarios da terapia com anticoagulantes, PAM, PVC, PAP e
PCP e o estado respiratério (FR, ritmo, profundidade das respiracfes), avaliacdo de
gasometria arterial; ausculta dos sons pulmonares na busca de ruidos adventicios; monitorar
os determinantes da distribuicdo de oxigénio aos tecidos (PaCO,, SaO,, hemoglobina e déebito
cardiaco).

Perfusdo tissular alterada: periférica: Controle de sensibilidade periférica; monitorizacéo
neuroldgica; supervisdo da pele; cuidados na embolia periférica; realizar avaliacdo completa
da circulacdo periférica (pulsos, edema, refil capilar, cor e temperatura); avaliar edema
periférico e pulso; examinar a pele em busca de Ulceras e ruptura tissular, monitorar grau de
desconforto e dor; colocar a extremidade em posicdo pendente em caso de insuficiéncia
arterial ou elevada em caso de insuficiéncia venosa; administrar antiagregantes plagquetarios
ou anticoagulantes; mobilizar paciente no leito a cada 2 horas; encorajar paciente a exercitar-
se, ou realizar exercicios passivos; proteger extremidades contra lesdes através de coxins;
implementar cuidados com a lesdo; monitorar estado hidrico, incluindo ingesta e eliminacéo;
manter hidratacdo adequada para reduzir a viscosidade do sangue.

Processo familiar alterado: A hospitalizacdo de um membro da familia acarreta aos demais
membros experiéncias estressantes, pelo fato da mudanga do estado de salde e também pela
mudancga de ambiente além de restricdes empregadas pelas instituicdes de saude a cerca do
contato familia e paciente (Maldonato, 1983). Intervengdes: Manutencdo do processo
familiar; aconselhamento; apoio & tomada de decisGes; assisténcia para a manutenc¢éo do lar;
controle do comportamento; mediacdo de conflitos; promocdo do envolvimento familiar;

melhora do papel familiar; assisténcia contra recursos financeiros; promogéo da integridade
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familiar; assegurar a familia que o paciente esta recebendo o melhor cuidado possivel; avaliar
a reacdo emocional da familia as condi¢fes do paciente; determinar a carga psicologica do
prognostico para a familia; nutrir esperancas realistas; promover relacdo de confianca com a
familia; responder a todas as perguntas dos familiares ou ajuda-los a obter respostas; oferecer
assisténcia no atendimento das necessidades bésicas da familia; identificar a natureza do
apoio espiritual para a familia e a coeréncia entre as expectativas do paciente, familia, e do
profissional da salde; respeitar e apoiar 0s mecanismos adaptativos de enfrentamento usados
pela familia; oferecer a familia informacdes frequientes sobre o progresso do paciente,
conforme preferéncia do mesmo e 0s conhecimentos necessarios quanto as opc¢des que a
auxiliardo na tomada de decisdes sobre cuidados do paciente; incluir os membros da familia e
0 paciente na decisdo dos cuidados, quando adequado; oferecer oportunidade de visitacdo por
outros membros da familia; apresentar a familia a outras familias que passam por problemas
semelhantes; encaminhar quando adequado a terapia familiar; auxiliar os membros da familia
ao longo do processo de morte e luto.

Dor aguda: Esta relacionada, de acordo com Luz (1997) ao trauma cirdrgico; inflamacéo do
pericardio, da pleura, isquemia miocardica, lesbes teciduais. Intervencbes: Realizar um
levantamento abrangente da dor de modo a incluir o local, caracteristicas, inicio, duracéo,
frequéncia, qualidade, intensidade ou gravidade da dor e os fatores precipitantes; observar
indicadores ndo verbais de desconforto; assegurar cuidados precisos de analgesias; oferecer
informacBes sobre a dor; controlar fatores ambientais capazes de influenciar a resposta do
cliente ao desconforto (temperatura ambiental, iluminacao, ruido); reduzir ou eliminar fatores
que precipitem ou aumentem a experiéncia de dor (ex. medo, fadiga, monotonia e falta de
informacdo); encorajar o cliente a monitorar sua propria dor e interferir adequadamente;
oferecer alivio com os analgésicos prescritos; avaliar a eficacia das medidas de controle da
dor; assegurar analgesia pré-tratamento e/ou estratégias ndo farmacoldgicas antes de
procedimentos dolorosos; oferecer informacgdes adequadas para promover o conhecimento da
familia quanto a resposta & dor e quanto a propria experiéncia de dor.

Risco de temperatura corporal desequilibrada: Com o elevado tempo cirtrgico e levando
em consideracdo o resfriamento das salas cirdrgicas podemos quase sempre contar com 0
paciente termicamente instavel (Guyton e Hall, 1995). Intervencdes: Monitorar temperatura a
cada 2 horas quando adequado; instituir um instrumento de monitorizacdo continua, de
temperatura central, quando necessario; monitorar pressdo, artéria, pulso e a respiracao, cor e
temperatura da pele; e os sinais de hipotermia e hipertermia e relata-los; promover ingesta

adequada de liquidos e alimentos; adaptar a temperatura do ambiente &s necessidades do
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paciente; oferecer medicamentos adequados para prevenir ou controlar tremores pelo frio;
administrar medicacOes antipiréticas; reconhecer sinais de hipo e hipertermia.

Risco de volume de liquidos desequilibrado: Nos dizeres de Pinheiro (2004), deplecdes
volumétricas muito grandes costumam tornar o paciente hipotenso e em alguns casos até
evoluir para choque. Comenta que a pressdo arterial (PA) e freqliéncia cardiaca (FC) podem
sugerir a deplecdo. Intervenc@es: Realizar controle rigoroso de balango hidrico; inserir cateter
urinario se necessario; monitorar hidratacdo (membranas mucosas Umidas, adequagdo das
pulsacOes e pressdo sangiinea ortostatica), a situacdo hemodinadmica PVC, PAM, PAP, PCP
se possivel, e sinais de sobrecarga/retencdo de liquidos (crepitacdo, PVC ou PCP elevada,
edema, estase jugular e ascite); avaliar extensédo e localizacdo do edema se presente;
administrar terapia IV diuréticos ou liquidos prescritos de acordo com a necessidade;
monitorar a reacdo do paciente a terapia de eletrolitos prescritos; providenciar derivados do
sangue para transfusdo se necessario; perdas insensiveis e sensiveis multiplicacdo do balanco
hidrico final por 0,2 % vezes peso vezes horas.

Desobstrucdo ineficaz das vias aéreas: Para Procianoy e Carvalho, (2004), a ventilacdo
mecanica (VM) é uma técnica de suporte que substitui de forma transitoria a funcéo
respiratoria para pacientes criticamente doentes. De acordo com esses autores a
descontinuidade ou o desmame da VM ocupa 42% do periodo da ventilacdo, pois, quanto
maior for o tempo de VM maior sera a morbimortalidade relacionada a essa técnica.
Intervencgdes: Oferecer hidratacdo adequada; inflar o cuff e manter-lo entre 15 a 20 mmHg
durante a ventilagdo mecéanica; aspirar orofaringe e secrecdo endotraqueal quando apropriado;
monitorar a pressao do cuff a cada 4 a 8 horas durante expiragdo; mudar fixacdo da cénula a
cada 24 horas, examinar mucosa oral, pele e mudar a canula para o outro lado da boca;
realizar ausculta pulmonar bilateral apds a troca de fixacao; avaliar raio X de térax; monitorar
presenca de roncos e crepitacfes nas vias aéreas superiores; elevar a cabeceira da cama
durante administracédo de dieta.

Ventilagcdo espontanea prejudicada: Zuiiiga (2004) explicita que, a incapacidade do sistema
respiratério em manter ventilacdo e ou oxigenacdo do paciente configura-se em ventilacdo
prejudicada e insuficiéncia respiratdria. Intervenc@es: Monitorar fadiga muscular respiratoria,
0s parametros do ventilador, as leituras da pressdo do ventilador e os sons respiratdrios, o
progresso do paciente com base nos ajustes atuais do ventilador e realizar as mudancas
adequadas conforme a orientagdo recebida, a reducdo no volume expirado e o aumento na
pressao inspiratoria, os efeitos das mudancas no ventilador quanto a oxigenacao: gasometria

arterial; orientar paciente e a familia sobre as razdes e as sensa¢des esperadas associadas ao
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uso de ventilador mecanico; assegurar que os alarmes do ventilador estejam ativos;
administrar agentes paralisantes musculares, sedativos e analgésicos com narcoticos, quando
adequado; providenciar ao paciente um meio de comunicar-se, se possivel; verificar
regularmente as conexdes do ventilador; assegurar mudancgas dos circuitos do ventilador
sempre que necessario; interromper as alimentacdes durante a aspiracdo e por 30 a 60
minutos antes da fisioterapia respiratoria; posicionar o paciente para facilitar a combinagéo
ventilacdo perfusdo; realizar aspiracdo com base na presenca de ruidos respiratorios
adventicios e ou aumento da pressdo respiratoria e cuidados orais de rotina.

Comunicacéo verbal prejudicada: Nos dizeres de Silva (2002) a comunicagdo na saude
objetiva diminuir conflitos e solucionar problemas oriundos da interagdo com o paciente.
Intervengdes: Oferecer lembretes/sugestdes verbais; dar instrugbes a cada vez, quando
apropriado; ouvir com atencdo; usar palavras simples e frases curtas, quadro de desenhos
quando apropriados e gestos manuais; encorajar a repetir palavras; oferecer reforgo positivo e

elogios; avaliar necessidade de acompanhamento com fonoaudidlogo.

CONCLUSAO

Um novo saber fundamentado teoricamente, para agregar ao corpo proprio de
conhecimentos da profissdo necessita de padrbes realistas que reflitam resultados ja
alcancados e de forma ambiciosa devem refletir padrGes de conquistas superiores, totalmente
cientificos com fins a dar visibilidade as “a¢des ocultas”. Dessa forma elaborou-se o
protocolo. Vale salientar que ainda é timida a contribuicdo cientifica dos enfermeiros para

operacionalizacdo do cuidado no que se refere a circulagdo extra-ventricular.
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