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EDITORIAL

Unindo esforcos para um bem comum:
Nosso paciente

Como comentado em todos nossos editoriais, 0 propdsito maior da
“Coletaneas em Saude” é trabalhar com a multidisciplinaridade, no qual
recorremos a informacbes de vérias matérias para estudar um determi-
nado elemento — a Saude.

Dessa forma, este volume reafirma a importancia do desenvolvimen-
to de trabalhos inter e multidisciplinares, sempre pensando na promogao
de um atendimento de forma integral e continua em Saude, a fim de
aprimorar a qualidade de vida (QV) e a construcdo do conhecimento
entre varias Ciéncias, buscando o aporte técnico-cientifico e o fortaleci-
mento (ou revisao) de conceitos — essenciais para um trabalho profissio-
nal qualificado.

Ha também a proposicdo da formacdo de equipe multiprofissional
para melhorar a QV diante de uma doenca que ameaca a vida, tendo
em vista os pacientes terminais, sempre pensando em uma morte digna.

Assim, convidamos o leitor a apreciar cada capitulo pensando sempre
em ndo medir esforcos para que nosso paciente seja o0 bem maior nessa
relacéo profissional.

Boa leitura.

Carla Patricia Hernandez Alves Ribeiro César
Luiz Renato Paranhos
Claudia Sordi
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INTRODUCAO

Cerca de 292.000 mulheres, em todo o mundo, morrem por ano
devido a complicacdes relacionadas com a gravidez, parto e puerpério.
Dessas, a quase totalidade vive em espacos geograficos de baixa renda e
a maioria dos 6bitos poderia ser evitada'.

O near miss materno é caracterizado como qualquer condicao viven-
ciada pela mulher que ameace a sua vida durante a gestacao, parto ou
até 42 dias apoés o parto, porém sem evoluir a morte'2. A incidéncia é
superior a mortalidade, sendo considerado um importante problema de
saude publica. Estima-se que, para cada ébito materno, ocorram aproxi-
madamente 15 casos de near miss>*.

Na sequéncia, sera apresentada uma revisao bibliografica que aborda
a tematica no contexto da saude da mulher. Além disso, um enfoque
com a utilizacdo do Processo de Enfermagem para enfatizar a importan-
cia do cuidado as mulheres que vivenciaram o near miss.

Conceito, aspectos clinicos e diagnéstico do near miss

O conceito foi relatado pela primeira vez em 1991°, associando-o a
condicbes em que as mulheres apresentaram complicacbes potencial-
mente fatais durante o periodo da gravidez, parto ou puerpério, e so-
breviveram devido a uma assisténcia de qualidade ou ao acaso®. Para
a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o termo reflete um estado de
“quase morrendo, mas sobrevivendo”, que também pode ser descrito
como “morbidade materna grave” ou “morbidade materna aguda gra-
ve”2. Pode ser classificado em®:

e Tipo 1: o evento adverso ocorre, porém, um sistema de verifica-
¢do o detecta, o corrige e continua seu funcionamento normal-
mente sem nenhum dano eventual;

e Tipo 2: o evento adverso ocorre, porém nenhum dos sistemas
de verificacdo o detecta, nem o corrige e mesmo assim nenhum
dano eventual ocorre;

e Tipo 3: o evento adverso ocorre, porém nenhum dos sistemas de
verificacdo o detecta, nem o corrige, gerando o pior resultado
possivel.

No Quadro 1 exemplificamos com trés casos hipotéticos.
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Quadro 1 - Casos clinicos hipotéticos sobre a classificacao dos tipos de near miss.

[Near miss tipo 1]

Mulher, 24 anos, Pds-Operatorio Imediato (POI) de cesariana em
alojamento conjunto apresenta sangramento no sitio cirdrgico, loquia-
¢do aumentada, quadro febril e dor abdominal moderada (EVA: 6/10).
Expressa ansiedade e medo em decorréncia do sangramento. Informa
ao médico plantonista que é alérgica a dipirona. No momento da pres-
cricdo, o médico é abordado pelo técnico de enfermagem para tirar
uma duvida, que o distrai. Entdo, o médico prescreve dipirona endo-
venosa. No entanto, quando foi carimbar lembrou-se da informacao
fornecida pela paciente e mudou a prescricao. O sangramento do sitio
cirdrgico foi sanado com curativo compressivo. Realizou-se massagem
no fundo de utero. Puérpera evolui com Utero contraido e loquiacao
em pequena quantidade.

[Near miss tipo 2]

Mulher, 24 anos, POI de cesariana em alojamento conjunto apre-
senta sangramento no sitio cirdrgico, loquiacao aumentada, febre, dor
abdominal intensa (EVA: 9/10), hiperglicemia (200mg/dl). Na anamne-
se, informa ao médico que possui alergia a dipirona e nega diabetes
mellitos. O médico se distrai, prescreve o medicamento e nao solicita
exames complementares. O enfermeiro ndo se atenta em perguntar
sobre alergia medicamentosa e delega a administracdo para o técni-
co de enfermagem, que identifica a alergia e ndo administra o me-
dicamento. Em toda a abordagem néo foi destinada atencdo para o
sangramento aumentado. Mesmo diante das evidéncias, a puérpera
evolui sem nenhum dano.

[Near miss tipo 3]

Mulher, 24 anos, POI de cesariana em alojamento conjunto, apre-
senta quadro febril, dor abdominal intensa (EVA: 10/10), sangramen-
to do sitio cirdrgico, hiperglicemia (200 mg/dl), hipotensao (100x60
mmHg) e diminuicdo da diurese ha dois dias. Plantonista prescreve
dipirona, soro rapido e insulina regular sem solicitacdo de exames com-
plementares. Evolui com rebaixamento do nivel de consciéncia (Escala
de coma de Glasgow 6), realizada intubacao orotraqueal e encami-
nhada a Unidade de Terapia Intensiva, onde foi diagnosticada com
choque séptico de foco abdominal. Realizado tratamento por 14 dias
com antibioticoterapia, drogas vasoativas e sessdes de hemodialise
com melhora da funcdo renal. Apresentou progressiva melhora dos
sinais e sintomas com alta no 20° dia de internacéo.
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Frente a dificuldade em diagnosticar e manipular o Near Miss, a OMS
desenvolveu critérios para o diagnostico baseado nos marcadores clini-
cos e laboratoriais. Além disso, padronizou o manejo clinico adequado
(Quadro 2)75.

Quadro 2 - Critérios clinicos e laboratoriais para diagnéstico e manejo de near
miss materno segundo a Organizacdo Mundial da Saude’®.

Critérios clinicos

Cianose aguda;

“Gasping” (padrdo respiratério terminal em que a respiracao é ofegante
e audivel);

Frequéncia respiratéria maior que 40 ou menor que 6 incursées por mi-
nuto;

Choque (persisténcia de hipotensao severa, definida como PAS menor que
90 mmHg e PAD menor ou igual 60 mmHg com frequéncia cardiaca de 120
batimentos por minuto, apesar da infusdo de liquidos (maior que 2L);

Oliguria nao responsiva a fluidos ou diuréticos (débito urinario menor que
30 ml/h por quatro horas ou menor que 400 mL/24 horas);

Disturbios de coagulacéo (faléncia da coagulacdo avaliada pelo teste de
coagulacao ou pela auséncia de coagulacdo apds 7 a 10 minutos);

Perda da consciéncia por 12 horas ou mais (definida como um escore < 10
na escala de coma de Glasgow);

Perda da consciéncia e auséncia de pulso ou batimento cardfaco;

Acidente vascular cerebral (déficit neurolégico de causa cerebrovascular
que persiste por mais de 24 horas);

Crise convulsiva ndo controlada.

Critérios laboratoriais

SO2 menor que 90% por 60 minutos ou mais;
Pa02/Fi02 menor que 200 mmHg;
Creatinina maior ou igual a 300 pmol/L ou maior ou igual a 3,5 mg/dL;

Bilirrubinas maior ou igual a 100 ymol/L ou maior ou igual a 6,0 mg/dL;

pH menor que 7,1;

Lactato maior que 5 mmol/L;

Trombocitopenia aguda (menor que 50.000 plaguetas/mm?).
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Manejo clinico

Uso de drogas vasoativas;

Histerectomia por infeccdo ou hemorragia;

Transfusdo maior que quatro unidades de concentrado de hemdcias;

Intubacao e ventilacdo mecanica por tempo maior ou igual que 60 minu-
tos ndo relacionada a anestesia;

Didlise para insuficiéncia renal aguda;

Parada cardiorrespiratéria.

Epidemiologia

Os fatores associados a ocorréncia de near miss sao a idade materna
superior a 35 anos, primiparidade ou antecedente de cesariana®'®, esco-
laridade inferior a oito anos de estudo', ocorréncia de hemorragia grave,
complicacdes decorrentes da hipertensao arterial, trabalho de parto pro-
longado, septicemia e anemia grave'2.

Na pesquisa Nascer no Brasil, a incidéncia de near miss foi de 10,2 por
mil nascidos vivos. Esse valor foi trés vezes maior que os coeficientes dos
paises da Europa. Verificou-se, ainda, uma elevacdo na taxa em decor-
réncia do quantitativo de cesarianas prévias realizadas'.

No Brasil, a reducdo da morbimortalidade materna é um desafio para
saude publica. Na maior parte dos casos as mortes sdo evitaveis. Portan-
to, & um problema complexo que envolve inimeros determinantes, onde
as consequéncias atingem nao sé6 a mulher, mas a familia e a sociedade
como um todo’#. Para amenizar este problema, a OMS e outras institui-
¢bes recomendam que os partos sejam realizados por profissionais de
salde capacitados. Assim, intervencoes eficazes podem ser implemen-
tadas, a fim de evitar complicacées que possam surgir durante o parto’.

Processo de Enfermagem

A sistematizacdo da assisténcia de enfermagem (SAE) é uma meto-
dologia que permite a aplicacdo do processo de enfermagem. Constitui
de um método cientifico com etapas inter-relacionadas para o cuidado
profissional da enfermagem?3.

A resolucdo numero 358/2009, do Conselho Federal de Enferma-
gem, dispde sobre a SAE e implementacao do processo de enfermagem
nos ambientes de salde. Este é composto por “cinco etapas, que sdo

11
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inter-relacionadas, interdependentes e recorrentes”, sendo elas: Cole-
ta de dados: etapa de investigacao dos achados clinicos; Diagnéstico
de enfermagem: agrupamento dos problemas de enfermagem, com
interpretacdo dos dados que culmina na elaboracao do diagnoéstico; Pla-
nejamento de enfermagem: prevé resultados a serem alcancados num
espaco de tempo, para tanto com base nos diagnésticos e metas elabora
prescricoes de enfermagem; Implementacao: implementacdo das pres-
cricdes; e, Avaliacao, processo continuo de avaliacao das respostas para
determinar novas acoes e continuidade da assisténcia'.

Mediante os dados coletados, o enfermeiro agrupa em categorias
de prioridade para elencar os Diagnosticos de Enfermagem. A utilizacdo
de um mapa ou teia como estratégia para elaboracdo dos Diagnésticos
pode ser utilizada.

Propomos, a sequir, utilizando a taxonomia da North American Nur-
sing Diagnosis Association', possiveis enunciados diagnésticos que po-
derdo estar presentes, a depender dos problemas identificados na coleta
de dados, de mulheres que apresentam algum tipo de near miss (Figura
1). Cabe ao enfermeiro na sua pratica clinica verificar a adequabilidade
desses diagnoésticos e plano assistencial que sejam prioritarios e condi-
zentes com a realidade vivenciada pela mulher.

Enunciados Diagnoésticos de Enfermagem

Ansiedade

Risco de choque

Tipo 3

Dor aguda ]

Risco de infeccao ]
Tipo 2 -

Risco de Sindrome pos-trauma ]

Near Miss

Tipo 3 ineficaz

[ Mobilidade fisica prejudicada ]—[ Hzo ks |nt§gr!dade e ]
pele prejudicada

T " Risco de desequilibrio
[ Eliminacao urinéria prejudicada e
eletrolitico

. : Risco de vinculo
Amamentagéo interrompida -
prejudicado

Troca de gazes prejudicada ]—[ FaalEo (e plisiiofo ]

Figura 1 - Teia de Enunciados Diagnésticos de Enfermagem prioritarios, segundo
a taxonomia NANDA, para paciente com Near Miss'>.

12
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Frente a teia de enunciados diagndésticos apresentada, propomos, a
seguir, um plano assistencial de enfermagem baseado na Nursing In-
tervenions Classification (NIC) e Nursing Outcomes Classification (NOC).
Ressalta-se que, nesta etapa, utilizou-se como referencial a literatura de
Carpenito (2009)'® e Johnson (2009)" para elaborar as metas e inter-
vencoes, uma vez que relacionam o NANDA, NIC e NOC com uma visao
ampla da pratica clinica e avancada da enfermagem.

1. Promover melhora na troca de gases e padrao respiratério

A troca de gases prejudicada é uma situacao delicada para a vida,
uma vez que muitas vezes requer o uso de ventilacdo mecanica. Logo,
algumas intervencdes realizadas pela equipe de enfermagem envolvem
a conduta colaborativa que permeia desde auxiliar na insercao de tubo
orotragqueal até o desmame ventilatério.

O enfermeiro deve prescrever: monitorar a funcao respiratoéria e dian-
te de sinais de alteracbes devem ser instituidas medidas de reversao;
manter o paciente em posicao de Fowler; eliminar os fatores contribuin-
tes para alteracao da respiracao, tais como ansiedade, desconforto, tem-
peratura ambiental inadequada e estressores externos. Bem com instituir
cuidados especificos para prevenir a pneumonia associada a ventilacao
mecanica, tais como, higiene oral com clorexidine a 0,12% duas vezes
ao dia, manter pressao do cuff da prétese traqueal entre 18 e 22 mmHg
e realizar a troca da fixacdo da protese uma vez ao dia.

2. Minimizar a dor

Investigar a dor usando escala padronizada e de acordo com a con-
dicao clinica da paciente. Promover o conforto no leito. Eliminar estres-
sores externos. Aplicar estratégias de relaxamento quando possivel (near
miss tipo 1 e 2). Monitorar a eficacia dos analgésicos prescritos uma hora
apos a administracao.

3. Melhorar eliminac¢ao urindria e monitorar sinais de desequi-
librio eletrolitico

Realizar avaliacao clinica a cada plantdo. Inserir cateterismo vesical de
demora conforme protocolo institucional e iniciar balanco hidrico. Moni-
torar exames laboratoriais.

13
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4. Prevenir o choque

A prevengao do choque é essencial para diminuir as comorbidades e
complicacdes a saude da mulher. Para tanto, é muito importante fazer
uma investigacdo completa, focada no exame fisico, com a interpretacdo
de exames complementares, controle controle rigoroso de sinais vitais a
cada duas horas e qualquer alteracdo no quadro clinico deve ser comu-
nicada a equipe multiprofissional para que possam estabelecer condutas
colaborativas.

5. Prevenir a infeccao

Monitorar sinais de infeccao (calor, hiperemia ou rubor, edema, al-
gia no local e perda da funcéo). Utilizar técnica asséptica com curativo
abdominal, dispositivos intravenosos, cateter vesical e higiene corporal.
Monitorar exames laboratoriais quanto a sinais precoces de presenca de
agente infeccioso. Registrar alteracdes no prontuario e comunica-las a
equipe multiprofissional para continuidade da assisténcia.

6. Melhorar a mobilidade fisica e evitar lesoes de pele

Os cuidados com o sistema locomotor sao complexos e dependerao
da capacidade motora e funcional que influenciam no grau de depen-
déncia. O foco da intervencao de enfermagem deve contemplar ainda o
conforto, o posicionamento, o uso de coxins nas proeminéncias 6sseas
e a mudanca de decubito a cada duas horas, conforme indicacéo tera-
péutica.

As medidas de prevencao de lesdes de pele por pressdo devem ser
instituidas: avaliar diariamente pele e anexos; hidratar pele e mucosas
com solucdo adequada; evitar dobraduras de lencois ou dispositivos que
possam lesionar a pele e evitar quando possivel a umidade.

7. Reduzir o medo e a ansiedade

A ansiedade e o medo referem-se aos sentimentos provocados por
uma ameaca ao autoconceito pessoal que influencia a saude, os valores,
o0 ambiente, o desempenho dos papéis, a satisfacdo de necessidades
basicas, o alcance de metas, o relacionamento pessoal e profissional, e o
sentido de seguranca. O enfermeiro deve auxiliar a mulher que apresen-
tou o near miss a reduzir o nivel de ansiedade, bem como o estado de
medo. Dentre as intervengdes podem ser utilizadas: a orientacao sobre
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a ocorréncia do evento; proporcionar tranquilidade e conforto; trans-
mitir uma sensacdo de compreensao empatica, proporcionar instrugoes
concisas e monitorar sinais que possam agravar o estado de salde como
hiperventilacdo, sudorese, sensacdo de panico e dor.

8. Promover melhora na alimentacao do lactente e recuperacao
materna

Orientar os responsaveis do lactente quanto a consulta de enferma-
gem na unidade de saude de referéncia para satde da mulher ou banco
de leite. Aplicar estratégias de enfrentamento e orientacdo antecipada
para a mae apos recuperacao referente aos aspectos da amamentacao e
nutricdo do lactente. Sugerir avaliacdo do nutricionista.

9. Prevenir a sindrome pos-trauma

Apos recuperacdo puérpera, o enfermeiro deve avaliar a condicdo
psicolégica para implementar medidas de reducdo do estresse, ansieda-
de, medo e angustia. As orientacdes precisam ser realizadas com cautela
e graduais. E importante sugerir a avaliacdo da psicologia.

AVALIACAO

O plano de cuidados de enfermagem deve ser avaliado continuamen-
te para readequar as metas com as prescricoes de enfermagem, assim
como a possibilidade de excluir ou incluir diagnésticos de enfermagem
conforme as condicdes clinicas de cada paciente, pois a SAE é individual
e ndo pode ser generalizada. O enfermeiro deve mensurar indicadores
assistenciais que demonstrem os resultados obtidos.

CONSIDERACOES FINAIS

Em qualquer cendrio, as mulheres que desenvolvem complicacdes
graves durante a gestacdo, parto ou puerpério, compartilham muitos
fatores biopsicossociais. Em razdo disso, enquanto algumas morrem,
uma proporcao sobrevive. Portanto, a abordagem do near miss produz
resultados que orientam decisdées de politicas publicas para a melhoria
da qualidade da assisténcia a satide materna e reducdo das taxas de
morbidade e mortalidade.

15
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INTRODUCAO

Durante muitos anos, pesquisadores e cirurgides-dentistas procura-
ram desenvolver um material restaurador dental, que possuisse 0s requi-
sitos indispensaveis para ser considerado ideal’2. Em 1937, a descoberta
das resinas acrilicas (RA) possibilitou executar restauragdes com maior
qualidade estética, entretanto, esse polimero ainda apresentava carac-
teristicas insuficientes para substituir a estrutura dental perdida’. Visan-
do aumentar a resisténcia e diminuir o coeficiente de expansao térmica
(CETL), Paffenbarger, em 1940, adicionou carga ao polimero da RA, po-
rém, com resultados insatisfatérios, pois a carga adicionada, além da
quantidade insuficiente em relacdo ao volume da resina, ndo se uniu
guimicamente a matriz resinosa'?.

Novos biomateriais foram desenvolvidos e, em 1956, a RA foi subs-
tituida por um material com melhores propriedades, chamado de resina
composta (RC)?. As primeiras RC apresentavam matriz organica de Bis
-GMA (Bisfenol glicidil metracrilato de glicidina), onde foram incorpora-
das particulas de carga inorganica (PCl) para melhorar as propriedades
fisico-quimicas, principalmente sua instabilidade dimensional’24. As PCI
apresentam formatos irregulares de bastbes, cilindros, placas, laminas,
esferas em diferentes tamanhos e composicdo’?. Tais caracteristicas afe-
tam a viscosidade, lisura de superficie e as propriedades de resisténcia a
fratura, a fadiga e ao desgaste da RC® e o tamanho da particula é quem
determina a classificacdo do material em macroparticulas, hibridas, mi-
crohibridas e nanoparticulas, variando de 0,04 pm até 100 um®”.

Baseado nas informagdes acima, o objetivo deste trabalho foi realizar
uma revisao de literatura para descrever a evolucao das particulas de car-
ga das RC do surgimento até os dias atuais, observando as propriedades
mecanicas e estéticas.

Passado, presente e futuro das resinas compostas

Em 1934, surgiu a resina acrilica ativada quimicamente (RAAQ), na
qual a polimerizacdo ocorria pelo sistema pé-liquido, onde o pd era com-
posto por particulas poliméricas de mono-metil-metacrilato (MMA) e
aceleradores de amina terciaria e, o liquido por monémero de MMA e o
iniciador peroxido de benzoila®. Esse material apresentava baixa estabili-
dade de cor?, alta contracdo de polimerizacédo, baixa resisténcia mecanica
e alto coeficiente de expansao térmica os quais causavam desadaptacao
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marginal, recidiva da carie® e comprometia a durabilidade e a estética
das restauracoes’.

Visando reduzir essas deficiéncias, Knock e Gleen em 1951 incorpo-
raram 15% de PCl (silicato de aluminio) a matriz, no entanto, essas PCl
nao estabeleceram unido quimica com a resina, o que tornou o mate-
rial fragil, com baixa resisténcia ao desgaste e a fratura, atuando como
cunha na matriz resinosa, fraturando-a com facilidade e ainda promo-
vendo infiltracdo e manchamento' .

Ray Bowen em 1950, desenvolveu a resina epdxica, a qual polimeriza
em temperatura ambiente com menor grau de contracdo. Porém, sua
lenta velocidade de polimerizacdo e tendéncia a descoloracao estimula-
ram a procura de outras matrizes organicas''. Foi entdao que Bowen em
1957, combinou as vantagens da resina epdxica com a resina acrilica
obtendo, assim, o mondmero Bis-GMA com melhor estabilidade dimen-
sional'. Em 1963 Bowen, adicionou PCl que se uniam ao Bis-GMA pelo
tratamento da superficie das PCl realizado com vinil silano, isso promo-
veu melhor interacdo entre as fases inorganicas e organicas e a essa mis-
tura deu-se o nome de RC. Essa incorporacao de PCl teve a funcao basica
de aumentar as propriedades mecanicas da RC e reduzir a quantidade de
matriz organica, apresentando vantagens como: aumentar resisténcia,
estabilidade dimensional, textura de superficie e cor, além de diminuir a
contracao de polimerizacdo, e a porosidade'>.

Uma das primeiras RC introduzidas no mercado na década de 60 fo-
ram a Adaptic (J & J) e a Concise (3M) acessiveis no sistema pasta/pasta®.
Estes materiais apresentavam PCl como o quartzo, numa quantidade de
70 a 80% em peso, com tamanho médio maior que 15 pm podendo
chegar até 100 pm, chamadas de macroparticulas®. Desde entao, houve-
ram mudancas quanto ao formato, quantidade e tamanho das PCI. Por
essa razao, as RC passaram a ser classificadas pelo tamanho de particulas
em: macroparticulas, microparticulas, hibridas, microhibridas, nanoparti-
culadas e nanohibridas®® (Figura 1).
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Macroparticulas Microparticulas Hibridas
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Manohibridas Manoparticulas

0,6-1pm + 5-100 nm 5-100 nm

Figura 1 - Modificacdes na formulacdo das particulas de carga inorganica (Adap-
tado de FERRACANE JL, Resin composite — State of the art. 2011).

Finalidade das particulas de carga inorganica nas resinas com-
postas

As PCl tem a funcao de aumentar as propriedades mecanicas e fisicas
das RC através da reducdo da quantidade de matriz organica, minimi-
zando desvantagens como contracdo de polimerizacao, alto coeficiente
de expansao térmica linear (CETL) e sorcao de agua'?. Sabe-se ainda, que
quando a quantidade de carga por volume alcanca aproximadamente
70%, a resisténcia a fratura, a fadiga e o desgaste chegam aos valores
proximos dos alcancados pela estrutura dental, melhorando o desempe-
nho clinico e a durabilidade das restauracdes®'?.

As composicdes mais comuns contém particulas de quartzo, silica
coloidal e vidros ceramicos'>'3. Morfologicamente as particulas se apre-
sentam com formatos irregulares: bastdes, cilindros, placas, laminas ou
esferas, que variam de 0,04 a 100 um e de 0,1 a 100 nm. O tamanho
das particulas afeta as caracteristicas da RC pois, a combinacdo de PCl
de tamanhos diferentes permite melhor compactacdo do compdsito, tor-
nando-o0 mais coeso para sua insercao na cavidade'®, o uso de particulas
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menores promove melhor estética, lisura e polimento, enquanto que,
particulas maiores que o comprimento de luz visivel, em virtude do es-
palhamento de luz, pode aumentar a opacidade e produzir uma textura
rugosa quando as PCl sdo expostas a superficie®.

Tipos das particulas de carga inorganicas

Particulas de Quartzo: Foram as primeiras PCl incorporadas na
matriz da resina composta (1951). Por serem inertes, possuiam a van-
tagem de ter altissima resisténcia mecanica e indice de refracdo da luz
semelhante ao da estrutura dental. O tamanho médio era 12 um porém,
particulas com 50 a 100 pym podiam ser encontradas'. Alids, sua alta
dureza inviabilizava a trituracdo para obtencdo de particulas menores e
regulares. Nesse sentido, o formato irregular das PCl de quartzo causava
a concentragao de tensdes nos angulos internos e, transmissao das ten-
sdes para a matriz organica, provocando, assim, rachadura e degradacao
da RC®. Clinicamente, o polimento das RC contendo quartzo era muito
dificil, pois os abrasivos ndo eram capazes de corta-lo para obtencdo de
uma superficie mais lisa, outra grande desvantagem, ¢ a falta de radiopa-
cidade e alto CETL. Esse tipo de particula ndo é empregado como carga
na maioria das RC atuais'>'315.

Particulas de Silica Coloidal: Desenvolvidas no final da década de
1970, sao obtidas pelo processo pirolitico (queima) ou de precipitacéo.
Durante tal processo, uma substancia com baixo peso molecular como o
cloreto de silicio (SiCl,) € queimada numa atmosfera rica em hidrogénio
e, a partir desta reacdo sdo formadas particulas de éxido de silicio ou
silica (SiOZ) com tamanho médio de 0,04 a 0,4 um'. Possuem tamanho
reduzido e baixa dureza em relacdo ao quartzo, quando incorporadas
a matriz organica das RC, propiciam &timo polimento e maior lisura a
superficie do material. Nao apresenta radiopacidade e sua extensa area
superficial relativa por volume (que varia de 50 a 300 m?/g), dificulta
a incluséo de particulas em grande porcentagem na matriz polimérica,
tornando a RC fraca mecanicamente’'>.

Particulas de Vidro: As particulas de vidro substituiram as de quart-
zo. Em funcéo de sua menor dureza podiam ser trituradas em tamanhos
inferiores a 6 pm. Contribuem para dar radiopacidade as RC, facilitando
a deteccdo de céries e excessos marginais radiograficamente, assim, a
maioria das RC atuais contém essa particula em sua composicao, sendo
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os vidros de bario e de estroncio comumente empregados porém, outros
tipos como vidro de fltor aluminio-silicato e trifluoreto de itérbio podem,
também, ser encontrados. Entretanto, essas PCls sdo menos inertes com-
paradas ao quartzo e a silica amorfa, podendo lentamente serem lixivia-
das e enfraquecidas em meio acido. A implicacdo disso é que, compdsi-
tos com PCl vitreas tornam-se gradualmente mais suscetiveis ao desgaste
abrasivo, diminuindo sua durabilidade clinica quando comparadas as RC
reforcadas por silica®'2.

Particulas de Zirconia: Estudos recentes trazem as nanofibras de zir-
cdnia como substituicdo parcial (2,5-5% do teor) das particulas de silica e
de vidro usadas até entao'®. Embora ela reduza o grau de conversao dos
mondmeros, proporciona ao material excelentes propriedades mecani-
cas, durabilidade e resisténcia a corrosao'®'”-. O pé de zircdnia é formado
por aglomerados de nano cristais, sendo o tamanho médio das particulas
1,5-2 um e do cristal 6 nm'’. Contudo, a grande dificuldade de empre-
ga-la como particulas de carga é conseguir sua dispersdo uniforme na
matriz resinosa, pois a ndo obtencao desta homogeinidade pode reduzir
o grau de translucidez e o efeito do refor¢co na RC'®

Classificacdo das resinas compostas quanto as particulas de
carga inorganica

Resinas Compostas Macroparticuladas: Foram as primeiras RC
desenvolvidas na década de 1960, conhecidas, como convencionais. Ge-
ralmente sdo constituidas por particulas de quartzo numa quantidade de
70 a 80% em peso, com tamanho variando de 15 a 100 ym. Durante
a funcdo mastigatoria verificava-se o desgaste preferencial da matriz re-
sinosa, expondo e deslocando as PCl, formando pequenas crateras na
superficie da restauracdo', levando a baixa estabilidade de cor e lon-
gevidade clinica®. Além disso, devido a grande dimensao e dureza do
quartzo o polimento se tornava dificultado®, a alta rugosidade superficial
promovia maior aderéncia do biofilme'®, ocasionando manchamento’.
Atualmente ndo sao muito utilizadas®.

Resinas Compostas Microparticuladas: Surgidas na década de 70,
as microparticulas de silica coloidal com tamanho médio de 0,04 pm sao
comprimidas formando aglomerados que sdo prontamente incorporados
a uma matriz resinosa aquecida (permitindo dessa maneira a adicdo de
70% ou mais de carga em peso). Por fim, a resina é polimerizada em blo-
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co, congelada e triturada em particulas pré-polimerizadas de 1-100 pym,
as quais podem ser usadas como carga ao serem adicionadas em uma
resina nao polimerizada, resultando num compdsito com alta contetdo
de carga (80%)8°13.

Clinicamente, apresentam maior brilho superficial, séo mais estéticas
e gue melhor imitam opticamente os dentes naturais. Contudo, essas RC
sao consideradas as mais frageis pois, apesar de apresentarem particulas
com tamanho reduzido, exibem &reas de superficie extremamente gran-
des, dificultando, a incorporacao de outras particulas'®. Além disso, a
fraca adesdo a matriz organica, facilita o seu deslocamento?, apresenta,
também, maior sorcdo de agua, alto CETL e contracdo de polimerizacao,
baixo médulo de elasticidade e resisténcia a tracdo, devido ao maior con-
teldo organico. Nesse sentido, sdo indicadas somente para regides an-
teriores como ultimo incremento. Com a evolucao das RC microhibridas,
ficaram em desuso, como foi o caso da Durafill VS (Kulzer) e a Silux-Plus
(3Mm)%°,

Resinas Compostas Hibridas e Microhibridas: Desenvolveu-se na
década de 1980, indicada para a regido posterior, pois possuiam melho-
res propriedades mecanicas com polimento limitado. Como o préprio
nome hibrido sugere, possui dois diferentes tipos de particulas: silica co-
loidal (em concentracdes de 10 a 20% em peso) e particulas de vidro,
com tamanhos que variam de 1 a 5 ym e carga de 60 a 66% em volu-
me'?. Em 1990, o material sofreu modificacdes para melhorar o polimen-
to, dando origem a RC microhibrida. Nela misturou-se particulas de silica
coloidal com particulas de vidro (béario, litio ou zircdnia) com dimensoes
inferiores a 1 pm e possuem em sua mistura maior quantidade de par-
ticulas menores, mas com o mesmo percentual de carga que as resinas
hibridas?'22. A alta quantidade de PCI das RC microhibridas confere alta
resisténcia, baixo CETL, contracao de polimerizacao e desgaste, facil aca-
bamento e rugosidade superficial comparavel as resinas de microparticu-
las, fazendo com que estes materiais sejam indicados para restauracdes
em dentes anteriores e posteriores, como exemplo a Charisma (Kulzer),
Tetric Ceram (Vivadent) e a Z250 (3M)%°.

Resinas Compostas Nanoparticuladas: Através da nanotecnolo-
gia, no inicio do ano 2000, conseguiu-se produzir particulas abaixo de
100 nm?°. Essas RC apresentam duas formas de PCl: uma dispersa, parti-
culas inorganicas de silica da ordem de 20 nm; e outra aderida, chamada
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de nanoaglomerados de silica-zircénia, alcancando tamanhos de até 75
nm, gue devidamente tratadas com um agente de unido, formam agru-
pamentos de particulas homogéneas que dificulta o desprendimento en-
tre as elas®?3.

Essa caracteristica favorece a acomodacéo, a pegajosidade e a ma-
nipulacdo da RC e confere propriedades superiores aos dos compdsitos
microhibridos??, pois os nano-aglomerados permitem a inclusdo de um
percentual de carga semelhante ao das RC microhibridas (60-66% em
volume), diminuindo a quantidade de matriz organica, obtendo proprie-
dades mecanica, permite menor grau de contracdo de polimerizacéo,
maior dureza, maior resisténcia ao desgaste e resisténcia a compressao
elevada?® para ser indicada em dentes posteriores e anteriores, pois além
de conseguirem mimetizar as caracteristicas encontradas nos dentes na-
turais, essas nanoparticulas quando se soltam nao sao capazes de formar
crateras na RC2%%° proporcionando étimo polimento, excelente brilho e
lisura semelhantes as microparticuladas®®?’, e maior estabilidade de cor.
Pode ser citada como nanoparticulada a RC Filtek Z350 (3M ESPE)?**

Resinas Compostas Nanohibridas: Essas RC sdo basicamente
microhibridas com nanoparticulas em sua composicdo, mas que nao
formam os nano-aglomerados. Possuem também particulas maiores de
vidro finamente moido ou particulas pré polimerizadas®. No manual da
3M ESPE, o fabricante compara as RC nanoparticuladas com as nanohi-
bridas e afirma que as Ultimas apresentam um polimento inicial muito
bom, porém que se perde com o tempo devido ao desgaste das res-
tauracdes causado pela escovacdo. Isso consequentemente, ocasiona
a perda das particulas maiores e torna a superficie rugosa expondo a
restauracdo ao manchamento, por isso, ha necessidade de se fazer o re-
polimento frequente quando comparadas as RC de nanoparticulas. Estas
RC, sao classificadas como universais, pois podem ser utilizadas tanto
para regides anteriores como posteriores, as marcas comerciais Evolu-x
(Dentsply) e Brilliant (Vigodent)?® sdo exemplos.

CONSIDERACOES FINAIS

A evolucao das PCl possibilitou aumentar a quantidade de particulas
incorporada as RC, melhorando as propriedades mecanicas sem prejudi-
car a estética. Dessa forma, ampliou-se o mercado de materiais restaura-
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dores para os mais diversos procedimentos clinicos diretos, ou seja, a RC
tornou-se uma excelente opgao para intervengdes em dentes posteriores
e anteriores.
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INTRODUCAO

O sucesso do tratamento endoddntico esta diretamente relacionado
com a limpeza eficaz do sistema de canais radiculares (SCR), incluindo
a remocao de microrganismos (MO) e restos de tecido pulpar vital ou
necrosado, que deve ser obtida por meios fisicos (ex.: instrumentos en-
dodbnticos e irrigagcdo dos canais radiculares) e quimicos (ex.: substan-
cias quimicas auxiliares e medicacdes intracanais), consistindo em um
adequado preparo quimico mecanico (PQM)"?. Entretanto, mesmo apés
a acdo mecanica dos instrumentos endodénticos nos canais radiculares,
MO sao identificados em cerca de 40 a 60% dos casos®. A permanéncia
de MO viadveis mesmo apds a realizacdo de um preparo quimico meca-
nico eficiente pode ser explicada pela presenca de variacbes anatémi-
cas no SCR (Ex.: canais laterais, istmos, deltas apicais e ramificacoes),
dificultando, ou até mesmo impossibilitando, o acesso de instrumentos
endodonticos e solucdes irrigadoras a estas areas*>. Por possuirem a ca-
pacidade de atuar por capilaridade, as solucdes irrigadoras conseguem
penetrar em areas ndo tocadas pelas limas endodonticas, possibilitando
assim uma limpeza mais eficaz do SCR, principalmente em regides pecu-
liares dos canais radiculares.

Infeccdo no sistema de canais radiculares

As descobertas sobre o papel da infeccdo endodéntica tiveram inicio
no século XVII, quando o holandés Antony Van Leeuwenhoek relatou
pela primeira vez a presenca de “animaliculos” (bactérias) em canais ra-
diculares®. Anos mais tarde, Miller (1894), por meio de coletas de polpas
necrosadas, associou a patologia perirradicular a presenca de bactérias,
as quais possufam formatos variados de cocos, bacilos e espirilos®. Mais
tarde, Kakehashi (1965) evidenciou, por meio de estudo em ratos, que
tecidos pulpares inflamados livres de bactérias levam ao reparo da polpa,
por outro lado, a presenca de contaminacdo no tecido pulpar induz a
um quadro de inflamacéo severa deste tecido, e se a infeccdo nao for
contida, pode evoluir para a necrose pulpar e posteriormente alcancar os
tecidos perirradiculares, levando a formacao de lesbes perirradiculares®.

Sabendo-se da grande importancia dos MO para o desenvolvimento
e perpetuacao das doencas da polpa e do peridpice, a continuidade do
desenvolvimento de pesquisas focadas na microbiota dos canais radi-
culares proporcionou a identificagdo de aproximadamente 200 espécies
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microbianas coletadas de sistemas de canais radiculares contaminados,
estando dispostas em arranjos de 4 a 7 espécies por canal’®. Para um
MO se estabelecer no sistema de canais radiculares existem restricdes
gue garantem ou nao sua sobrevivéncia, como por exemplo, uma quan-
tidade limite de MOs, grau de patogenicidade, acesso aos tecidos perir-
radiculares, e um baixo nimero de MO inibidores®. A prépria estrutura
complexa do sistema de canais radiculares garante aos MO ambiente
favoravel ao crescimento e consequentemente formacao de biofilme* ™.
Biofilmes microbianos sdo comunidades complexas de MO que se en-
contram aderidas a uma superficie e sdo constituidas por uma matriz
composta por proteinas, polissacarideos, material celular, canais de dgua
e sais numa solucdo aquosa'’.

Outro aspecto relevante a ser destacado esta relacionado a classifica-
cao dos tipos de infeccao endoddntica (Ex.: primaria, secundaria e tercia-
ria) que ocorrem em momentos diferentes da patologia endoddntica'?. O
tecido pulpar necrosado, presente em dentes cariados ou traumatizados,
atrai microrganismos, levando a infeccao do canal radicular classificada
como primaria. A infeccdo primaria, como o proprio nome sugere, refe-
re-se aos primeiros microrganismos que alcancam o tecido pulpar, sendo
composta por bactérias facultativas predominantes no terco cervical do
canal radicular e caracteristicas do inicio da infeccdo do canal radicular. A
medida que esses MO adentram o espaco do canal radicular, no sentido
apical, ocorre uma selecao bacteriana, havendo assim uma predominan-
cia de bactérias anaerdébias estritas no terco apical dos canais radiculares,
devido a restricdo de oxigénio neste terco®. Ja a infeccdo secundaria esta
relacionada com a penetracdo de MO no sistema de canais radiculares
apo6s uma primeira intervencado endoddntica aos canais radiculares, e
ocorre entre as sessdes ou apds a finalizacdo do tratamento endodon-
tico, por infiltracdo corondria'. E por Ultimo, quando os procedimentos
de desinfeccdo do canal radicular j& foram realizados, mas mesmo assim
os MO resistem a estes procedimentos, ocorrerd a infeccdo persistente,
ou seja, 0s métodos de desinfeccado utilizados ndo foram suficientes para
combater a infeccdo primaéria realizada. Além disso, a infeccdo persis-
tente pode ocorrer pela invasao de bactérias resistentes presentes nos
canais radiculares decorrentes de uma infeccao secundaria®. A extensao
da contaminacédo do canal radicular pode ocasionar a formacao de biofil-
mes na parede externa dos canais radiculares conhecida, como infeccao
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extrarradicular, sendo sua caracteristica clinica mais frequente a presenca
de abcesso perirradicular cronico acompanhado de fistula®''. Ainda, a
persisténcia de MOs pode ser causada também pela desinfeccdo e/ou
selamento inadequados do sistema de canais radiculares, os quais favo-
recem o crescimento de espécies bacterianas resistentes, principalmente
o Enterococcus faecalis e Actinomyces naeslundii, que dificilmente séo
eliminados pelos irrigantes e medicamentos empregados quando encon-
tram-se organizados em biofilmes'3.

O papel das substancias quimicas auxiliares

O sistema de canais radiculares (SCR) apresenta uma morfologia com-
plexa que pode dificultar a realizacdo de uma desinfeccao adequada dos
condutos radiculares'™. Para alcancar éxito nessa desinfeccao, solucoes
irrigadoras devem ser utilizadas, uma vez que apenas o desbridamento
mecanico ndo é capaz de promover uma limpeza adequada do SCR™,

Existem diversas soluc¢des irrigantes utilizadas no tratamento endodo-
ntico, sendo as mais empregadas e estudadas atualmente o hipoclorito
de sodio (NaOCl) e a clorexidina (CHX)'>. O NaOCl| refere-se a substancia
que mais se aproxima do irrigante ideal por possuir excelente atividade
antimicrobiana, eliminando patégenos endodénticos dispostos em biofil-
mes e atuando como solvente de tecidos necrosados e componentes or-
ganicos da camada de smear layer'®. Essas excelentes propriedades apre-
sentadas pelo NaOCl podem ser ampliadas quando o mesmo ¢é utilizado
em associacao com ativacao ultrassonica, melhorando assim a eficacia da
desinfeccdo do SCR'S.

Apesar de todas as vantagens do NaOCl, esta substancia nao é
capaz de dissolver os componentes inorganicos produzidos apés a
instrumentacao do canal radicular (smear layer), o que requer a comple-
mentacdo da irrigacdo com agentes quelantes™. O acido etilenodiamino-
tetracético (EDTA) refere-se ao quelante mais empregado, sendo capaz
de remover fons calcio da camada de smear layer'*. Trata-se de uma
substancia desmineralizadora e biocompativel, com capacidade antissép-
tica limitada®. Dessa forma, a associacdo de NaOCl e EDTA tem sido o
protocolo de irrigacdo mais empregado atualmente. Além dessas, novas
substancias tém sido elaboradas com finalidade de realizar a desinfec-
cao do canal sem interferir substancialmente na composicao dos tubulos
dentindrios?'. Trata-se do MTAD (Tulsa Dentsply, EUA), composto por (1)
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Doxiciclina, um antibiético bacteriostatico, com boa substantividade; (2)
Acido citrico, que apresenta propriedades antibacterianas e acdo quelan-
te, e; (3) um detergente Tween-80'4. Apesar de suas boas propriedades,
essa solucao nao é capaz de dissolver tecido organico, além disso, é ine-
ficaz contra o Enterococcus faecalis'*?2,

Uma alternativa ao emprego do NaOCl refere-se a clorexidina, que foi
desenvolvida em 1940 e é considerada uma boa opcao principalmente
em casos de pacientes alérgicos ao NaOC| ou naqueles casos onde as
raizes encontram-se incompletamente formadas?. Trata-se de uma base
forte e estavel que em baixas concentracoes é bacteriostatica e em altas
concentracOes é bactericida?*. No tratamento endoddntico, a concen-
tracdo mais indicada é de 2%, entretanto nao é considerado o irrigante
mais utilizado na Endodontia por ser menos eficiente contra bactérias
Gram-positivas, e incapaz de dissolver os tecidos pulpares?.

Existem também outras solucdes irrigadores, como o vinagre de
maca, acido citrico e o QMix. O vinagre de maca forma uma substancia
biodegradavel e de baixo custo, capaz de remover a smear layer do ca-
nal radicular?®. Sua eficacia antimicrobiana foi comparada ao do EDTA e
solucao de Dakin, sendo observado que todas as solucoes foram satisfa-
térias na eliminacao de Enterococcus faecalis durante 24, 48, 72 horas
e sete dias, e a associacdo com o EDTA aumentou a capacidade de re-
mocao de smear layer?. J4 o acido citrico refere-se a um acido organico
fraco presente no limao e na laranja, e que em contato com o célcio
forma o citrato de célcio, que pode ser considerado o responsavel pela
remocdo da camada de smear layer?'-?°.

Uma nova substancia irrigadora refere-se ao QMIX, que foi criada
no Canada pela empresa DENTSPLY/Tulsa, apresentando em sua com-
posicao EDTA, clorexidina e um detergente que ndo é revelado pela
empresa?’. Apresenta acdo antimicrobiana, quelante de fons calcio, e o
detergente em sua composicdo diminui a tensao superficial e aumenta
a molhabilidade, ja que nao apresenta nenhum componente capaz de
dissolver tecido pulpar?®?°,

Importancia do processo de irrigacao na desinfeccao do siste-
ma de canais radiculares

A atuacdo das bactérias e seus produtos como fatores desencadea-
dores e perpetuadores de doencas pulpares e periapicais é um assunto
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estabelecido e bastante discutido na area endoddntica®. Desta forma, vi-
sando encontrar a melhor forma de combater a presenca desses micror-
ganismos (MO), uma grande variedade de estudos pesquisam irrigantes
capazes de atuarem de forma eficaz contra a desinfeccao dos condutos
radiculares. Assim, a maioria dos estudos demonstra que independen-
te do irrigante, a quantidade de bactérias é reduzida significativamente
apos o seu uso combinado a instrumentacao®'.

Como ja mencionado, o irrigante mais utilizado e recomendado é o
NaOClI, que apresenta 6tima acdo antibacteriana, devido a sua dissocia-
cao ibnica em solucdo aquosa, formando acido hipocloroso (HOCI), res-
ponsavel pela maior acdo antimicrobiana desta substancia, e hidroxido
de sddio (NaOH), que também tem acdo antimicrobiana, porém em me-
nor proporcdo. O HOCI apresenta potencial de liberacdo de cloro ativo,
provocando a ruptura da membrana citoplasmatica bacteriana e danos
a estrutura de DNA das células bacterianas®?. Um dos primeiros estudos
sobre a concentracdo ideal para atuar contra a contaminacao dos canais
radiculares relatou que a concentracao de 5,25% de NaOCI era a mais
eficaz para extincdo das cepas bacterianas, entretanto tratava-se de uma
concentracdo que poderia ser citotoxica®. Outro pesquisador observou
que as concentracdes que variam de 0,9 a 8% néo apresentavam citoto-
xidade significante quando testadas em cobaias®*. Mais tarde, um estudo
em animais demonstrou que NaOCl a 5,25% apresentou maior toxicida-
de que as concentracdes menores de NaOCl e que a clorexidina®. Adi-
cionalmente a concentracao do irrigante, estudos tem demonstrado que
a acao de fluxo e refluxo do irrigante também é capaz de lavar e remover
as bactérias do canal radicular *°.

Além do NAOCI, o irrigante clorexidina 2% tem sido considerado
uma opcao eficaz na descontaminacdo dos canais radiculares, apresen-
tando grande atividade contra o Enterococcus faecalis, entretanto com
deficiéncia em dissolver restos de tecidos necrosados®. Além de ser efi-
caz na eliminacao bacteriana, apresenta substantividade que possibilita
a extensao do seu tempo de acdo®. Comparativamente, a atividade da
clorexidina contra os patdgenos endoddnticos ja se mostrou superior ao
NaOC! (1% e 2,5%), criando um maior halo de inibicdo microbiana con-
tra o E. faecalis quando comparado a clorexidina gel 2%33°. Essa for-
mulacdo em gel é composta por natrosol um agente hidrossoltvel inerte,
altamente eficiente utilizado para espessar géis, sabonetes e shampoos*.
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A clorexidina gel tem demonstrado boa capacidade na remocao da ca-
mada de smear layer e também acdo na eliminacdo de Enterococcus
faecalis do canal*®4'.

Com o objetivo de melhorar a atuacdo dos irrigantes, muitas combi-
nacdes como o QMix vém sendo criadas, a qual se caracteriza por apre-
sentar propriedades antibacterianas e quelantes*. Essa solucdo tem sido
indicada para inibir a proliferacdo de Enterococcus faecalis e Candida al-
bicans, apresentando também baixa tensao superficial e pH ligeiramente
acima do neutro**. Quando comparado a clorexidina 2%, EDTA 17% e
NaOCL 3% demonstrou menor toxicidade e maior eficacia antimicrobia-
na, entretanto apresenta um custo mais elevado® .

Produtos naturais também tém sido amplamente pesquisados como
substancias quimicas auxiliares. Extrato de ervas naturais como folha de
goiaba e aloe vera sdo substancias que apresentam atividade antibac-
teriana e tém sido pesquisadas como solucdes irrigadoras*“¢. A acao
antibacteriana do extrato da folha de goiaba provavelmente é atribuida
a presenca de proteinas inibidoras da poligalacturonase na parede ce-
lular?’. J& o extrato de aloe vera apresenta entre seus componentes o
|4tex, que possui acdo antimicrobiana®. Um estudo comparou essas duas
substancias e observou que o extrato de folha de goiaba foi mais eficaz
gue o de aloe vera, além disso, o extrato de folha de goiaba mostrou-se
semelhante ao NaOCl 2,5 % *.

Recentemente, o laser e sua relagdo com a irrigacdo na Endodontia
vém sendo amplamente estudada com resultados que demonstram me-
lhora na desinfeccdo dos canais radiculares utilizando laser diodo, laser
de gas, érbio: YAG laser, e neodimio: YAG*. Importante destacar que a
utilizacdo do laser sozinho nao apresenta eficacia relevante, porém quan-
do agregado a protocolos ja existentes podem apresentar uma desinfec-
cdo do canal mais efetiva®.

Atuacao das substancias quimicas auxiliares em ramifica¢oes
do canal radicular

A anatomia complexa presente no sistema de canais radiculares re-
guer cada vez mais a utilizacdo de substancias quimicas auxiliares eficien-
tes associadas a recursos tecnologicos que proporcionem uma melhoria
nas propriedades fisicas das mesmas, fazendo com que estas alcancem
areas que nao sao tocadas pelos instrumentos endoddnticos durante o
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PQM dos canais radiculares®'. Ainda que o NaOCl seja efetivo na remo-
cao de bactérias e restos teciduais do conduto radicular, ele pode nao
alcancar areas mais complexas do SCR e sua acao rapida pode reduzir a
eficacia sobre bactérias mais dificeis de serem removidas®.

Durante a instrumentacao, idealmente, o liquido irrigador deve atuar
em toda extensdo do canal radicular, incluindo tubulos dentinarios, del-
tas apicais, canais laterais e istmos, ou seja, garantir a maxima remogao
de fatores que futuramente possam ser os causadores de insucesso do
tratamento endodontico®. Além disso, canais curvos e atrésicos geral-
mente dificultam a entrada da agulha no momento da irrigacdo®?. Nesses
casos, tem sido recomendado o uso de agulhas mais flexiveis. Além disso,
pesquisas considerando a interferéncia das complexidades anatémicas
na limpeza dos sistemas de canais radiculares tem demonstrado que ndo
existem diferencas significativas no grau de limpeza efetiva desses canais,
quando se comparou NaOCl|, acetato bis-decalinio e solucao salina®*.

Na tentativa de melhorar o acesso das substancias quimicas as com-
plexidades anatémicas, o processo fisico de irrigacdo-aspiracao (fluxo e
refluxo) pode ser complementado pelo emprego de dispositivos de agi-
tacdo da solucdo irrigante. Esses dispositivos de irrigacdo podem gerar
pressao positiva ou negativa no terco apical da raiz*®. Essas novas formas
de irrigacdo vém surgindo para maximizar a limpeza das regides de dificil
acesso a instrumentacao, dentre elas a agitacdo ultrassénica de solucao
de irrigacdo, a qual tem demonstrado capacidade de melhorar a limpeza
dos condutos e da regido de istmo®®.

Novidades e perspectivas futuras sobre irrigacao

A insercao de novas tecnologias para a realizacdo da irrigacao intra-
canal durante o tratamento endoddntico tem como objetivo intensificar
a limpeza e desinfeccdo dos canais radiculares?®>>. Além do investimen-
to nas propriedades fisicas e mecanicas de sistemas de irrigacdo, novos
agentes irrigantes tém surgido, como o Sterilox, cujo composto ativo
¢ 0 acido hipocloroso, na concentracdo de 200 ppm. Essa substancia
tem sido relatada como uma solucao irrigadora biocompativel e dota-
da de propriedades antimicrobianas de amplo espectro® provida pelo
acido hipocloroso. Entretanto, essa substancia possui pouca ou nenhuma
propriedade de dissolugao dos tecidos®. Quando comparada ao NaOCl,
observa-se que a mesma ndo possui a presenca de hidréxido de sodio
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(substancia responsavel pela toxicidade do NaOCl) em sua composicao, o
gue diminui sua toxicidade. Dessa forma, acredita-se que o Sterilox possa
ser uma alternativa a ser utilizada em casos de dentes com apice aberto.
Além disto, estudos demonstraram que essa substancia apresenta uma
maior acao antibacteriana que o NaOCI®,

Adicionalmente ao surgimento de novos irrigantes, a insercao de téc-
nicas de agitacdo dessas solucdes tem sido inserida nos Ultimos anos para
potencializar a limpeza e desinfeccdo dos canais radiculares®. A técnica
mais estudada refere-se a Irrigacao Ultrassonica Passiva (PUI), a qual tem
apresentado protocolo eficaz e de facil aplicacdo na pratica clinica®®. Di-
versos estudos demonstram o efeito potencializador da PUI, quando asso-
ciado ao preparo quimico mecanico, no combate a infeccdo endodontica.
Resultados positivos tem progressivamente encorajado os profissionais a
incorporarem este recurso ao tratamento endodoéntico, como uma peca
chave adicional e benéfica, visando garantir uma maior previsibilidade
de sucesso no tratamento endodéntico®. Existem ainda alguns disposi-
tivos plasticos, acionados a motor, que podem ser utilizados para agitar
solucdes irrigadoras dentro do canal radicular. Esses exibem conicidade
reduzida e superficie lisa, diminuindo assim o risco de realizar desgastes
desnecessarios nas paredes dentinarias ou desvios dos canais radiculares
durante a agitacdo mecanica das solucdes irrigadoras>*°.

Pensando na importancia da irrigacao, outro tipo de sistema refere-se
airrigacdo ultrassonica continua (CUI) durante a instrumentacdo*. Nesse
tipo de protocolo é utilizado um instrumento com superficie abrasiva
possibilitando a ampliacdo do canal radicular por movimento de vibra-
¢ao ultrassdnica simultaneamente a irrigacdo, que acontece junto a lima,
diminuindo assim o atrito direto da lima com as paredes dentinarias®’.
Esse novo sistema alcanca areas de dificil acesso como canais achatados,
canais em forma de “C"” e istmos, preservando a anatomia do canal
radicular e demonstrando uma 6tima capacidade de limpeza e desinfec-
cao®62, Entretanto, esse sistema aumenta o risco de desvios dos canais
radiculares e fratura das raizes, além de necessitar de uma equipamento
especifico de custo elevado (Ex, proUltra piezo flow, Dentsply).

Na mesma linha de pensamento, um novo método para desinfeccao
que tem sido pesquisado é a Terapia Fotodinamica (PDT), fundamenta-
do no preceito de que moléculas fotossensibilizadoras podem se ligar
a membrana das bactérias que, quando ativadas por uma luz de com-
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primento de onda adequado e complementar ao corante empregado,
causam uma ruptura da parede celular bacteriana, gerando sua agao
bactericida®. Relata-se que esse método ndo é considerado como uma
opcao e sim como um complemento ao protocolo padrao de desinfeccao
do canal radicular®. O laser também vem sendo estudado no tratamento
endodontico para proporcionar desinfeccao®. O seu funcionamento esta
ligado a eficiéncia de absorcédo de laser por hipoclorito de sddio, que leva
a vaporizacao do liquido irrigante e formacéao de bolhas que estouram e
promovem efeitos secundarios de cavitacdo®. A ativacao a laser tem de-
monstrado eficiéncia na eliminacdo de MO, demonstrando grande quan-
tidade de cultura de bactérias negativas e uma reducao na quantidade
de bactérias no terco apical, quando comparada a sua nao utilizacdo®.

CONSIDERACOES FINAIS

Diante de todos os aspectos abordados, observa-se a relevancia da
irrigacdo no processo de desinfeccdo do sistema de canais radiculares
para o sucesso do tratamento endoddntico. Assim, para alcancar esse
objetivo, existe uma ampla variedade de substancias e protocolos de ir-
rigacao disponiveis no mercado, entretanto, até o momento, nenhuma
substancia quimica auxiliar disponivel apresenta todas as propriedades
ideais para promover a devida descontaminacdo do SCR. Desta forma, a
escolha da solucdo irrigadora e do protocolo de irrigacdo associado aos
recursos tecnolégicos disponiveis no mercado devem ser discutidos sem-
pre que possivel durante o preparo quimico-mecanico.
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INTRODUCAO

Além da reabilitacdo funcional, a estética e a harmonia do sorriso séo
almejadas pelos pacientes que procuram o tratamento odontolégico. A
presenca de alteracdes de normalidade como a microdontia e as agene-
sias no arco dental, principalmente na maxila, podem interferir significa-
tivamente na estética e na autoestima’.

Sabe-se que a morfogénese dos dentes esta ligada a varios genes. Eles
definem a localizacéo, a identidade, o tamanho e a forma dos dentes?.
As anomalias dentais apresentam graus de severidade que variam desde
o simples atraso na erupcdo aos casos mais complexos de microdontia,
de ectopias e de agenesias?, apresentando forte componente genético*>.

O termo dente conoide refere-se a anomalia de forma caracterizada
pela mineralizacdo do l6bulo médio dental somente®. O dente se apre-
senta com a largura incisal mesiodistal da coroa dental menor do que
a largura cervical’, conferindo aspecto de cone, sendo considerada, na
denticdo normal, uma microdontia isolada. A anomalia atinge aproxima-
damente 1,8% da populacdo e possui caracteristica segregativa muito
forte com maior prevaléncia em mulheres e maior incidéncia na denticdo
permanente e no hemiarco superior esquerdo — sendo o incisivo lateral
superior o dente mais afetado’.

Para a reabilitacdo dos dentes condides, tanto em estética e funcio-
nalmente, o tratamento ortodéntico e/ou reabilitador, seja por meio de
restauracoes diretas em resina composta ou por facetas laminadas, pode
ser realizado®. As resinas compostas devolvem a forma, a funcao e a es-
tética do dente com a concepcao restauradora de minima intervencao®.

Dessa forma, este trabalho objetiva relatar um caso clinico de reanato-
mizacdo de incisivos laterais maxilares condides com técnica restauradora
direta em resina composta nanohibrida com auxilio do guia de silicona.

RELATO DE CASO

Paciente de 21 anos, sexo feminino, sem comprometimento sistémi-
€O, gqueixava-se da estética de seu sorriso devido a presenca de micro-
dontia dos dentes 12 e 22 e fratura no bordo incisal das unidades 11
e 21. Clinicamente, observou-se que os microdentes eram condides,
contudo higidos, bem alinhados e com cor favoravel, o que dispensava
um clareamento dental anterior as restauracdes. A forma dos dentes em
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cone deixava o sorriso assimétrico, assim como o desgaste precoce dos
bordos incisais dos incisivos centrais, desarmonizando e prejudicando a
estética da face (Figura 1A-B).

Figura 1 (A-B) - Fotografias iniciais: A) vista frontal do sorriso; B) vista lateral
do sorriso.

Foi realizada a primeira fase do tratamento fazendo a moldagem para
o levantamento do modelo de trabalho em gesso pedra Tipo IV (Duro-
ne, Dentsply®, Catanduva, SP, Brasil). Com o modelo em maos, fez-se
o enceramento deixando os incisivos laterais com a forma e proporcao
desejada, além de aumentar o bordo incisal dos centrais de modo a har-
monizar o sorriso da paciente (Figura 2A). O modelo objetivou tanto a
confeccdo do guia em silicona, que sera utilizado no momento da restau-
ragdo, quanto a simulagdo do sorriso apos as restauracoes diretas.

Apo6s a aprovacao da paciente do modelo encerado, o guia de silicona
(Perfil Denso Vigodent®, Coltene, Rio de Janeiro, RJ, Brasil) foi confeccio-
nado. Retirou-se entdo a porcao vestibular, deixando somente a porcao
palatina — cépia fidedigna da face palatina dos dentes, facilitando, assim,
o trabalho restaurador (Figura 2B).

Figura 2 (A-B) - Encerramento diagnéstico: A) modelo de estudo encerado
apoiado na guia de silicona; B) guia de silicona.
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Subsequentemente a escolha da cor, fez-se o isolamento absoluto
do campo operatério com o grampo n° 209 de pré-molar a pré-molar. O
condicionamento feito no esmalte e na dentina com &cido fosférico 37%
durou 15 segundos em cada superficie, sequido de lavagem abundante
com spray ar/agua.

Apds a secagem com jatos de ar, aplicou-se uma camada do Sistema
Adesivo Single Bond® (3M ESPE, Campinas, Sao Paulo, Brasil), fotopo-
limerizando-o por 20 segundos (Fotopolimerizador Optilight Max 440,
Gnatus, Ribeirdo Preto, SP, Brasil) conforme indicacdo do fabricante.

Com o auxilio do guia de silicona, a estratificacdo da resina foi reali-
zada, acrescentando incrementos de resina composta nanohibrida EA1
(Opallis®, FGM, Joinvile, SC, Brasil) na face palatina dos dentes 11 e 12
(Figura 3A), sendo fotoativados por 30 segundos. Uma segunda cama-
da de resina microhibrida DA1 (Opallis®, FGM, Joinvile, SC, Brasil) foi
inserida para reconstituir a dentina artificial. A restauracao foi realizada
primeiro no lado direito (11 e 12). Em sequéncia, no lado esquerdo (21 e
22), apenas por uma questao sistematica — utilizando o mesmo protoco-
lo. Para imitar possiveis pigmentacdes e a translucidez do esmalte foram
utilizadas as resinas T-neutral e T-blue (Opallis®, FGM, Joinvile, SC, Brasil).
Os incrementos foram alisados com auxilio de um pincel Pelo de Marta
N° 4 (Kolinsky Skyline, Germany) a fim de reproduzir a anatomia super-
ficial do esmalte vestibular bem como sua lisura, assim, foi finalizada a
restauracao (Figura 3B).

Figura 3 (A-B) - Fase restauradora: A) utilizacdo da guia de silicona na posicao
para os incrementos de resina composta; B) finalizacdo das restauracoes.

Ap6s remocdo do isolamento absoluto, a oclusdo da paciente foi
testada com papel carbono em movimentos laterais, protrusivos e em
oclusédo céntrica. Na sessdo seguinte, realizou-se o acabamento final e o
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polimento com discos de éxido de aluminio, lixas interproximais de éxido
de aluminio e discos de feltro do Kit TDV (TDV, Pomerode, SC, Brasil),
obedecendo a ordem de granulacédo das lixas e obtendo, dessa forma,
uma superficie lisa e brilhante. A Figura 4A-B mostra o sorriso inicial e
depois do procedimento de reanatomizacéo.

Figura 4 (A-B) - Fotografias comparativas: A) momento inicial; B) procedimento
finalizado.

DISCUSSAO

O alinhamento e as posicoes favoraveis dos dentes favoreceram um
procedimento restaurador estético sem associagado com o tratamento or-
tododntico e, devido a cor inicial, ndo houve necessidade de procedimen-
to clareador prévio. A possibilidade de preservacdo de estrutura dental,
devido a auséncia de preparo cavitario, faz com que a técnica direta seja
o procedimento de escolha para o tratamento em pacientes jovens.

A obtencdo da exceléncia no uso de restauracbes diretas em resina
composta requer do profissional um aprimoramento no protocolo de
aplicacdo do material, pois a melhora nas propriedades épticas do ma-
terial requer um treinamento quanto a selecdo de massas de diferentes
cores, translucidez e opacidades para o dominio completo da técnica®.

Como meio facilitador da restituicdo da forma, utilizou-se o guia de
silicona moldado previamente através do modelo encerado. O contorno
marginal foi cuidadosamente refeito para ndo haver iatrogenias na mar-
gem gengival das unidades, evitando assim futuros prejuizos periodon-
tais. Devido a restauracdo nao ser um procedimento invasivo, ja que ndo
houve desgaste de estrutura mineralizada, garantimos a reversibilidade,
possibilitando novas abordagens futuras, sem prejuizo da resisténcia da
estrutura dental remanescente. Além disso, apresenta vantagens como
proporcionar a espessura correta do incremento da resina composta, fa-
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cilita a técnica na mimetizacdo da regido incisal e provém suporte para
fazer o esmalte palatino perdido®".

A 4gua possui funcao importante quando se trata do resultado final
da cor. Como o esmalte é poroso, pode sofrer desidratacao, o que reduz
sua translucidez em 82%. Isto pode levar o clinico a selecionar uma cor
de resina mais clara do que a cor natural do dente. Os indices de refracdo
da luz na agua (1,33) e no ar (1,0) sdo diferentes, ao secar o esmalte a
4gua evapora, 0 ar ocupa o espaco interprismatico e a percepcao visual
¢ de um dente mais claro e opaco'?. A selecao de cor, no presente caso
clinico, foi realizada previamente ao isolamento absoluto, para evitar que
o dente desidratasse.

O acabamento e polimento realizado com discos de 6xido de alumi-
nio de forma sequencial associado ao uso de disco de feltro e pasta dia-
mantada de polimento proporcionam uma superficie lisa, a fim de evitar
0 acumulo de biofilme bacteriano.

CONSIDERACOES FINAIS

O uso do guia de silicona auxilia na incrementacao da resina, favo-
recendo o adequado formato ao dente, uma vez que a matriz é obtida
a partir modelo de gesso encerado com as devidas proporcoes entre a
altura e a largura das unidades dentais. Apesar da necessidade do en-
volvimento laboratorial, esse tempo é recompensado durante a fase de
execucao clinica das restauracoes estéticas, pois diminui o tempo de tra-
balho do profissional, além de ser uma técnica mais confiavel no resulta-
do final estético e ter a aprovacdo prévia do paciente.

A estética final pode ser alcancada apds o seguimento de todos os
passos operatoérios, com caracterizacdo de todos os detalhes do elemen-
to dental. Nao obstante, a durabilidade clinica em longo prazo da restau-
racao se da com adequada higiene bucal.
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INTRODUCAO

Nos ultimos anos, tem-se observado um aumento vultoso no nimero
de acbes judiciais individuais voltadas para a garantia do direito a sau-
de, seja no ambito publico ou privado. Quando as acbes envolvem o
Sistema Unico de Satde (SUS) as demandas versam sobre leitos em UT],
orteses, proteses, medicamentos, procedimentos cirtrgicos, tratamentos
oncoldégicos, transplantes de 6rgaos, substitutos alimentares de pacien-
tes alérgicos e tantas outras condutas que deveriam ser rotineiramente
executadas no nosso sistema de saude’.

Ajudicializacado do SUS é a consequéncia de uma maior conscientizacao
da populacdo sobre seus direitos e de uma ineficacia e ineficiéncia das
politicas publicas de satide dos governos federal, estaduais e municipais.
Isso é reflexo de uma ampliacdo da cidadania?.

A busca pelo judiciario para implementacao de politicas de salde nao
¢é excludente. Os mais pobres tém a possibilidade da justica gratuita e da
atuacdo das Defensorias Publicas e, até mesmo, do Ministério Publico,
para um acesso qualificado a Justica. Trata-se do maior acesso a Justica
para garantia de direitos fundamentais e sociais e ndo da intromissao do
Judiciario na vida privada e nas relacdes sociais>.

O modo como o direito a saude esta posto na Constituicdo Federal
de 1988* — um direito de todos e dever do Estado — ganha status de di-
reito fundamental e amplia sobremaneira a demanda pela garantia desse
direito social. Desse modo, o Judiciario tem sido compelido a estreitar as
fronteiras que o separam dos demais poderes e a exercitar sua discricio-
nariedade®.

Esse tema tem gerado tantas demandas e é tdo caro hoje ao Poder
Judiciario que o préprio Supremo Tribunal Federal (STF), através do mi-
nistro Gilmar Mendes, convocou uma audiéncia publica (AP) para ouvir
as declaracées de pessoas com experiéncia e autoridade em matéria de
SUS para esclarecer as questdes técnicas, cientificas, administrativas, po-
liticas e econdmicas envolvidas nas decisdes judiciais sobre saude. Essa
AP, realizada em 2009, durou seis dias e contou com depoimento de 50
pessoas®.

Diante disso, os magistrados passam a analisar conflitos entre princi-
pios, lembrando sempre que os direitos tém custos e acabardo tendo de
fazer “escolhas tragicas”, pois estdo lidando com a escassez de recursos
financeiros para a concretizacao do direito a saude’.
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O Sistema Unico de Saude (SUS)

O SUS é um dos melhores sistemas de sadde do mundo do ponto
de vista do arcabouco legal e regulamentador. A legislacao relacionada
ao SUS percorre toda a piramide de Hans Kelsen, sem deixar nenhuma
forma legislativa in albis. Desde a Constituicado Federal de 1988* nos seus
fundamentos e direitos fundamentais, passando por diversas leis federais
(Lei 8080/90'° e 8142/90'") que tratam das condicbes para a organi-
zacao, o funcionamento e o financiamento dos servicos, chegando até
resolucoes de Conselhos Federais da area de saude e decretos e portarias
ministeriais'2.

Todos os detalhes desse Sistema foram exaustivamente pensados e
testados durante décadas (pelo menos nos ultimos quarenta anos) nas
esferas federal, estadual e municipal, por gestores, representantes dos
profissionais de saude e usuarios do SUS, de maneira paritaria e demo-
cratica. Foram incorporadas experiéncias de outras na¢des e foram cria-
dos procedimentos e condutas de saude publica, genuinamente brasilei-
ros, que depois foram copiados pelo resto do mundo. No Brasil, as acdes
e servicos publicos de saude realmente integram uma rede regionalizada
e hierarquizada, constituindo um sistema Unico, mas descentralizado,
que busca incessantemente a integralidade com qualidade’.

O SUS é responsavel por procedimentos que vao desde um curativo
até o transplante de multiplos érgaos e o tratamento oncolégico; passan-
do pela vacinacéo e pelo controle de vetores de doencas como 0 mosqui-
to da dengue; também pela fiscalizacdo de portos, aeroportos, indUstrias
e estabelecimentos de diferentes dreas que possam causar impacto na
saude da populacdo; além da criacdo de sistemas de informacao para
gerir e retroalimentar acées da vigilancia epidemioldgica’™.

A integralidade num sistema de saude universal ¢ algo utopico. Nao
é possivel garantir que todos os cidadaos tenham acesso completamente
gratuito (sem excecdo) a todas as formas de procedimentos de saude
(promocao, protecao e recuperacao) em todas as fases das suas vidas, de
modo eficaz, efetivo e com qualidade’ .

Em todas as nacdes com sistemas de salide similares ao brasileiro, a
qualidade da assisténcia e promocao de saude é possivel, apenas, porque
o sistema nao é totalmente universal e/ou gratuito e/ou integral. Existem
limitacbes de acesso aos servicos de salde em diferentes fases da vida
e para diferentes classes sociais, que muitas vezes pagam diretamente,
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no limite das suas possibilidades financeiras, por aquilo que usufruem do
sistema de saude’®"”.

Na saude também se vivencia a razao essencial da Economia, que é
a escassez. Deve-se entender que os recursos sao limitados, mas as de-
mandas de salde publica sempre serdo ilimitadas. Pode-se afirmar que
sempre serdo ilimitadas as demandas por pelos menos dois motivos, bas-
tante sélidos e inexoraveis, quais sejam: (1) o aumento da populacdo em
numeros absolutos, juntamente com a modificacdo da pirdmide etaria
populacional e; (2) o acréscimo de novas tecnologias a saude'.

Sem duvida essa escassez passa pela questdo do subfinanciamento
do SUS. Apesar da aprovacao de inimeras leis, regulamentos e até mes-
mo de emendas constitucionais para aumentar os recursos, ele ainda
¢ insuficiente. Com a crescente descentralizacdo e municipalizacdo do
SUS, os estados e, principalmente, os municipios, ganharam muitas obri-
gacdes e atribuicées de servicos, mas a arrecadacdo de impostos nao
cresceu na mesma proporcao. Essa crise de financiamento é decorrente
de uma politica tributdria em que a maior parte do dinheiro arrecadado
fica com a Unidao™ 8.

Comparando com outros paises, o Brasil apresenta um baixo gasto
em saude (setor publico e privado) como porcentagem do PIB (cerca de
8% enquanto outros paises gastam mais de 10%), sendo menor ainda
o valor per capita (setor publico e privado) gasto com saude. Analisando
separadamente, verifica-se que o gasto per capita com salde no setor
publico fica em torno de R$ 550,00 enquanto que o mesmo gasto no
setor privado é de R$ 750,0019%°,

A resolucao desse problema do subfinanciamento do SUS vai muito
além das discussdes sobre satude e passa até pela crise do pacto federa-
tivo brasileiro, como se pode perceber através da promulgacdo de leis
sobre a incidéncia do Imposto sobre Produtos Industrializados (IPI) e so-
bre as regras de distribuicdo entre os entes da Federacao dos royalties
do petréleo.

Numa situacdo como esta, o sistema de salde deve fazer escolhas
sobre suas prioridades. Escolhas que, sem duvida alguma, custam vidas.
Essas escolhas foram e estdo sendo feitas a todo o momento, em todas
as esferas do SUS, desde o gabinete do Ministro da Saude ou das reuni-
6es do Conselho Nacional de Saude (através de programas de governo e
normas regulamentadoras) até a sala de um centro cirdrgico (através de
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condutas médicas)?'.

Sao feitas em colegiados por gestores ou isoladamente por indivi-
duos, sdo criticas e deveriam ter como norte os principios da Bioética.
Apesar disso, muitas vezes, essas escolhas sdo feitas com base em fatores
politicos ou sociais, fazendo com que grupos com maior forca econdmica
ou com maior visibilidade midiatica tenham mais vantagens??.

A Bioética é um ramo da Filosofia que realiza o estudo sistematico das
dimensodes morais das ciéncias da vida e do cuidado da saude, utilizando
uma variedade de metodologias éticas num contexto interdisciplinar. Ela
nos ajuda a tomar decisdes de carater profissional e moral em situacdes
de incerteza®2,

Para um mesmo fato ou situacdo, diferentes abordagens bioéticas
podem ser aplicadas como o modelo da casuistica (Albert Jansen e
Stephen Toulmin), do cuidado (Carol Gilligan), do liberal autonomista
(Tristan Engelhardt), do utilitarismo (Jeremy Bentham e Peter Singer), do
Direito natural (John Finnis), dentre outros. No Brasil, prevalece a escola
do Principialismo criada por Beauchamp e Childress, em 1979. Essa bio-
ética dos principios tenta buscar solucbes para os dilemas éticos a partir
de uma perspectiva aceitdvel pelo conjunto das pessoas envolvidas no
processo por meio dos principios Autonomia, Beneficéncia, Nao-malefi-
céncia e Justica®>24,

Judicializacao do SUS

O direito a salde é um direito social previsto no art. 6° da Constitui-
cao Federal* (CF) de 1988, sendo um direito de todos e dever do Estado
de acordo com art. 196 da mesma CF. Além disso, a saude pode ser
entendida como um dos elementos principais da dignidade da pessoa
humana (CF, art. 12, ll).

Essas garantias constitucionais e outras infraconstitucionais fazem
com que a populagdo mais bem informada acione estados e municipios
no judiciario através de advogados ou defensores publicos. Por outro
lado, o Ministério Publico também tem impetrado Ac¢des Civis Publicas
(ACP) neste mesmo sentido. Todas elas baseando-se na dignidade da
pessoa humana e na obrigacdo do Estado em garantir acdes e servicos
para promocao, protecao e recuperacao da satde de todos os brasileiros.
Dessa forma, tanto aqueles que estdo no topo como na base da piramide
social tém se beneficiado dessa judicializacdo.
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Como previsto no art. 197 da CF, cabe ao Poder Publico dispor, nos
termos da lei, sobre a regulamentacao, fiscalizacao e controle das acoes
e servicos de saude, sendo que nenhuma lei pode excluir da apreciacao
do Poder Judiciario lesdo ou ameaca a direito. Ao “se intrometer nas
questdes do SUS”, o Poder Judiciario esta exercendo seu papel constitu-
cional de Poder independente buscando garantir os direitos individuais,
coletivos e sociais na resolucao de conflitos entre os cidadaos e o Estado.

A intromissdo do judiciario no funcionamento do SUS gera, sem du-
vida alguma, problemas das mais variadas ordens. Sentengas que nao
levam em conta juizos de proporcionalidade e razoabilidade e geram
gastos excessivos, pois implicam de certa maneira em compras sem li-
citacdo e dificuldade de controle do consumo dos insumos médicos'®%.

Os servicos disponiveis a populacdo estao previstos nos orcamentos
a partir de leis e normas regulamentadoras da area da saude. Diante
desse quadro, é razoavel concluir que Estados e/ou Municipios podem
ser obrigados por meio de sentencas judiciais a arcar com novas despesas
relacionadas a medicamentos, cirurgias, leitos de UTI ou procedimentos
de um Unico individuo ou de um pequeno grupo de pessoas. Tal acado
poderd acarretar em contingenciamentos financeiros momentaneos em
algum ponto do orcamento da saude, resultando em prejuizos a um gru-
po maior de pessoas em detrimento ao beneficio de poucos'”*°.

Apesar disso, sabe-se que esses problemas sdo pontuais e contor-
naveis em curto prazo, desde que os gestores de saude percebam que
devem remodelar seus orcamentos e fluxograma de condutas dos anos
seguintes para as novas demandas da sociedade que foram explicita-
das através de acOes judiciais. Dessa forma, conclui-se que nao podem
prosperar as argumentacdes de que a judicializacdo do SUS seria capaz
de desestruturar de modo permanente, do ponto de vista financeiro e
logistico, esse sistema de saude?.

Essa confusdo e desequilibrio administrativo criado pela judicializa-
cao gera um conflito entre os poderes Executivo e Judiciario, visto que
este Ultimo estaria retirando a autonomia do Executivo para determinar
de que modo ele deve aplicar os recursos da saude. Antes de tudo, é
relevante lembrar que a quase totalidade das a¢bes é individual e possui
apenas efeitos inter partes, portanto nao poderia ser considerada com tal
magnitude de conflito entre os poderes. Mesmo assim, cabem ainda al-
guns questionamentos. O que deveria o Judiciario fazer frente as deman-
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das contra as instancias gestoras do SUS? Deixar de jurisdicionar? Como
deveriam os juizes sentenciar? Concordar com os argumentos de que um
Poder nao pode se imiscuir noutro (Executivo) e que por isso o paciente/
jurisdicionado deve realmente, por exemplo, ficar mais trés meses na fila
esperando para iniciar o seu tratamento oncolégico?

Apesar do grande nimero de ordens judiciais ocasionar impactos sig-
nificativos na gestao publica da satde no pais, ele também tem trazido
beneficios a sociedade brasileira. Algumas situacées que hoje fazem par-
te dos protocolos de atendimento e alguns servicos de saude surgiram
da constante intromissao do judiciario na autonomia do executivo para
lidar com os recursos vinculados ao SUS. Temos como exemplo disso a
politica de dispensacdo de medicamentos excepcionais, a incorporacao
de protocolos mais modernos de tratamento oncolégico, a politica con-
tra a AIDS, entre outros?326-%7,

Na maior parte dos casos, 0s governos municipais, estaduais e o go-
verno federal acabam derrotados nas acées judiciais envolvendo deman-
das por servicos de saude. Isso tem forcado o aumento dos respectivos
orcamentos para: (1) ampliar a capacidade dos servicos existentes para
tratamento de pacientes com demandas relacionadas a cancer, trans-
plantes, UTI, hemodidlise etc. e; (2) contemplar grupos minoritarios de
pacientes com doencas raras, potencialmente fatais e com tratamentos
caros. Além disso, também tem obrigado os gestores de salde a rever o
modo como gerenciam esses orcamentos?®.

Os juizes ndo podem subtrair-se da funcao jurisdicional (CF, art. 5°,
XXXV) e terdo de sopesar os principios envolvidos nas questdes relacio-
nadas ao SUS analisando ao mesmo tempo os principios da dignidade da
pessoa humana e da independéncia e harmonia entre os poderes, entre
outros.

As acdes relacionadas ao SUS invariavelmente estdo ligadas a vida
do individuo (necessidade de medicamentos caros, transplantes ou cirur-
gias emergenciais) e, por isso mesmo, englobadas pela teoria do minimo
existencial. Argumentacdes da Administracdo Publica para negar-se a
fornecer servicos essenciais de salde estdo frequentemente relacionadas
a "reserva do possivel” sendo, portanto, insuficientes diante do risco de
morte dagueles gue demandam na Justica seus direitos essenciais?®=°.

Em situacao de risco eminente de morte concomitante ao desrespei-
to abusivo de normas constitucionais e infraconstitucionais, ndo é crivel
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concordar que deveria haver prevaléncia do direito coletivo sobre o direi-
to individual quando os recursos sao limitados.

O problema néo esta na judicializacdo em si, mas em decisdes ju-
diciais equivocadas que, dentre outras coisas, condenam os entes pu-
blicos a custear tratamentos nao essenciais a vida ou a plena satde do
individuo, tratamentos baseados numa prescricdo de um Unico médi-
co, tratamentos com medicamentos de eficacia duvidosa ou terapias
alternativas e tratamentos (experimentais ou ndo) no exterior, quando
ja existem servicos médicos brasileiros com protocolos terapéuticos com
resultados equivalentes comprovados através da medicina baseada em
evidéncias?*3'.

As principais criticas a judicializacdo do SUS residem no ambito das
terapias medicamentosas englobando os seguintes argumentos: (1) os
medicamentos demandados judicialmente ndo sdo aprovados pela AN-
VISA; (2) existem alternativas terapéuticas mais baratas as drogas deman-
dadas; (3) ndo se sabe qual ente federado tem a obrigacdo de custear
o tratamento e (4) os Estados ja possuem um programa de dispensa de
medicamentos excepcionais.

Frente a esses argumentos cabem algumas consideracdes bastante
plausiveis que podem mostrar como a judicializacdo do SUS no ambi-
to das terapias medicamentosas ndo é algo despropositado. O proces-
so para registro de medicamentos na ANVISA, a despeito de todos os
cuidados necessarios, é extremamente burocratico e lento, o que vale
dizer que diversos medicamentos que sao utilizados em todo o mundo
com eficacia comprovada passam anos sem poder ser comercializados
no Brasil, algo, portanto, longe da esfera do razodvel. O Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF), aprovado por meio da
Portaria GM/MS n°® 2.981 de 26 de novembro de 2009, estabelece cla-
ramente qual ente publico (Unido, Estado ou Municipio) é responsavel
pelo financiamento de grupo especifico de medicamentos, nao restando
assim duvida sobre qual ente deve constar no pélo passivo das agoes.
A alegada alternativa terapéutica a medicamentos demandados judicial-
mente tem se mostrado ineficaz em muitos pacientes e por essa razao
eles impetram acées. Os programas de medicamentos de alto custo apre-
sentam uma distribuicao irregular e incompleta dos remédios, sendo por
isso arguido judicialmente.

Para tomar melhores decisdes relacionadas as questdes do SUS os
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magistrados precisam sem duvida alguma: (1) conhecer profundamente
sobre esse sistema de saude brasileiro e a legislacdo relacionada; (2) ouvir
os gestores do SUS; (3) ouvir profissionais da satde que nao facam parte
da Administracdo dos Servicos de Saude do SUS, portanto mais impar-
cial; (4) analisar pareceres de profissionais de salde especialistas em cada
situacdo de saude descrita nos casos concretos e; (5) aplicar principios
bioéticos nas suas decisdes®?.

CONSIDERACOES FINAIS

Num primeiro momento essa judicializacdo do SUS pode priorizar
direitos de alguns cidadaos em detrimento aos demais, privilegiando o
individuo e nado a coletividade, mas num curto prazo ela tem mostrado
um efeito pedagdgico sobre os gestores de saude fazendo com que me-
Ihores e mais amplas politicas de saude sejam implementadas.

A judicializacdo do SUS nao é a solucdo para a melhoria dos servicos
de saude publica, mas dificilmente ela serd contida enquanto perdura-
rem politicas ineficientes e ineficazes, que ndo dao resolutividade as ur-
gentes necessidades de salide da populacéo.
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INTRODUCAO

As funcdes estomatognaticas dependem do funcionamento de varias
estruturas, moveis e estaticas. O equilibrio entre a forma (estruturas) e
a funcao (orofaciais) é fundamental para um crescimento craniofacial
adequado. Caso alguma destas sofra, por variadas razoes, algum tipo de
modificacdo, pode interferir neste bindmio: forma-funcao. Assim, neste
capitulo vamos procurar descrever de forma sucinta as funcdes orofaciais
e as principais consequéncias para a oclusao dentaria.

Oclusao Dental

A formacao da denticdo decidua tem inicio nas seis primeiras semanas
de vida intrauterina e a erupcdo dos primeiros dentes comeca por volta
dos seis meses de vida. Por volta dos dois anos e meio, os segundos mo-
lares deciduos entram em oclusdo completando a denticdo decidua até
que haja a erupcdo dos primeiros molares permanentes, dando inicio a
denticdo mista — isto ocorre por volta dos seis anos de idade.

A medida que surgem os dentes na cavidade intraoral, os musculos
aprendem a efetuar os movimentos oclusais funcionais necessarios?. A
denticdo decidua tem um papel fundamental, pois servira de guia para a
erupcao da denticdo permanente.

Deste modo, as afeccOes presentes em idades precoces podem ter
repercussées negativas no desenvolvimento da boa oclusdo nas etapas
posteriores?, como a respiracao oral ou o uso de habitos orais deletérios.

Em todo este processo, a lingua exerce um papel preponderante na
oclusao dentéria, uma vez que o equilibrio dentério é feito a custa dos
proprios dentes, das bochechas, dos labios e da lingua. Uma postura
incorreta da lingua, seja em posicdo habitual, na fala ou na degluticao,
provoca um desequilibrio dos dentes, acarretando diversas mas oclusbes
inerente a posicdo que a lingua ocupa®.

A etiologia das mas oclusdes é multifatorial® e pode ser: 1) hereditaria
- 0 padrao de crescimento e desenvolvimento tem componente heredi-
tario como, por exemplo, a méa oclusdo de Angle Classe lll; 2) congénita
— desde a fecundacao até ao nascimento, como fissuras labiopalatinas,
tumores, hemangiomas e as anomalias craniofaciais?>; 3) adquirida — por
fatores comportamentais, como succao nao nutritiva, padréo de respira-
¢ao e de degluticao e habitos orais deletérios? e; 4) mista — componente
genética associado a fatores ambientais?.
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Respiracao

A respiracao pulmonar exerce uma funcao vital e acontece logo apds
0 nascimento. Esse processo permite que ocorram as trocas gasosas nos
pulmdes®’. O trato respiratério, que consiste na passagem nasal e oral,
gue se conecta com a faringe, laringe e traqueia, faz a transferéncia do
ar entre os alvéolos, pulmdes e o ambiente. Da mesma forma que as
outras funcoes, a respiracao pode ser focalizada do ponto de vista da
sobrevivéncia e do crescimento craniofacial, essencialmente em relacao
ao terco médio da face. A face da crianca tem o seu maior crescimento
nos primeiros dez anos de vida e, deste modo, é imprescindivel preser-
var as condi¢des anatomofisioldgicas, fazendo com que o fluxo aéreo
seja conduzido pelos canais normais, da forma mais harmonica possivel.
Além disso, ha de se considerar a sua importancia na producao da voz
e da fala’®.

A respiracao pode ser classificada de acordo com o tipo de respiracao
(clavicular ou superior, médio, misto ou toracico, abdominal ou inferior,
diafragmatico-abdominal ou costodiafragmatico, abdominal e invertida);
ou o0 modo respiratério (nasal, oronasal e oral). Na primeira infancia, é
frequente o padréo respiratério oronasal. Contudo, uma respiracao con-
siderada normal ocorre por via nasal’®. De acordo com varios autores®'3,
a respiracao nasal, associada ao repouso fisiolégico, é fundamental para
o desenvolvimento e manutencao das estruturas orofaciais. Durante a
respiracao nasal, a lingua tem contato contra o palato, exercendo uma
acao expansora sobre o arco maxilar, e os labios ocluidos exercem con-
tencdo das arcadas'>'.

A respiracao oral pode surgir devido a: 1) fatores anatémicos, por
obstrucao (hipertrofia das adenoides, das amigdalas palatinas, rinites
alérgicas, desvio do septo nasal)>”'%; 2) habito (sem obstrucdo)'; 3) ha-
bitos orais nao fisiolégicos (succao digital e de chupeta)®; 4) flacidez dos
musculos faciais’. A falta de contacto entre os labios pode desencadear
respostas neuromusculares incorretas ao normal desenvolvimento e cres-
cimento craniofacial, causando alteracdes a nivel funcional, estrutural
(atresia do palato duro), patolégico, postural, comportamental, muscular
e oclusal (mas oclusoes)>'213.16.17

A respiracdo oral tem uma prevaléncia elevada na idade pré-esco-
lar, que, de acordo com varios estudos, podera variar entre 41,4%' e
6,5%"'8, sendo mais frequente no género masculino'®2°.
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As causas para a ocorréncia de alteracoes da oclusdo sao multifato-
riais, no entanto, a respiracdo oral é indicada como uma delas e como
um fator de risco subjacente as variacdes na posicao dos dentes, da man-
dibula e da lingua'>?'. No tipo respiratério oral, os individuos apresentam
um aumento da altura da face, palato ogival, lingua baixa e flacida, os
labios abertos e hipoténicos, Classe Il e Classe lll, overjet aumentando
ou diminuido, mordida cruzada anterior ou posterior, mordida aberta e
deslocamento”:11-13.16.22:33,

A respiracao oral pode ainda causar desde uma simples irritacdo da
mucosa oral até graves alteracdes do crescimento craniofacial, sendo
que a lingua pode tomar diferentes posicdes dentro da boca e deixar de
cumprir o seu papel de modeladora dos arcos dentarios®*: 1) lingua com
dorso elevado e o &pice baixo: inibe o crescimento mandibular e estimula
o crescimento da parte anterior da maxila, podendo levar a uma Classe I;
2) lingua totalmente rebaixada no pavimento da boca, levando a mandi-
bula para frente, estimulando o prognatismo; e 3) lingua interposta entre
as arcadas, conduzindo a formacdo de uma mordida aberta anterior.

Degluticao

A degluticdo, tal como as outras fungdes orais, tem inicio na vida
intrauterina, apresentando a coordenacdo com a succao por volta da
34® semana gestacional e mantém-se em condicées normais ao longo
de toda a vida. A degluticdo é uma funcao bioldgica, complexa e coor-
denada na qual o bolo alimentar passa da cavidade oral para a faringe e
o es6fago por conexdo neuroldgica e sincronismo de agdes musculares®.
Alguns autores dividem a degluticdo em trés fases**, outros em duas
fases® ou quatro: fase oral preparatéria, oral propriamente dita, faringea
e esofagica®. Existe ainda uma quinta fase, a fase antecipatéria®®. A de-
gluticdo pode ainda ser classificada de acordo com o periodo de vida do
ser humano: visceral ou infantil e soméatica ou madura, sendo que aos
dezoito meses de idade a crianga j& possui caracteristicas de degluticao
madura?.

A degluticdo atipica caracteriza-se pelo pressionamento da lingua
contra a superficie lingual dos dentes incisivos e caninos ou a protrusdo
desta entre os dentes da arcada superior e inferior durante o repouso e o
ato de deglutir®. Se ndo ha alteracao de forma, mas mesmo assim obser-
va-se degluticdo atipica, pode-se encontrar: 1) degluticdo com postura
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interdental da lingua, conduzindo a mordida aberta anterior e overjet®?3
ou; 2) com contracdo do musculo mentual e interposicao do labio infe-
rior, conduzindo a ma oclusao de Angle Classe Il com sobressaliéncia?’.

Mastigacao

A mastigacdo é uma funcado altamente complexa, realizada a partir de
movimentos mandibulares, portanto dependente de uma série de estru-
turas, sistemas e condicdes, dentre as quais se destacam as articulacdes
temporomandibulares (ATMs), os musculos mastigatorios, a integridade
dos sistemas nervosos periférico e central®, os dentes, o sexo, a etnia e
idade do sujeito, os condicionantes ambientais, o estado de saude®, a
eutrofia®>*°, a consisténcia do alimento®#!, a sustentacao cervical* e a
funcéo visceroceptiva®.

Tal funcao é adquirida de forma progressiva até resultar na mastiga-
¢do do adulto* e a analise dessa funcdo deve ser compreendida dentro
do contexto do desenvolvimento craniofacial®.

A funcdo mastigatoria é umas das mais importantes para o desenvol-
vimento harmdnico do sistema estomatognatico, pois quando realizada
bilateral e alternadamente, pelo movimento mandibular de lateralidade
guiado pelo guia canino, promove o contato simultaneo das superficies
oclusais do lado de trabalho, a fim de triturar e pulverizar os alimentos
solidos e do lado oposto, como suporte, o balanceio, bem como desli-
zamentos mandibulares adequados. As fases da mastigagdo sao incisao,
trituracdo e pulverizacdo, sendo que sua eficiéncia depende da area que
reduz o alimento a um determinado tamanho*®. Embora a literatura seja
robusta sobre a importancia da mastigacao bilateral alternada, ha relatos
de que exista um lado preferencial®’.

A mastigacdo é uma funcao do sistema estomatognatico essencial a
prevencao de disturbios miofuncionais orofaciais e cervicais. Uma mas-
tigacdo cuidadosa é importante para o processo digestivo, mesmo que
as digestdes dos alimentos modernos requeiram pouca trituragdo. Os
pedacos de alimentos maiores apresentam menor superficie para acdo
das enzimas, como a amilase salivar. A prépria mastigacao estimula a
producdo de saliva e do suco gastrico e o tamanho das particulas influen-
cia sobre o tempo de permanéncia do alimento no estétmago, sendo que
as particulas maiores prolongam o periodo digestivo®®.

Quando uma funcao orofacial altera-se de forma constante, como
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na mastigacdo unilateral cronica, pode haver mudancas gradativas nas
estruturas esquelética e dentaria, resultando em assimetrias dentofaciais
verdadeiras na fase adulta®.

A depender da gravidade das alteragdes mastigatorias e deglutitorias
acarretadas pelas mas oclusoes, estas podem também alterar o controle
motor oral necessario para a producao da fala*®, evidenciando a interre-
lacdo entre forma e fun¢do, como ja citado anteriormente.

No Quadro 1 distribuimos as alteracoes descritas na literatura em re-
lacdo a mastigagao.

Quadro 1 - Alteragdes mastigatérias descritas na literatura de acordo com a ma
oclusdo de Angle.

Classificacao Caracteristicas

da ma oclusao

(Angle)

Classe | Com mordida aberta anterior — padrao mastigatério
unilateral, auséncia de incisdo anterior, trituracdo
ineficiente, velocidade mastigatoria aumentada, com
presenca de contracdes musculares atipicas e a maioria
nao faz vedamento labial durante a mastigacao®'.

Classe Il A maioria da amostra apresentou incisao anterior, mas-
tigacao unilateral, ineficiente e com vedamento labial
assistematico’.

Mastigacao alterada, independente do tipo facial
(meso ou dolicocefalico)?.

Por meio de revisao de literatura, os autores relataram
gue se houver prognatismo, a lingua geralmente ocupa
o assoalho da boca, havendo excessiva utilizacdo do
dorso da lingua e esmagamento do alimento com a
lingua. Tem-se observado lingua com menor tensao.
Ha dificuldades para manter os labios vedados e a
mastigacao tende a ser verticalizada®.

Classe Il

Incisdo anterior, padrao bilateral simultaneo, trituracao
ineficiente, vedamento labial assistematico e presenca
de contraces musculares atipicas®'.

Nos casos com mordidas cruzadas posteriores e bilaterais, o padrao
mastigatdrio mais encontrado tem sido o unilateral, com incisdo anterior
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dos alimentos, vedamento labial assistematico, trituracao ineficiente, po-
rém sem a presenca de contragdes musculares atipicas®'.

Desta forma, ratifica-se o exposto pela literatura, de que os diferentes
tipos de deformidades dentofaciais estao relacionados as alteracbes no
desempenho das funcdes estomatognaticas®', em especial na mastigacao.

De forma geral, nas mas oclusdes ha amplitudes menores nos movi-
mentos mandibulares de lateralidade e de protrusao, com padrao predo-
minantemente unilateral preferencial, contracdes musculares atipicas e
presenca de ruidos nas ATMs>*, evidenciando a importancia do trabalho
conjunto entre a Ortodontia e a Fonoaudiologia.

Fala

Varios fatores podem alterar a fala, dentre os quais as alteracoes
oclusais, uma vez que as musculaturas extra e intraoral precisam adap-
tar-se a configuracdo éssea para a producao dos sons da fala, sendo
mais frequente nestas situacdes a distorcdo (nos fones /t/, /d/, /In/ e /lf)
pela interdentalizacdo da lingua, a imprecisdo articulatéria ou o ceceio
(nos fones /s/ e /z/), considerados como desvio fonético que, segundo a
literatura®, é uma alteracado mecanica da fala.

Pesquisadores tém evidenciado correlacdo entre as alteracbes articu-
latérias e as mas oclusdes>®>8, com protrusao de lingua durante a fala®,
distor¢des na producdo dos fonemas linguoalveolares e fricativos como
M, /d/, In/, I/, /s/ e /z/ e na produgao da liquida vibrante /r/, principalmen-
te nas mas oclusdes de Angle Classe %, sendo relatado presenca de
ceceio anterior nesse tipo de ma oclusao®'.

O ceceio também foi constatado na presenca de diastemas e espaca-
mentos dentdarios excessivos®?.

CONSIDERACOES FINAIS

A identificacdo de qualquer alteracdo dentofacial e nas funcoes oro-
faciais é primordial para uma intervencdo precoce dos fatores etiolégicos
da ma oclusao para prevenir o seu desenvolvimento ou agravamento e
guando ja instaladas a sua correcdo para gque ocorra um crescimento
craniofacial harmonioso. Podemos entdo considerar que as alteracoes
das funcdes implicam em maior risco para o desenvolvimento de ma
oclusao, enfatizando-se a necessidade da atuacdo interdisciplinar entre a
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Ortodontia e a Fonoaudiologia (Brasil)/Terapia da Fala (Portugal).

Além de a méa oclusdo interferir nos aspectos miofuncionais e esté-
ticos do sujeito, o trabalho da Fonoaudiologia/Terapia da Fala e da Or-
todontia deve também levar em consideracdo a possibilidade do sujeito
sofrer bullying no ambiente escolar/trabalho (caso de criancas ou adul-
tos, respectivamente) e na comunidade em que reside, bem como para
melhorar sua autoestima.
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INTRODUCAO

A comunicacao humana ocorre por meio dos recursos verbais e nao
verbais' que, em conjunto, expressam informacées importantes para que
haja interacao social e revelam a atitude, o estado emocional e a perso-
nalidade do falante?.

Os recursos nao verbais podem completar, contradizer ou até mesmo
substituir a comunicacao verbal', sendo importante o seu reconhecimento.

Neste capitulo, o foco é o uso da ironia na comunicacdo humana.
Segundo a literatura®, o emissor, ao usar uma comunicacao que utiliza
mensagens intencionalmente diferentes de um determinado fato, como
no sarcasmo e na ironia, utiliza-se de diferentes processos, dentre os
quais a consisténcia entre o enunciado e o contexto. J& o0 ouvinte precisa
analisar o enunciado e o fato, reter a informacdo em sua memoéria de
trabalho, comparar a compatibilidade entre o fato e o que foi expresso
por diferentes fontes e, finalmente, detectar a inconsisténcia na infor-
macao. Outro processo utilizado é a analise, por parte do ouvinte, do
motivo desta incongruéncia: se foi um engano do sujeito emissor ou se
o seu uso foi intencional, desta forma, o ouvinte fard uma inferéncia ou
um julgamento da intencdo do emissor.

Deve-se também considerar que algumas varidveis podem interferir na
percepcao da ironia, como o grau de escolaridade do ouvinte e do emissor,
em virtude de sua funcdo protetora (por exemplo, a ironia critica & mais
bem percebida do que a critica literal, principalmente quando o ouvinte tem
um grau de escolaridade menor do que o emissor), da responsabilidade do
ouvinte (se apresenta ou ndo alguma “culpa” para receber uma mensagem
irbnica de cunho negativo, sendo tido o seu uso como um recurso inteli-
gente para se fazer uma critica) e o estado e traco de ansiedade do sujeito®.

Tendo-se o conhecimento das varidveis que interferem na compre-
ensao da ironia e da idade de aquisicdo da expressao facial associada a
ironia, podera ser facilitada a identificacdo de criancas que apresentem
dificuldades em lidar com a interpretacdo de metaforas (linguagem néo
literal em sentencas), de prosédia linguistica e emocional, muito comuns
em lesdes do hemisfério direito do cérebro, em disturbios psiquiatricos
(autismo, Asperger e esquizofrenia) e que dizem respeito aos proces-
samentos pragmatico-inferencial, Iéxico-semantico e prosédico®, bem
como em deficientes auditivos®, justificando estudos fonoaudioldgicos
nesse sentido.



A ironia na comunica¢io humana: consideracoes iniciais

Pressupostos teodricos da ironia

O pressuposto adotado por Ackerman? esta alicercado na teoria da
ironia de dois estagios (ou sequencial), que exige a interpretacdo e a
reinterpretacdo de um determinado conteddo/evento. No entanto, ha
pesquisadores que defendem que a ironia é interpretada diretamente,
sendo considerada como teoria da ironia de um estagio ou equivalente’.

Ja para Kapogianni® (apud Kapogianni®), trés sao os elementos neces-
sarios para a presenca da ironia: 1) o fundo de contraste (de ideias, crencas
ou expectativas); 2) incongruéncia entre o que é dito e o contexto (seriam
as declaracoes contrafactuais ou estar em oposicdo com as expectativas
contextuais) e; 3) expectativa de atitude do falante, pois geralmente este
faz uma avaliacdo, que geralmente é negativa, mas ndo necessariamente,
como no elogio irdnico' e na ironia asteica’, por exemplo.

Alguns pressupostos tedéricos e hipdteses tentam explicar como ocor-
re a ironia, como a Teoria Ecéica'"'?, quando a expectativa do ouvinte
nado é atingida; a Teoria da Pretensdo™, cujo foco é a intencdo do emis-
sor em produzir um enunciado irénico; a Teoria da Pretensao Aluséria'®,
quando ha uma alusao a falha de expectativa do ouvinte pelas atitudes
do emissor; a Hipotese Tinge'®, quando ha a avaliacédo da “tonalidade”
da mensagem (efeitos positivos ou negativos); a Hipdtese de Gradacao
de Saliéncia'’, que consiste em analisar o que é ou nao relevante no dis-
curso para o julgamento de sua coeréncia ou ndo; a Teoria da Exibicao/
Demonstracao Implicita’®, na qual o contexto, a intencao do falante e as
marcas da ironia no enunciado geram uma quebra da regra pragmatica
do discurso; e a Teoria do Contraste e Assimilacdo'®, quando sao avalia-
dos o quanto o julgamento é proximo ou distante da informacéo alvo.

Como a ironia se expressa na comunicacao humana?

Esta é uma pergunta que ainda carece de muitas pesquisas para sua
devida compreensdo. Porém, alguns autores, principalmente da area da
linguistica, tém se debrugado sobre o assunto.

Como a principal caracteristica da ironia é expressar algo, consciente-
mente, de forma incongruente ao contexto, algumas marcas expressivas
podem facilitar o seu reconhecimento.

Na voz, as pistas acUsticas revelaram reducdo da frequéncia funda-
mental e da relacdo harmdnicos-ruido (HNR), com mudancas também na
ressonancia?. Ja Ferreira?® constatou diferencas prosddicas da ironia entre a
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fala espontanea e a atuada. Verificou que a medida acustica da frequéncia
fundamental estd aumentada na atuacdo, com variacdes exageradas/cari-
caturadas nos movimentos melddicos, mostrando que a fala atuada pode
nao ser a ideal para os estudos relacionados com a ironia. Acrescentou que
na ironia espontanea ha a tendéncia para uso de frequéncia fundamental
mais alta, maior duracdo dos segmentos da fala e menor tessitura.

Rockewell?' caracterizou as marcas expressivas vocais da ironia como
monotonia na entonacdo, ritmo de fala mais lento, pitch mais baixo e
loudness aumentado quando comparadas as expressoes literais.

Pesquisadores?? constataram maior uso de énfases, de frases com
configuracdes interrogativas (inflexdo ascendente), de quebras/pausas
prosddicas e maior duracao de silabas.

Quando a ironia é utilizada nos discursos orais, suas pistas linguisticas
caracterizam-se muitas vezes por enunciados comicos, frases longas, com
repeticdes de palavras ou até mesmo frases, uso de superlativos ou de ex-
pressdes em desuso, utilizacdo de perguntas retoricas, entre outros, sendo
sempre importante analisar tais pistas mediante analise do contexto?.

Para que possa ser expressa na linguagem escrita, deve haver cum-
plicidade entre quem escreve e quem |é, com mesmo escopo de infor-
macoes, além de a exigéncia do contexto de incongruéncia facilmente
visualizado no texto. Alguns recursos tipograficos podem ser utilizados
como o italico e o uso de aspas, além de textos que expressem a incon-
gruéncia desejada, a fim de demonstrar o jogo da ironia?.

Porém, neste quesito, ha uma diferenca interessante a ser menciona-
da em relacdo ao efeito cultural no uso da ironia escrita. Pesquisadores??
comentaram gque na China hd um marcador tipico da ironia nesta forma
de comunicacado, chamado de “construcdo-bei” (bei-XX), e é utilizado na
escrita para facilitar a identificacdo do leitor de que aquele enunciado é
irbnico e tornou-se um padrao reconhecido e aceito para expressar desa-
provacdo e critica no discurso dos meios de comunicacdo chineses, algo
que parece nao acontecer em outros lugares do mundo.

Em relacdo ao corpo, ha maior tendéncia de movimentos de cabeca
(inclinacao e movimentos laterais) durante a producao de discursos irdni-
cos e em relacdo a face, maior mudanca na direcdo do olhar (desvio do
olhar durante o discurso irénico) e sorriso e/ou risada durante o enun-
ciado irbnico, labios esticados, elevacao de sobrancelhas? e presenca de
sorriso?? 26 e/ou a risada??.




A ironia na comunica¢io humana: consideracoes iniciais

No entanto, cabe ressaltar que durante a producao de discursos irdni-
cos pode haver inexpressividade?’.

CONSIDERACOES FINAIS

A ironia é largamente utilizada na comunicacdo humana e sua com-
preensdo é importante para a tomada de decisdes, para o julgamento do
real contetdo expressivo, para o ajustamento das emocdes (determinan-
do a distincdo entre a intencao e o sentido real, literal), para o uso nas ar-
tes cénicas e como medida de expressar, de forma mais sutil, mensagens
cujos contelidos emocionais sejam considerados negativos.

Mas para que seu efeito ocorra, faz-se necessario que os enunciados
irbnicos venham acompanhados de contextos extralinguisticos, como os
vocais e 0s nao verbais, sequndo a literatura®’.

Pesquisadores tém descrito que a compreensao de enunciados iréni-
cos é possivel pela presenca de tais contextos, incluindo os recursos au-
diovisuais produzidos apés a emissao de discursos irbnicos, porém pouca
literatura tem sido produzida na Fonoaudiologia neste sentido, sendo
importante o seu incremento.
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INTRODUCAO

Atualmente a deficiéncia auditiva é considerada um problema de sau-
de publica, devido aos prejuizos causados ao ser humano, e grande par-
te das perdas auditivas poderiam ser evitadas com acdes de prevencao,
diagnostico precoce e tratamento adequado.

A deficiéncia auditiva apresenta como consequéncias atraso no de-
senvolvimento da linguagem, dificuldades na escolarizacdo e profissiona-
lizacao e problemas sociais de inclusdo que necessitam do envolvimento
de profissionais diversos em seu processo de habilitacdo ou reabilitacao —
(re)habilitacdo auditiva. Apresenta-se em diferentes graus (leve, modera-
da, severa e profunda) e com causas etioldgicas diversas. Todos os graus
de perda auditiva necessitam de aconselhamento e acompanhamento
especializado; as perdas auditivas severas e profundas, responsaveis por
grande impacto psicossocial e linguistico na vida do portador, necessi-
tam de tratamento humanizado e de alta tecnologia para reabilitacdo
satisfatéria’.

Nesse contexto, os Aparelhos Auditivos e o Implante Coclear apre-
sentam-se como uma realidade comprovadamente eficiente no processo
de (re)habilitacdo auditiva. Nos casos em que o uso do aparelho auditivo
nao é suficiente para a amplificacdo dos sons da fala, o Implante Cocle-
ar Multicanal aparece como um recurso para a reabilitacdo auditiva do
deficiente auditivo e o papel da equipe multiprofissional é promover o
desenvolvimento de diversas habilidades, dentre elas auditivas, emocio-
nais e sociais?.

O direito a acessibilidade e descentralizacao

As portarias MS/SAS n° 126, de 17 de setembro de 1993, MS/ SAS n°
211, de 12 de novembro de 1996 e a MS/GM n° 1278, de 21 de outubro
de 1999, incentivaram e garantiram o acesso da populacdo ao trata-
mento, porém nao incorporavam todos os procedimentos necessarios a
atencao e cuidado a saude auditiva®“. Até o ano de 2000 o atendimento
as pessoas com deficiéncia auditiva no SUS era limitado no que se refe-
re ao diagndstico, a adaptacdo e ao acompanhamento de deficientes
auditivos, bem como da concessdo de Aparelhos de Amplificacdo So-
nora Individual (AASI) e dos registros no Sistema de Informacdes Am-
bulatoriais — SIA/SUS, e também na regulamentacdo dos atendimentos
ambulatoriais. A Portaria SAS/MS N° 432, de 14 de novembro de 2000,
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excluiu os procedimentos de deficiéncia auditiva do Sistema de Informa-
¢Oes Hospitalares — SIH/SUS e criou o Servico de Diagnéstico e Terapia
Otorrinolaringolégica de alta complexidade®>¢. Diante disto, foi percep-
tivel uma disparidade entre o numero de procedimentos relacionados ao
diagnoéstico e a concessao de AASI, principalmente se comparados com
a producdo ambulatorial para reabilitacdo auditiva. Dessa forma, o indi-
viduo deficiente auditivo nao recebia atendimento integral preconizado
nos principios do SUS“.

Em 28 de setembro de 2004 foi instituida a Politica Nacional de Sau-
de Auditiva pela Portaria Ministerial n® 2.073, um marco para a saude au-
ditiva no Brasil. Para a implantacao dessa politica, o Ministério da saude
(MS), as Secretarias de Estado de Saude (SES) e as Secretarias Municipais
de Saude (SMS), articularam-se em busca da organizacdo de uma linha
de cuidados integrais interligando todos os niveis de atencao. Essa politi-
ca teve como objetivo proporcionar extensa cobertura no atendimento a
individuos com deficiéncia auditiva no Brasil, garantindo a universalidade
do acesso, a equidade, a integralidade e o controle social da saude au-
ditiva*>®. A partir de entdo, o atendimento passou a ser de acordo com
as necessidades individuais e coletivas dos deficientes auditivos, envol-
vendo ac¢bes de promocao, prevencao e reabilitacdo. Como estratégia de
promocao da saude, o SUS criou Redes Estaduais de Atencao a Saude
Auditiva, que compdem acdes de Saude Auditiva na Atencdo Basica, na
Média e Alta Complexidade’.

Os servicos de salde asseguram a atencao integral por meio da orga-
nizacao de redes sustentadas por critérios e fluxos, no qual prevé a hie-
rarquizacao dos niveis de complexidade, propiciando encaminhamentos
resolutivos. As acdes e servicos de salde de menor grau de complexidade
sao oferecidos aos usuarios em unidades de saude mais proximas ao
seu domicilio, enquanto as acdes especializadas ou de maior grau de
complexidade sao alcancadas por meio de mecanismos de referéncia, or-
ganizados pelos gestores nas respectivas esferas de governo. Nesse caso,
o usudrio é atendido de forma descentralizada no ambito do municipio
gue reside e, nos casos de atendimentos mais complexos, o usuério é
referenciado para o atendimento especializado. Os atendimentos menos
complexos e oferecidos em seu municipio de origem continuam sendo
oferecidos ao mesmo por estar mais acessivel, neste caso um contra-refe-
renciamento para o atendimento mais préoximo de sua residéncia. Dessa
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forma, Referéncia representa o maior grau de complexidade, que o usu-
ario é encaminhado para realizacdo de procedimentos mais complexos,
como os centros de especialidades e hospitais de referéncia em Saude
Auditiva, enquanto a Contra-referéncia é o processo de encaminhamen-
to para menor grau de complexidade que pode ser encontrado em seu
local de origem ou mais préximo deste*6:89,

Os Servicos de Saude Auditiva podem ser publicos, filantropicos ou
privados e podem estar subordinados administrativamente a gestao
estadual, municipal ou dupla gestdo. Além disso, podem ser estabe-
lecimentos de salde universitarios®. Para a distribuicao geografica dos
estabelecimentos de salde que integram as redes de atencdo a saude
auditiva, as Secretarias Estaduais de Salide devem analisar os Planos Di-
retores de Regionalizacdo, Plano Estadual e Planos Municipais de Saude,
além de utilizar critérios como populagao a ser atendida, necessidade de
cobertura assistencial, nivel de complexidade dos servicos, distribuicao
geografica dos servicos, capacidade técnica e operacional, histérico de
atendimentos realizados, de acordo com a demanda e mecanismos de
acesso com os fluxos de referéncia e contra-referéncia. Destaca-se que,
em relacdo as unidades descentralizadas, os gestores dos estados devem
organizar sua Rede e pactuacao junto aos gestores municipais, visando
a reabilitacdo dos usuarios o mais proximo possivel de sua residéncia,
visando garantir o acesso a terapia fonoaudioldgica, critério fundamental
para sucesso do tratamento®'°.

A publicacdo da GM/MS n° 2.776, de 18 de dezembro de 2014, e
GM/MS n° 2157, de 23 de dezembro de 2015, ampliam as diretrizes e
procedimentos para a Atencao Especializada as pessoas com Deficiéncia
Auditiva no Sistema Unico de Saude. Essa inclui, além do Implante Co-
clear, as Proteses Ancoradas ao 0sso que devem ser ofertadas pelo SUS
em servicos credenciados como alta complexidade, e procuram atual-
mente garantir a competéncia do estabelecimento para realizacdo dos
procedimentos necessarios, modificando o foco da habilitacdo para o
atendimento integral e especializado do paciente, exigindo que os atuais
em estabelecimentos habilitados se adequem da melhor forma para o
atendimento a pessoa com Deficiéncia Auditiva e a necessidade de ava-
liacdo tendo em conta os procedimentos de referéncia e contra-referén-
cia. A respectiva portaria também descreve os profissionais necessarios
para composicao da equipe basica e complementar e destaca que, além
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do Otorrino e Fonoaudiélogo, sdo necessarios profissionais de Servico
Social e Psicologia na equipe basica, e acrescenta a Terapia Ocupacional
na equipe complementar.

Equipe multiprofissional na (re) habilitacao auditiva

Fonoaudiélogo

O fonoaudidélogo tem um papel importante na equipe multiprofissio-
nal por ser o responsavel pela avaliacdo, diagndéstico, desenvolvimento
de estratégias de intervencédo e tratamento da audicdo junto ao médico
Otorrinolaringologista e toda a equipe.

A avaliacdo da funcao auditiva é realizada por meio de testes subje-
tivos e objetivos que buscam informacbes acerca da audicao periférica
e central e destaca-se por ser o primeiro e mais importante passo na
investigacao audioldgica, pois estabelece a base a partir da qual serao
apoiados os procedimentos clinicos e/ou cirdrgicos ®1°,

E necessaria uma equipe com varios profissionais porque, além da
atuacao em audiologia clinica, o fonoaudiélogo também realiza acolhi-
mento, assessoria familiar e escolar e atendimento terapéutico propria-
mente dito na area de Audiologia Educacional para desenvolvimento das
habilidades auditivas e de linguagem, durante e apds a adaptacdo do
dispositivo eletrénico mais indicado e definido para o paciente >61°.

Psicélogo

Um pressuposto fundamental para o psicélogo que trabalha em
equipes de salde é a compreensao da salde em seu sentido integral.
Torna-se fundamental a compreensdo do entrelacamento dos aspectos
psiquicos, organicos e sociais na qualidade de vida do sujeito’.

A deficiéncia auditiva oferece alguns desafios para o trabalho do psi-
cologo por representar a privacdo de um sentido que viabiliza a comuni-
cagao oral com o meio externo. Nesse sentido, é possivel pensarmos em
desafios especificos em cada faixa etéria: na infancia, essa privacao pode
implicar em questdes desenvolvimentais, que serdo a base para a futura
aprendizagem, relacbes interpessoais e inclusdo. Na adolescéncia, pensa-
mos no desafio da identificacdo com grupos semelhantes e no desejo de
pertencimento a esses. Na vida adulta, vem a ideia das responsabilidades
que advém por meio do trabalho e do estabelecimento de um novo nu-
cleo familiar; enquanto na terceira idade a deficiéncia auditiva pode levar
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ao isolamento social e intensificar processos de degeneracéo cognitiva. £
possivel ressaltar, entretanto, algo que permeia todas as fases: o sujeito,
seja ele em constituicdo ou ja constituido, e as relacdes estruturantes que
ele vai estabelecer ao longo da vida. Nesse sentido, trabalhar em Saude
Auditiva é necessariamente trabalhar com familias e outros grupos so-
ciais com influéncia direta na salde psiquica do paciente’?.

Independentemente do momento da perda auditiva, temos que pen-
sar nos efeitos psiquicos singulares dessa para o sujeito e seu entorno.
N&o ha pressupostos nesse sentido, o que torna o trabalho do psicélo-
go um trabalho de escuta aberta, atenta, e sem pré-julgamentos, cujo
sentido é o de ouvir as dinamicas psiquicas e sociais que foram afetadas
pela perda e que podem trazer sofrimento para o sujeito. Com criancas
pequenas, essa escuta é principalmente dos pais e dos efeitos do diag-
noéstico na relacdo e nas funcdes materna e paterna, considerando sua
importancia fundamental na constituicdo psiquica do bebé. A mae con-
seque enxergar um sujeito de potencialidades no bebé? Ha espaco para
o saber externo, para algo além da certeza materna nos cuidados com
a crianca? Ha troca de olhares entre a crianca e seus cuidadores? Nessa
investigacao os Indicadores de Risco para o Desenvolvimento Infantil po-
dem ser bons norteadores para pensar no desenvolvimento da crianca'.

O luto, seja ele pela perda do filho esperado ou pela perda da au-
dicdo propriamente, deve ser um processo respeitado e acompanhado,
para que dele possam surgir novas possibilidades. Se houver decisdes
decorrentes do diagnéstico (como o implante coclear, por exemplo) é
importante que essas sejam feitas num momento posterior ao impacto
da noticia, quando a familia puder se reconectar a realidade'. O psico-
logo muitas vezes assume o papel de mediacdo dessas questdes frente
a equipe, pontuando a importancia de certo tempo para o trabalho de
elaboracao subjetiva.

Junto a equipe o psicélogo tem, também, a responsabilidade de ar-
ticular fatos concretos a questdes subjetivas, para construir em parceria
com os colegas uma forma de intervencao que faca sentido e tenha efei-
tos para a familia. Em relacdo aos encaminhamentos, o trabalho com a
assistente social é primordial para que o individuo seja inserido na rede
e, de preferéncia, em seu territério; com os médicos é importante saber
o gque concretamente faz (ou ndo) barreira para a comunicagao; junto ao
fonoaudiodlogo, é fundamental pensar em como elaborar um plano tera-
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péutico interdisciplinar, caso haja necessidade para tal. Esses sao apenas
alguns exemplos da importancia da troca entre os membros da equipe.
Muitas vezes é também o psicélogo gquem consegue manter uma pos-
tura empatica, de compreensao frente a familia. Levar esse olhar para a
equipe é importante e tem efeitos inquestionaveis para o paciente e sua
familia, que podem se sentir menos julgados e mais acolhidos em suas
dificuldades.

Assistente Social

A participacéo do profissional de assisténcia social no servico de (re)
habilitacdo auditiva tem por objetivo o acolhimento, atendimento e
orientacdes aos pacientes que necessitam do setor de servico social da
secretaria de saude. Seu atendimento relaciona-se diretamente com ava-
liacdo e acompanhamento do paciente e sua familia nas questdes sociais
relacionadas ao tratamento, recebimento de beneficios financeiros, aces-
sibilidade ao transporte para Tratamento Fora do Domicilio - TFD, apoio
especializado junto a escola para garantia de direitos, visando garantir o
cumprimento da Politica Nacional da Pessoa com Deficiéncia por meio de
assessoria familiar sobre questdes como o Beneficio de Prestacao Con-
tinuada - BPC, o Atendimento Prioritario, Promocao de Acessibilidade,
Garantia do Intérprete de Libras (aos que necessitarem) ou Sistema FM
para os pacientes em idade escolar.

Ao assistente social, cabe a funcdo de intermediar e acompanhar as
familias que procuram por informacdes ou estejam em atendimento para
saber como proceder, apresentando a Politica do Deficiente, e também
orientar e assessorar os familiares quanto aos passos e procedimentos.

Nos casos em que a familia necessitar e optar pelo Implante Coclear,
realizar os devidos encaminhamentos e contatos com os profissionais de
alta complexidade para preparacdo da cirurgia. J4 nos casos em que as
familias optarem pela utilizagdo da LIBRAS como forma de comunicacéo,
orientar sobre os direitos relacionados, assim como sobre a necessidade
de insercdo em uma comunidade de pessoas surdas e a lingua utilizada
entre eles para se comunicarem por meio da LIBRAS, estimular a sociali-
zacao com outros surdos para uma interacado maior e troca de aprendi-
zado e novas amizades'.

E importante destacar que é de fundamental importancia a
compreensao a respeito dos impactos biopsicossociais na vida de adultos
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que adquiriram deficiéncia auditiva e colaborar na formulacdo e acom-
panhamento dessas politicas. Também é essencial analisar o contexto em
que vivem essas pessoas e analisar as implicacoées da deficiéncia auditiva
na vida familiar, social e nas condicdes de trabalho’®.

E possivel verificar, a partir de entdo, algumas demandas como: difi-
culdade financeira vivenciada pela familia ao se afastar de um determi-
nado trabalho para o acompanhamento do tratamento do filho, muitas
vezes ndo registrado; a auséncia de recursos financeiros para compra dos
itens necessarios, para o retorno da crianca aos testes e terapias. E o As-
sistente Social, por meio das ferramentas, meios e conhecimentos espe-
cificos, podera orientar a familia, seja por meio do encaminhamento da
mae ao Centro de Referéncia de Assisténcia Social do seu bairro (CRASS),
seja promovendo a insercdo da familia em programas que atendam suas
necessidades ou, consequentemente, encaminhando a mesma a um 6r-
gao juridico que realiza este processo gratuitamente ou disponibilizando
passes de dnibus para que ela retorne para o exame'.

Terapia ocupacional

O terapeuta ocupacional — TO — possui importante papel na vida de
pessoas com Deficiéncia Auditiva e suas familias, pois estdo diretamente
envolvidos no treino das atividades de vida diaria (AVDs), orientando,
quando necessario, adaptacoes e tecnologias assistivas para que o pa-
ciente tenha melhores condicoes de se tornar independente e autbnomo
no seu cotidiano. Por isso, a atuacdo do terapeuta ocupacional ndo se
resume apenas as sessoes de terapia ocupacional, mas principalmente as
orientacoes e treinamentos para familiares e cuidadores'®.

Sem ampliacdo dessa parceria, principalmente com criancas, dificil-
mente as metas serdo atingidas. Os pais e cuidadores também sdo es-
senciais na intervencao, afinal, sdo eles que passam o maior periodo com
essas criangas. Por isso, é fundamental que os profissionais tenham um
bom vinculo e uma boa parceria com estas pessoas e estejam sempre 0s
orientando sobre como lidar com o paciente nas atividades cotidianas e
nos momentos livres, visando autonomia, comunicacao, interacdo social
e novos aprendizados.

Outra contribuicdo da TO para a maioria das pessoas esta relacionada
a integracao da funcéo sensorial. A integracdo sensorial se desenvolve
de forma natural por meio de experiéncias sensoriais diversas, mas para
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outras, ndo se desenvolve tado eficazmente quanto deveria, necessitando
de terapias que lhes proporcionem motivacao interna, incentivando a
busca de atividades que favorecam a organizacdo cerebral e que levem
a um desenvolvimento neuropsicomotor satisfatério, adequando suas
atividades do cotidiano, bem como estimulando o processo evolutivo,
facilitando, assim, sua interacdo com o ambiente.

Os principais sistemas sensoriais sao 0 somatossensorial ou somes-
tésico, que seria uma combinacao de entradas tateis e proprioceptivas,
sendo responsavel por orientar a posicao e movimento dos segmentos
corporais; o sistema vestibular, que proporciona a nogao sobre a loca-
lizacdo do nosso corpo no espaco e informa a direcdo do movimento;
o sistema proprioceptivo, que contribui na percepcao visual, espacial e
nivel de alerta, estando intimamente relacionado ao sistema vestibular;
o sistema tatil, maior sentido de nosso corpo; o sistema visual; o sistema
auditivo, sendo que as fungdes mais complexas desse sistema estdo en-
volvidas com a linguagem; o sistema gustativo e o olfativo.

Os sujeitos que ndo conseguem desenvolver uma integracdo senso-
rial adequada relacionada a esses sistemas podem vir a apresentar as
disfuncdes de Integracao Sensorial. Essas disfuncoes podem ser classifi-
cadas em Transtornos de modulacdo e Transtornos de discriminacdo. Os
transtornos de modulacao dizem respeito ao tipo de resposta e/ou com-
portamento do individuo em relacdo ao estimulo recebido, geralmente,
as criancas que apresentam este tipo de transtorno podem apresentar
padrdes de hiper-reacao (respostas exageradas ao toque, movimento,
som); hiporreacdo (criancas que ndo reagem a qualquer tipo de estimu-
lo) ou busca sensorial (criancas que sdo muito ativas, pois buscam se
autoestimular sensorialmente). J& os transtornos de discriminacao se ca-
racterizam por dificuldades no planejamento motor, controle postural,
coordenacao motora fina e grossa, e na integracao bilateral.

Os objetivos da Terapia de Integracdo Sensorial variam de acordo
com as caracteristicas individuais de cada sujeito e com as disfuncoes
apresentadas pelo paciente. Porém, sdo esperados varios resultados ge-
rais dessa terapia, entre eles: aumento da participacdo social, do proces-
samento e organizacdo das aferéncias sensoriais, fornecendo uma base
para a melhora do comportamento e do desempenho ocupacional. Além
disso, a terapia visa aumentar o desempenho cognitivo académico e da
linguagem; a autoconfianca da crianca, onde esta comeca a realizar ati-
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vidades que ndo conseguia executar anteriormente.

O método denominado Integracao Sensorial tem em vista a integra-
¢ao do sujeito como um todo, sendo inigualavel a relevancia da integra-
cao dos sentidos na contribuicdo da reabilitacdo, atuando como uma
proposta de melhorar as condi¢des de vida como um todo. Ele também
permite que a terapia ocupacional possa intervir diretamente no brin-
car, por esse ser considerado uma area de desempenho ocupacional, de
sentido e significado para crianca, permitindo que a mesma desenvolva
habilidades basicas. Assim, as intervencdes podem se dar a partir da uti-
lizacdo do brincar e da abordagem de Integracao Sensorial.

Dessa forma, o terapeuta ocupacional pode atuar em parceria com
uma equipe multiprofissional e, assim, utilizar os conhecimentos espe-
cificos de cada area, para viabilizar um tratamento eficaz e adequado a
necessidade de cada crianca, utilizando da somatéria de conhecimentos,
métodos e técnicas dos profissionais em torno de um objetivo comum?.

CONSIDERACOES FINAIS

A atuacao multiprofissional no processo de (re)habilitacdo auditiva
procura promover o atendimento de forma integral e continua, além de
informar e garantir acessibilidade em todos os niveis de complexidade
para melhor atendimento e qualidade de vida dos pacientes atendidos.
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INTRODUCAO

A qualidade de vida (QV) é um tema relevante para a mudanca social
e é constituida na inter-relacdo entre os aspectos bioldgicos, sociopo-
liticos e econémicos'. A mesma é definida pela Organizacdo Mundial
de Saude como “a percepcdo do individuo de sua insercdo na vida, no
contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e em relacéo
aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes”?.

Observa-se que pode ser influenciada por diversos determinantes e
muitas vezes é sindbnimo de sadde'. A literatura descreve que existem fa-
tores que podem causar interferéncia e prejuizos no individuo saudavel,
sendo que estes acabam por afetar diretamente o sujeito e levar a uma
ma QV. Quando se tem uma patologia instaurada, é notério o com-
prometimento da QV, principalmente das doencas de carater duradouro
como as neoplasias, interesse desse presente estudo®4.

As neoplasias, ou comumente denominados canceres, atingem uma
grande parcela da populacdo e atualmente sdo consideradas um pro-
blema de salde publica®. Sao capazes de gerar mudanca no organismo,
a qual pode interferir no padrao emocional do individuo. As preocupa-
coes e expectativas, decorrentes de um mal progndéstico ou mesmo das
dificuldades do tratamento, tornam-se evidentes, o que propicia uma
instabilidade emocional e como consequéncia gera prejuizo na QV dos
pacientes oncolégicos®.

Desse modo, observa-se que esses sujeitos sao passiveis de mudanca
na vida em geral, 0s quais tem uma sobrecarga emocional, que é cau-
sada por mudancas organicas e devido aos procedimentos terapéuticos
preconizados pela equipe. Portanto, o presente estudo tem o intuito de
elucidar os conhecimentos acerca dessa tematica.

A influencia dos procedimentos terapéuticos na qualidade de
vida

Os tratamentos para o combate do cancer sdo amplamente preco-
nizados, sendo que quanto mais cedo o diagnéstico melhor o prognés-
tico. Dentre os principais procedimentos tem-se: cirurgia, quimioterapia
e radioterapia. A quimioterapia prévia tem como objetivo a reducdo de
tumores loco e regionalmente avangados a fim de torna-los ressecaveis, e
buscam a melhora no prognéstico do paciente. £ indicada no tratamento
dos tumores sélidos, avancados ou recidivados, ou neoplasias de evolu-
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¢do cronica. Garante sobrevida global do paciente em meses ou anos,
naqueles sem possibilidade de cura. A quimioterapia paliativa é indicada
para a paliacdo de sinais e sintomas que comprometem a capacidade
funcional do paciente, no entanto, nao repercute obrigatoriamente na
sobrevida. Independente da via de administracdo tem duracao limitada,
visa a incurabilidade do tumor (doenca avancada, recidivada ou metasta-
tica), que tende a evoluir a despeito do tratamento aplicado’.

A radioterapia é o método de tratamento local ou locorregional do
cancer por meio de feixes de radiacao e técnicas que irradiam areas de-
marcadas. Observa-se que os efeitos colaterais podem ser imediatos e
até mesmo tardiamente causados. Geralmente a radioterapia é indicada
com maior frequéncia nos canceres de cabeca e pescoco. A radioterapia
paliativa tem como objetivo o tratamento local do tumor primario ou
de metastase, sem intervir na taxa da sobrevida global do paciente. A
radioterapia curativa, considerada a principal modalidade do tratamento
radioterdpico, tem como finalidade a cura do paciente. A pré-operatoéria
é realizada antes da cirurgia, e visa diminuir o tumor a fim de facilitar o
procedimento operatério, ao contrario da pés-operatéria ou poés-quimio-
terdpica, que tem o objetivo de eliminar possiveis focos microscopicos do
tumor apds o tratamento cirdrgico’.

Infelizmente, a grande maioria destes tratamentos gera efeitos co-
laterais que podem ser agravados a depender da localizacdo do tumor,
dose, tipo de tratamento e substancias quimicas utilizadas. Os principais
efeitos colaterais ou toxicidades sao alteracoes hematoldgicos, gastroin-
testinais e cardioldgicas, hepatotoxicidade, toxicidade pulmonar, neuro-
toxicidade, disfuncao reprodutiva, toxicidade vesical e renal, alteracoes
metabdlicas, toxicidade dermatolédgica e reacdes alérgicas, anafilaxia e
pode levar a alteracdo do sistema auditivo®1°.

Os efeitos do tratamento antineoplasico geram uma maior vulnerabi-
lidade psicolégica nestes individuos, fator este que leva a fragilidade. Sao
capazes de desencadear problemas relacionados a sentimento de tristeza
e sindromes psiquiatricas, bem como a ansiedade e depressao''2. Além
disto, a literatura reporta que os individuos se sentem sozinhos e relatam
dificuldade em lidar com a doenca e com o tratamento’.

Aspectos como os efeitos dos procedimentos terapéuticos e a propria
descoberta da doenca causam grande impacto na vida dos pacientes.
O medo de morrer é constante, uma vez que o indice de mortalidade
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aumenta significativamente, com uma estimativa de 8 milhdes de ébitos
nos préximos anos> ',

Os efeitos adversos da quimioterapia e radioterapia sdo as principais
causas da diminuicdo na QV vida, sendo que alguns pacientes buscam
driblar as dificuldades frente ao diagndstico neoplasico e ao tratamento
e relacionam os efeitos negativos dos procedimentos terapéuticos como
uma resposta positiva do corpo frente a doenca. Porém, outros preferem
esquecer que estdo em tratamento, negam a doenca com o intuito de
mascarar sofrimento®'3.

Além dos efeitos dos procedimentos terapéuticos, existem outros as-
pectos que podem diminuir consideravelmente a QV: acompanhamento
médico e realizacdo dos procedimentos de forma periédica, ou melhor,
guase gue diariamente, dificultam as atividades diérias e leva a uma so-
brecarga emocional e fisica a todos que estdo ligados diretamente ao
doente',

Atuacao multidisciplinar na qualidade de vida

Com o intuito de identificar os sintomas mais relevantes na vida diaria
do paciente e prover e amenizar os sintomas a fim de garantir melhor
aceitacdo da doenca e da terapéutica é preconizado o atendimento por
uma equipe multidisciplinar, a qual é composta por diversos profissionais,
sendo imprescindivel a atuacao do enfermeiro. Essa tem a finalidade de
auxiliar os pacientes em todos os aspectos: social, organico, emocional e
familiar na busca da melhoria da QV'>'e.

A importancia do trabalho multidisciplinar se fundamenta em uma
atuacdo articulada, de forma que a equipe esteja integrada e engaja-
da a oferecer suporte na dimensao da subjetividade dos individuos no
processo de superacao das situacOes vivenciadas pelo paciente e pela
familia. O trabalho multidisciplinar gera desafios, exige capacidade e dis-
posicao para o trabalho em grupo, e quando se tem a atuacdo de uma
equipe solida, os ganhos em relacdo aos procedimentos oncolégicos sao
notdrios e como consequéncia tém-se efeitos positivos na QV destes pa-
cientes'.

Um dos profissionais que faz parte da equipe multidisciplinar é o fo-
noaudiélogo e este ird atuar com a incapacidade auditiva a qual decorre
das alteracdes auditivas pela ototoxicidade. No tratamento oncolégico
sdo utilizadas substancias téxicas que levam a uma degeneracao das cé-
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lulas ciliadas, provocada pela utilizacdo de medicamentos ototoéxicos e
radiacdo em regides de cabeca e pescoco'®. Os principais alvos da lesao
sdo as células ciliadas externas, podendo evoluir para as células ciliadas
internas e células de suporte no érgdo de Corti. Podem ocorrer também
alteracoes no labirinto vestibular e lesdo na estria vascular'2°,

A incapacidade auditiva pode acarretar falta de habilidade para de-
sempenhar atividades em funcdo do comprometimento auditivo. Porém,
existem aspectos ndo auditivos, como exemplo, depressao e isolamento
gue podem ser decorrentes do rebaixamento dos limiares auditivos, que
restringem e limitam o individuo a participar das atividades diarias e com-
prometem as relacdes sociais. Tais consequéncias podem ser observadas
em qualquer deficiéncia e até mesmo em qualquer doenca e, consequen-
temente, estdo presentes na deficiéncia auditiva®?'.

A restricao de participacdo do portador de prejuizo auditivo é deno-
minada handicap auditivo e pode ser conceituada como o impacto nega-
tivo que a perda auditiva acarreta na qualidade de vida do individuo??. As
desvantagens consequentes do handicap auditivo incluem manifestacoes
sociais e psicoldgicas, e podem afetar no portador aspectos referente ao
relacionamento familiar e insercdo na sociedade?.

O impacto da perda auditiva na vida pode estar associado a fatores
como declinio cognitivo, depressao e reducdo do estado funcional, tendo
como consequéncia a limitacdo do seu funcionamento psicossocial?>24,

O conjunto de limitagdes vivenciado pelos sujeitos com alteracdes
auditivas depende das experiéncias individuais, e assim torna-se altamen-
te varidvel. Com isso, pessoas com a mesma alteracdo auditiva podem
perceber os aspectos auditivos e ndo auditivos resultantes da deficiéncia
auditiva de forma diferenciada®.

Mensurar e qualificar esses aspectos emocionais e sociais sao impor-
tantes na identificacdo de uma deficiéncia auditiva ou na avaliacdo da
efetividade da intervencao auditiva®®. Diversos questionarios de autoa-
valiacdo de handicap auditivo séo utilizados para quantificar os aspectos
emocionais e sociais relacionados a perda auditiva, caracteristicas ausen-
tes em exames objetivos, e entre eles destaca-se o Hearing Handicap
Inventory for the Adults (HHIA).

Com o intuito de tracar metas no tratamento contra o cancer, seja
ela a cura, prolongamento ou melhoria da qualidade de vida, a equipe
multidisciplinar atua nas mais diversas areas a fim de melhorar a QV de
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vida dos pacientes. Portanto, a avaliacdo da QV destes pacientes torna-se
imprescindivel uma vez que é possivel caracterizar o grau de influéncia
da descoberta, dos efeitos da doenca e dos procedimentos terapéuticos
na vida do paciente oncolégico. Diante disto, ferramentas, a exemplo
de protocolos de QV, sao utilizadas a fim de avaliar o impacto global do
tratamento oncolégico nestes pacientes (26).

PROTOCOLOS PARA AVALIACAO DA QV

E sabido que os tratamentos quimioterdpicos e radioterapicos
interferem na QV do individuo acometido pelo cancer. Nesse quesito, os
guestionarios tém como objetivo analisar o impacto da doenca e dos tra-
tamentos no que diz respeito a implicacao destes em termos funcionais,
emocionais, sociais e sintomaticos?’.

QUESTIONARIO SF-36

O SF-36 (Medical Outcomes Study 36 — Item Short-Form Health Sur-
vey) é um instrumento genérico de avaliacdo de QV, de facil administra-
cdo e compreensdo. E um questionario multidimensional formado por 36
itens, englobados em 8 escalas ou componentes: capacidade funcional,
aspectos fisicos, dor, estado geral da saude, vitalidade, aspectos sociais,
emocionais e saide mental?®2°,

Consiste em oito pontuacdes em uma escala de 0-100 sob o pres-
suposto de que cada questdo tem peso igual. E importante relatar que
pontuacdes mais baixas indicam maior incapacidade (30)assessing the
intensity of fatigue and associated factors. Methods: This was a cros-
s-sectional study involving LC patients, treated at a teaching hospital
in Brazil, who completed the ICFS. Patients with chronic heart disease
(CHD. Apresenta um escore final de 0 a 100, no qual zero corresponde a
pior estado geral de saude e 100 a melhor estado de saude?.

Como é o instrumento mais adotado em estudos em todo o0 mundo
por recomendacdo da Organizacao Mundial de Saude (OMS), é consi-
derado o padrao ouro na avaliacdo da qualidade de vida®'. E um ques-
tiondrio que pode ser aplicado em mais de 200 doencas e foi traduzido
em 40 paises?®. Dessa forma, € utilizado em populacdes diversas, como:
pacientes com cancer de pulméao®, idosos apods o periodo operatério??,
pacientes que realizaram rinoplastia estética® sendo padrao ouro para
avaliar a QV em pacientes com artrite reumatoéide3'.
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Estudos com SF-36 na Oncologia evidenciaram que o sintoma mais
comum ao diagnostico é ansiedade e depressdo ap6s os procedimentos
médicos, sendo que o grupo com cancer de cabeca e pescoco é o mais
afetado, com pior QV33. Ha relatos na literatura que a satide mental do
paciente é proporcional a sobrevida?’.

QUESTIONARIO EORTC QLQ- 30

O questionario EORTC versao QLQ-C30 é um instrumento voltado
exclusivamente para a populacdo oncoldgica e tem mais especificidade
em relacdo ao tema. Foi desenvolvido pela Organizacao Europeia de Pes-
quisa e Tratamento do cancer? e validado para o Brasil®*>. O QLQ-C30
é uma versao reduzida e aborda os seguintes fatores: sintomas (fadiga,
dor, nduseas, insdnia e outros), aspectos funcionais (dimensdes fisicas,
funcionais, cognitivas, emocionais e sociais), satide em geral e qualidade
de vida global. As escalas de sintomas, funcionalidade e saude geral sao
baseadas na escala Likert.

As possibilidades de resposta as perguntas 1 a 28 (escalas de sin-
tomas e funcionalidade) variam entre 1 — 4 (1 — Nao; 2 — um pouco;
3 — Bastante; 4 — Muito) e as possibilidades de resposta as perguntas 29
e 30 (escala de saude geral) variam entre 1 — 7, em uma escala em que
1 significa “péssima” e 7 significa “6tima”. Os resultados sao expressos
em pontuacao que variam entre 0 — 100.

Para a escala funcional e saude geral, um escore maior representa
uma boa funcionalidade e um bom estado de saude geral (QV bom).
Para a escala de sintomas, um escore maior representa maior nivel de
sintomatologia ou problemas (QV ruim)3#+3.

A autoavaliacdo do estado de satide com o QLQ- C30 é considerada
medida valida, confidvel, sensivel a mudancas e que reflete o estado de
salde, essa forma de avaliacdo tem sido utilizada em pesquisas de satde
na Oncologia por se mostrar excelente preditor da QV nesta populacao®®.

Questionario de Handicap auditivo

O questionario HHIA, que se destina a avaliacdo da autopercepcao
do handicap auditivo em adultos e foi adaptado para o portugués, é
composto por 25 perguntas divididas em duas escalas (12 perguntas séo
da escala social/situacional e 13 da escala emocional)?'.

A pontuacdo do questiondrio é obtida por trés op¢des de respostas:
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“Sim"” — 4 pontos

“Nao” — 0 pontos

“As vezes" — 2 pontos

No estudo de Lopes (2006) foi observado um equivoco na traducéo
das respostas do questionario do inglés para o portugués. O termo “as
vezes"”, que é uma resposta indicativa de frequéncia, foi descrito conco-
mitantemente a duas varidveis, que representam auséncia e presenca de
um fendmeno. Portanto, para verificar a frequéncia, foram adaptados
para o atual estudo as seguintes possibilidades de respostas: “sempre”
para o termo “sim”, “nunca” para o termo “nao” e “as vezes”.

O valor da pontuacao total pode variar em indices percentuais de 0
(sugere que ndo ha percepcao de handicap) até 100 (sugere percepcdo
de handicap significativa), portanto, quanto maior for o indice, maior é a
percepcao que o avaliado tem de seu handicap. Essa classificacdo pode
ser observada no quadro 1.

Quadro 1 - Classificacdo dos grupos quanto ao indice de autopercepcdo do
handlicap auditivo.

iNDICE DE AUTOPERCEPCAO

Gt DE HANDICAP AUDITIVO (%)
Sem autopercepg¢ao de handicap 0al16%
auditivo

Autopercepcao leve/moderada de 18a42%
handicap auditivo

Autopercepgao severo/significativa | Acima de 42%
de handicap auditivo

A maioria das pesquisas com HHIA sao realizadas com idosos, porém,
pode ser estendida aos pacientes oncoldgicos a fim de conhecer os efei-
tos negativos da perda auditiva para diminuir a influéncia destes na vida
dos pacientes. Vale ressaltar que a perda auditiva pode agravar ainda
mais a QV desses pacientes.

CONSIDERACOES FINAIS
Os procedimentos terapéuticos, utilizados a partir do diagnéstico das
diversas neoplasias, resultam na diminuicdo da mortalidade e da morbi-
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dade dos pacientes oncoldgicos. Entretanto, deve ser levada em conta a
preocupacao com o status funcional e a qualidade de vida dessas pessoas.
As implicagdes psicoldgicas do paciente, preconceitos e expectativas dos
grupos sociais tanto no diagnostico quanto na terapéutica despertam in-
teresse e geram estudos a respeito do assunto. Dessa forma, ferramentas
como protocolos, avaliando o impacto global do tratamento oncoldgico
na vida desses pacientes, identificam perfis, geram indicadores e refletem
a necessidade de uma atuacdo multidisciplinar nas praticas de promocao
a saude frente as consequéncias do tratamento oncolégico.
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INTRODUCAO

A proposta dos Cuidados Paliativos é essencialmente ética, em espe-
cial no cenario da terminalidade da vida. Transita no tratamento conven-
cional, transgride a cura da doenca e se oferece a transformar a assistén-
cia, proporcionando qualidade de vida as pessoas com enfermidades que
as fazem caminhar definitivamente para o fim da vida'.

Os Cuidados Paliativos se inserem como uma medida indispensavel,
e que objetiva promover a qualidade de vida, de prevenir e aliviar o so-
frimento de individuos e de seus familiares diante de doencas que amea-
¢am a continuidade da existéncia?. Entretanto, ainda pouco se educa em
nosso palis sobre estes cuidados. Muitos profissionais de saltde desco-
nhecem técnicas de paliacdo e sao escassas as publicacdes dirigidas para
esta drea de atuacao.

As equipes de cuidados paliativos especializados sao equipes mul-
tidisciplinares, com habilidades e experiéncia especializadas que lidam
com cuidados paliativos diariamente, oferecendo cuidados aos pacientes
e familiares, e indiretamente apoiando outros profissionais®>. A compo-
sicao da equipe multiprofissional, sequndo a literatura, é bem variavel.
Estudos trazem que os enfermeiros como parte de todas as equipes, mas
outros profissionais como assistentes sociais, farmacéuticos, psicélogos,
terapeutas ocupacionais, fonoaudidlogos ou fisioterapeutas foram inte-
grados em algumas equipes*>.

Considerando a revisao da literatura como via de acesso ao conhecimen-
to produzido, relativo a um tema e/ou assunto especifico e a necessidade
de, a partir de resultados em evidéncia, refletir sobre o que ja se pesquisou®,
formula-se a seguinte pergunta norteadora: qual a importancia da equipe
multiprofissional na qualidade de vida de adultos diagnosticados com do-
encas neurodegenerativas em cuidados paliativos no ambiente hospitalar?
Assim, o objetivo do presente estudo foi analisar o que a literatura traz sobre
o trabalho da equipe multiprofissional para os pacientes que apresentam do-
encas neurodegenerativas em tratamento paliativo em ambiente hospitalar
e 0 impacto desse trabalho na qualidade de vida dos pacientes.

METODOLOGIA
Para o levantamento dos artigos na literatura, realizou-se uma busca
nas seguintes bases de dados: Scopus, Literatura Latino-Americana e do
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Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e Web of Science. Foram utiliza-
dos, para busca dos artigos, os seguintes descritores e suas combinagoes
nas linguas portuguesa e inglesa: “Cuidados Paliativos/PalliativeCare”,
“Doencas Neurodegenerativas/NeurodegenerativeDiseases”, “Equipe de
Assisténcia ao Paciente/PatientCare Team”, "Hospital Care/Assisténcia
Hospitalar”. Para a realizacdo da busca, foram utilizadas as seguintes
combinagbes: Neurodegenerative Diseases AND Palliative Care AND
Hospital Care; Patient Care Team AND Neurodegenerative Diseases AND
Hospital Care, Palliative Care AND Patient Care Team AND Hospital Care.

Quadro 1 - Resultado do levantamento de dados.

COMBINACOES SCOPUS LILACS Web of science

Neurodegenerative Diseases and 5 0 5
Palliative Care and hospital care
Patient care team AND neurodegen-

S . 6 0 3
erative diseases and hospital care
Palliative Care alnd Patient Care 597 13 354
Team and hospital care

Os critérios para a inclusao das pesquisas foram definidos com base
na pergunta que norteia a revisao. Os critérios de inclusao foram: artigos
publicados em inglés; artigos na integra que retratassem a tematica ref-
erente a cuidados paliativos de adultos e idosos portadores de doencas
neurodegenerativas em ambiente hospitalar e artigos publicados e in-
dexados nos referidos bancos de dados nos Ultimos 4 anos. Os critérios
de exclusdo foram: Artigos de opinido de especialistas desprovida de
avaliacdo critica ou baseada em matérias basicas; relatos de caso ou de
experiéncia, devido ao grande potencial de passionalidade dos textos;
estudos com animais; artigos que falem de doencas neurodegenerativas
em criancgas e adolescentes; artigos relacionados a Oncologia; capitulo
de livro e os que nao se referiam ao objetivo da investigacao (Figura 1).
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Numero de artigos
identificados - 980

Scopus - 608
Web of Science - 359
g Lilacs - 13 )
( \ ( \
Artigos duplicados Artigos excluidos Artigos analisados
254 696 30
| J & J

Figura1 - Selecdo e andlise dos artigos.

A andlise dos estudos selecionados, em relacado a classificacdo de Ni-
vel de Evidéncia Cientifica por Tipo de Estudo, foi pautada na “Oxford
Centre for Evidence-based Medicine"”, sendo que tanto a analise quanto
a sintese dos dados extraidos dos artigos foram realizadas de forma des-
critiva, possibilitando observar, contar, descrever e classificar os dados,
com o intuito de reunir o conhecimento produzido sobre o tema explo-
rado na revisdo.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir da metodologia aplicada, foram selecionadas quatro refe-
réncias bibliograficas, todos os artigos internacionais, que respondem de
maneira integral a pergunta chave da revisdo. Destas, uma foi encontra-
da na base Web of Science e trés na Scopus. O quadro 2 representa as
especificacées de cada um dos artigos.
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Quadro 2 - Artigos levantados nas bases de dados Scopus, LILACS e Web of
Science sobre revisdo integrativa.

Titulo do artigo

SCOPUS SCOPUS SCOPUS Web of Science
2013 2013 2014 2016
Comprehen- End-of-life care in Palliative care |n'

- e Dutch hospitals:
sive care of neurodegenera- Multidisciplinary

amyotrophic
lateral sclero-

tive conditions:
Outcomes of a

management of
multiple sclerosis

a rapid increase
in the number of
expert teams, a

Autores

sis patients: specialist palliative symptoms o

A cgre model ngurologypservice e limited number of
referrals

Guell, M.R.a, Gallien, P., Gich, Brinkman- Stop-

Antén, A.a, Ro- Hussain, J.a, Adams, | J., Sdnchez-Dal- pelenburg, A.; Bod-

jas-Garcia, R.b, D.b, Campbell, C.b mau, B.F., daert, M.; Douma,

Puy, C.a, Pradas, Feneberg, W. J.; etal

Jb

)

>
b=
-2
Q2
[¢]

Apresentar a
organizagao de
uma equipe in-
terdisciplinar bem
consolidada para
o atendimento
de pacientes com
ELA.

Avaliar os principais
resultados de um
servico de neurologia
paliativo liderado por
enfermeiros do Reino
Unido nos padrdes
do Programa Nacio-
nal de Fim de Vida.

Examinar mais
detalhadamente
quatro servicos
de especialidades
especificas de di-
ferentes paises da
Unido Europeia

Investigar o nimero
de hospitais que
tem atualmente
uma equipe de con-
sulta de cuidados
paliativos e estudar
as caracteristicas
dessas equipes.

Consideracoes / Tematicas

Observam que

0s pacientes com
uma doenca
como a esclerose
lateral amio-
tréfica, que é
uma condicao
multidimensional
e progressiva com
prognoéstico muito
grave, requerem
atencéo integral
com um conceito
interdisciplinar
né&o apenas

nos cuidados
hospitalares como
também em casa.

Descrevem a
importancia do
servico multipro-
fissional especiali-
zado em cuidados
paliativos a fim de
evitar as frequentes
hospitalizacdes néo
planejadas no dltimo
ano de vida e as mor-
tes inesperadas.

Defendem a
abordagem
multimodal e
interdisciplinar
para facilitar a
concepgao ou
aperfeicoamento
dos modelos

de atencédo ao
tratamento de
pacientes com
Esclerose Multipla

Descreve que é
preciso estimular o
desenvolvimento e
implementacao de
equipes de consulta
de cuidados paliati-
vos em hospitais, e
o desenvolvimento
de um quadro de
qualidade formali-
zado com modelos
(transmural) de
consulta das equipe
de cuidados paliati-
vos, para melhorar
a qualidade dos
cuidados paliativos
em hospitais.

Nivel de
Evidéncia
Cientifica*

2C

2C

2C

*Nivel de Evidéncia Cientifica por tipo de Estudo — “Oxford Centre for Evidence - based Medicine”.
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Dentre os trabalhos selecionados, houve duas publicacdes de perié-
dicos do Reino Unido, seguido por Suica, Espanha e Holanda, com uma
publicacdo de cada pais sobre o tema abordado. Com relacéo ao ano de
publicacdo dos artigos, pode-se verificar que um dos artigos foi publica-
do no ano de 2013, dois no ano de 2014 e um no ano de 2016.

Apesar da quantidade reduzida de literatura encontrada que descre-
vem a importancia da equipe multiprofissional na qualidade de vida de
adultos diagnosticados com doencas neurodegenerativas em cuidados
paliativos no ambiente hospitalar, esta revisao evidencia a atuacdo da
equipe interdisciplinar’>® na organizagao dos servicos em saude para
pacientes com doengas neurodegenerativas desde o diagndstico ao tra-
tamento no fim de vida, com 3 publicacoes, seguida de equipes multi-
profissionais de consulta® para servir como equipe de suporte em casos
necessarios em que as demais equipes de cuidado hospitalar necessitem
de auxilio especializado.

Vivemos em um cenario onde ha um progressivo envelhecimento po-
pulacional, associado a um predominio de doencas crénico-degenerativas
de evolucdo lenta, a um crescente e constante aumento de novos casos
de cancer, a nimeros também impressionantes de infeccdo pelo virus HIV,
gue geram de forma direta comprometimento funcional e dependéncia?.

Quando um paciente se encontra fora de possibilidades de cura, o
objetivo principal do cuidado nao é mais preservar a vida, mas torna-la
o mais confortavel e digna possivel. Para os profissionais de saude, que
vivem diante da morte e do morrer, estudos apontam gque a maioria de-
monstra inseguranca e medo em lidar com o paciente em fase terminal®.

No estudo® foi tracado o perfil de gestao de sintomas da esclerose
multipla por equipes multidisciplinares especializadas em quatro dife-
rentes cidades: Rennes (Franca), Girona e Barcelona (Espanha) e Berg
(Alemanha). Cada um desses centros especializados em cuidados palia-
tivos oferece servicos diferenciados para os seus pacientes, como, por
exemplo, consultas especializadas (espasticidade, unidade urodinamica,
dispositivos), oferta de internamento, educacado terapéutica, consultas
com neuropsicélogos e especialista em dor.

E possivel apresentar os principais resultados de um servico de neu-
rologia paliativo do Reino Unido em relacdo aos padrdes do “Programa
Nacional de Fim de Vida", que foca nos cuidados a pessoas em condi-
¢des neuroldgicas avancadas. Segundo o autor, estes pacientes enfren-
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tam problemas complexos e necessidades que muitas vezes ndo sao re-
conhecidas ou sao subtratadas. Esse trabalho mostra como um servico
especializado pode evitar as frequentes hospitalizacdes nao planejadas
no ultimo ano de vida e as mortes inesperadas. O Programa Nacional de
Cuidados de Final de Vida faz recomendacées para auxiliar na assisténcia
oportuna e apropriada em fim de vida, oferecendo aos pacientes a opor-
tunidade de preparo e decisbes para a fase final de sua vida®.

CONSIDERACOES FINAIS

Diante do exposto fica evidenciada a importancia da equipe multi-
profissional para se proporcionar melhor qualidade de vida aos adultos
diagnosticados com doencas neurodegenerativas através dos cuidados
paliativos no ambiente hospitalar, salientando a relevancia dessa inter-
vencao nos quadros progressivos de envelhecimento na populacdo em
consonancia ao predominio de doencas crénico-degenerativas de evolu-
¢do lenta apontados nos estudos supracitados.

Mesmo com a escassez de artigos na literatura, foi possivel eviden-
ciar que a intervencao da equipe interdisciplinar capacitada melhora o
periodo de terminalidade da vida. Além disso, torna primordial que os
profissionais saibam proceder com seus pacientes e seus familiares no
cuidado e assisténcia.

Dentro dessa perspectiva, cabe mencionar que as equipes de salde
necessitam de maior conhecimento acerca das técnicas de paliagao, cor-
roborando para um término de vida mais digno e confortavel.
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