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INTRODUCAO

A dor é uma das principais causas da procura dos pacientes por au-
xilio dos profissionais de saude, inclusive os cirurgides-dentistas. Os ad-
ventos da vida moderna trouxeram consigo novos fatores e habitos que
levam a dor, seja ela aguda ou crénica, aumentando exponencialmente
a sua ocorréncia. A prevaléncia de dor crénica nas comunidades varia
entre 7% e 40%"3.

A dor orofacial possui aspectos diferentes das dores que acometem
outras dreas ou 6rgaos, afetando o individuo fisicamente e psicologi-
camente, visto que a regido orofacial esta intimamente associada com
mastigagdo, comunicagao, visao, tato, audicao, aparéncia, expressao e
autoestima. Além disso, pode tornar o individuo incapacitado para ativi-
dades diérias devido a sua intensidade, duracao e frequéncia, apesar de
nado ser incapacitante do ponto de vista motor.

O cirurgido-dentista esta muito afeito as dores de origem odontogé-
nica e acaba, algumas vezes, restringindo seu olhar apenas aos dentes,
limitando muito a sua capacidade diagndstica, talvez porque simples-
mente desconhece a existéncia e/ou as principais caracteristicas clinicas
de algumas doencas.

O desconhecimento das etiologias ndo-odontogénicas da dor orofa-
cial pode levar o cirurgido-dentista a diagnésticos incorretos e procedi-
mentos invasivos e irreversiveis, que mascaram ou agravam o quadro de
dor e deterioram o prognéstico, sendo assim, é critico que seja feito um
esforco para alcancar o diagnostico correto antes de iniciar o tratamento.

A Sindrome da Ardéncia Bucal (SAB) é um dos exemplos de desor-
dens que causam dor orofacial crénica de origem ndo-odontogénica. A
sua etiopatogenia é de origem neurogénica, podendo ter influéncia psi-
cossomatica e hormonal. Essa sindrome também pode ser chamada de
estomatodinia, estomatopirose, glossopirose ou glossodinia, sendo que
essas duas Ultimas nomenclaturas sao utilizadas apenas quando os sinto-
mas estdo confinados a lingua*>.

Apesar de a prevaléncia relatada variar bastante, indo de 0,7% a
15% da populacao, os dados epidemioldgicos convergem para o fato
das mulheres serem as mais afetadas (cerca de sete vezes mais do que os
homens) numa ampla faixa etaria, mas com maior prevaléncia no perio-
do pés-menopausa, entre 50-60 anos de idade®”’.

O objetivo deste capitulo é descrever, por meio de uma revisao da li-
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teratura, os principais aspectos relacionados ao diagnéstico e tratamento
da sindrome da ardéncia bucal.

Sindrome da ardéncia bucal

A Associacao Internacional para o Estudo da Dor descreveu a SAB
como uma condicao crénica caracterizada pela sensacdo de queimacao
da mucosa oral sem nenhuma causa aparente. A aparéncia normal da
lingua e auséncia de causas clinicas visiveis ao exame clinico ou comple-
mentar é o que caracteriza a SAB, portanto, trata-se praticamente de um
diagnostico de exclusdo. Apenas quando nenhuma outra etiologia pode
ser apontada é que passa a ser considerado o diagnostico de SAB*81°,

Percebe-se, portanto, que nem toda sensacao de ardéncia da lingua
pode se configurar como SAB. A simples sensacao da ardéncia na boca
pode possuir inUmeras causas locais e sistémicas (Quadro 1) e, portanto,
nao se configura como a SAB propriamente dita.

Quadro 1 - Causas locais e sistémicas de ardéncia bucal.

Causas Locais Causas Sistémicas

e Hipossalivacdo e Xerostomia e Diabetes
e  Candidose e Disturbios hormonais
e  Lingua atréfica e  Sindrome de Sjégren
o Lingua geografica o Desnutricao
e  Lingua fissurada e Hipovitaminoses
e Liguen plano, pénfigo ou penfigdide e Doencas autoimunes
e Trauma fisico, quimico ou mecanico e Medicamentos

e  Reacdo alérgica

e Neuropatias

Fonte: Adaptado*'2.

Diversas classificacoes j& foram propostas. Uma delas agrupa essa
condicdo como SAB primdria (idiopatica ou essencial) e SAB secundaria
(causada por disturbio local ou sistémico). Outra categoriza como SAB
tipo | (sensacao de ardor crescente durante todo o dia com pico a noite),
SAB tipo Il (queixas continuas sem intervalos de remissdo) e SAB tipo
Il (sintomas intermitentes com intervalos livres de sintomas durante o
dia)8,11,12.
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A etiologia da SAB é incerta, ja tendo sido proposta a relacdo com
fatores neuropéticos, hormonais, psicoldgicos, hematoldgicos, salivares,
nutricionais, gastresofagicos e imunoldgicos* .

As alteracdes neurogénicas periféricas ou centrais tém sido as mais
fortemente indicadas pela literatura como o principal fator responsavel
pelo quadro clinico da SAB. Mudancas degenerativas nos axénios das
fibras nervosas terminais da lingua; diminuicdo do numero de fibras sen-
soriais de pequeno diametro na mucosa lingual; alteracao de receptores
nervosos para alguns hormoénios e neurotransmissores relacionados a
dor; desregulacédo das vias centrais dopaminérgicas de inibicao da dor e
liberacdo inadequada de mediadores de dor a partir do corno dorsal da
medula espinhal sdo alguns dos fatores neurogénicos relacionados ao
surgimento dos sintomas da SAB2'3,

A relacao entre SAB e reducdo nos niveis sanguineos de horménios
adrenais também tem sido apontada como um fator relevante na pa-
togénese dessa doenca. Menopausa, estresse e ansiedade sao alguns
dos fatores que levam a reducao dos hormonios adrenais causando alte-
ragcdes neurodegenerativas de pequenas fibras nervosas relacionadas as
sensacdes somaticas'.

Fatores psicolégicos podem ser os desencadeadores da SAB e nao
apenas uma consequéncia da sua cronicidade. Na verdade, os sintomas
dessa sindrome podem ser uma somatizacdo de doencas psiquiatricas,
sendo ansiedade e depressdo as psicopatologias mais frequentemente
relacionadas. Ha um ciclo nocivo entre a cronificacdo dos sintomas e
uma piora no quadro psicoldgico do paciente. Os sintomas se tornam
mais intensos e frequentes e com isso o0 paciente se torna mais ansioso,
irritadico, cansado, fadigado, estressado, desesperancoso e até mesmo
depressivo, passando a relacionar a SAB com um quadro fatal e/ou de
cancer, tendo reacdes exacerbadas e intolerantes com a menor das quei-
xas'.

Sintomatologia e diagnéstico

Clinicamente a SAB caracteriza-se pela sensacao de ardor, queima-
cao, dor, formigamento, dorméncia ou disestesia da lingua e/ou mucosa
bucal sem evidéncia de lesdes clinicas, com fluxo salivar normal e sem
achados laboratoriais capazes de apontar as causas dessa sintomatolo-
gia. A alteracdo do paladar e o gosto amargo ou metalico na boca tam-
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bém sédo citados®°.

A parte anterior da lingua é a mais afetada, seguida pelos labios e
palato duro, mas qualquer parte da mucosa bucal pode ser indicada pelo
paciente como sede dos sintomas. A secura bucal ou lingual ndo é um
sintoma comum da SAB, indicando mais uma desordem de hipossaliva-
cdo e xerostomia do que de sindrome de ardéncia bucal*’.

Todo esse quadro pode ter inicio espontaneo ou surgir apds proce-
dimentos odontolégicos ou momentos de estresse. O surgimento geral-
mente é subito e de baixa intensidade, havendo crises diarias permane-
cendo durante muitos anos, sendo incomum a remissao espontanea dos
sintomas’8.

Geralmente as queixas sao bilaterais e simétricas, continuas e ndo
paroxisticas com intensidade leve ou moderada. As queixas ndo ocorrem
durante o sono, sofrem remissdo durante a alimentacao e sdo indepen-
dentes de trajeto de nervos®®. Os sintomas associados sao xerostomia,
disgeusia, dorméncia, fraqueza, dor ou desconforto nos musculos masti-
gatorios, dor na ATM, cefaleia e sede*71°,

A Sociedade Internacional de Cefaleias (International Headache So-
ciety - IHS) apresenta desde 1988 uma classificacdo internacional de ce-
faleias que, apesar do nome, também se reporta a dor orofacial. A mais
recente foi publicada em 2018, com a denominacao de International
Classification of Headache Disorders, 3rd edition (ICHD-3)", sendo sub-
dividida em cefaleias primarias (parte 1), cefaleias secundarias (parte 2)
e neuropatias cranianas dolorosas, outras dores faciais e outras cefaleias
(parte 3).

Segundo a International Classification of Headache Disorders, 3rd
edition (ICHD-3), os critérios diagndsticos para a sindrome da ardéncia
bucal (13.10) séo os seguintes:

A. Dor oral preenchendo os critérios B e C.

B. Recorrendo diariamente por > 2 horas por dia em > 3 meses.

C. A dor tem ambas as seguintes caracteristicas:

1. Ardor;

2. Sentida superficialmente na mucosa oral.

D. A mucosa oral tem aspeto normal e o exame clinico, incluindo
testes sensitivos, é normal.

Nao melhor explicada por outro diagnéstico da ICHD-3beta.

Durante a anamnese a comunicacdo dos sintomas da SAB pode ser

11
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dificil para alguns pacientes que ndo encontram as palavras exatas para
identificar exatamente o que sentem e, por isso, o cirurgido-dentista
pode fornecer ao paciente uma lista de palavras descritivas com as quais
o0 mesmo podera descrever seus sintomas e uma escala visual analégica
para identificar a intensidade da sua dor.

Em relacdo as caracteristicas dos sintomas, deve-se questionar so-
bre seu surgimento (gradual ou abrupto); frequéncia (diéria, semanal
ou mensal); nimero de crises dolorosas de acordo com a frequéncia;
periodo do dia (manha, tarde ou noite); duracao (segundos, minutos,
horas ou dias); presenca de intervalos assintomaticos e sua duracao; cir-
cunstancias ou atividades iniciadoras, agravantes e aliviadoras; sintomas
associados, diagndsticos e tratamentos ja efetuados®.

No exame clinico intrabucal deve-se analisar detalhadamente os teci-
dos moles, no que diz respeito a lesdes que possam ser a causa dos sinto-
mas e avaliar quantidade e qualidade da saliva produzida pelas glandulas
maiores. Todas essas estruturas devem ser avaliadas em relacdo a colora-
cao, textura, forma, funcao, volume e presenca de lesdes fundamentais’.

A andlise histopatoldgica a partir da biopsia dos tecidos afetados
principalmente da lingua ndo demonstra alteracoes significativas, haven-
do relatos isolados de degeneracao axonal e diminuicdo de densidade
das fibras nervosas’®.

O diagnostico diferencial deve ser feito com perturbacdes locais ou
sistémicas capazes de causar esse quadro como dor facial atipica, odon-
talgia atipica, pénfigo, penfigoide, neuroma acustico, herpes zoster, her-
pes simples, lesées dos nervos lingual ou mandibular apés cirurgias®.

Tratamento

Ao receber um paciente com queixas de ardéncia bucal, o profissional
deve buscar inicialmente identificar causas locais ou sistémicas para esse
quadro e adotar medidas para controlar esses agentes nocivos. Caso as
terapias ndo surtam efeito, deve-se passar a considerar o diagnostico de
SAB e as suas respectivas terapias’.

Como em outros quadros de dor orofacial cronica nao relacionada
diretamente aos dentes, os pacientes tendem a procurar inicialmente
profissionais médicos e nao os cirurgides-dentistas. Depois do insucesso
ao passar por inumeros profissionais e/ou tentar medicamentos caseiros,
0s pacientes chegam ao consultério odontoldégico com queixas mais in-
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tensas do que no inicio do quadro clinico, o que invariavelmente se torna
mais uma dificuldade para o sucesso do tratamento.

O profissional deve demonstrar ao paciente respeito pelos seus sinto-
mas e interesse na resolucao das suas queixas, para em seguida orientar
no sentido de que a SAB ndo é uma patologia fatal e nem relacionada ao
cancer, mas que o tratamento é longo, multidisciplinar e com limitagdes.
Orientar o paciente com estas informacoes ja diminui a sua ansiedade, o
que pode auxiliar no alivio dos sintomas®.

InUmeros medicamentos topicos e sistémicos, bem como terapias
nao-farmacoldgicas tém sido utilizados com variados graus de sucesso/
insucesso no tratamento da SAB. No Quadro 2 sdo citadas as abordagens
terapéuticas disponiveis atualmente. Diversos estudos tém apontado que
os tratamentos que utilizam capsaicina, acido alfa lipdico e clonazepam
sdo 0s que alcancam a maior reducdo dos sintomas'-22,

Quadro 2 - Terapias farmacoldgicas e nao-farmacolédgicas mais comuns para a
SAB.

Terapia
farmacoloégica
topica

Terapia farmacoloégica Terapia

sistémica nao-farmacolégica

Benzodiazepinicos (Clonaze-

Laser de baixa poténcia
pam e Alprazolam)

Capsaicina

Terapia cognitivo

Clonazepam Acido alfa lipdico
comportamental

Inibidores seletivos da recap-
Benzidamina tacdo da serotonina (Paroxeti- | Meditagao
na e Setralina)

. . Anticonvulsivantes
Lidocaina . Acupuntura
(gabapentina)

Terapia

Doxepina Opidides nao-farmacoldgica

Terapia Farmacolégica

Em recentes revisdes de literatura baseadas em evidéncias a partir
da andlise de ensaios clinicos randomizados para o tratamento de SAB,
verificou-se que o uso topico de clonazepam apresentou o periodo mais
longo de alivio dos sintomas, mas de modo geral, concluiu-se que existe
pouca evidéncia cientifica para apoiar ou refutar o uso de alguma terapia
especifica para o controle da SAB?>%4,

13
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A capsaicina é um dos componentes da pimenta e tem sido utili-
zada topicamente ou sistemicamente no tratamento da SAB. A efica-
cia relatada no seu uso tdpico como gel em orabase na concentracdo
de 0,025% é decorrente de uma dessensibilizacdo dos nociceptores
aferentes através da degeneracao transitoria das terminacoes nervosas
sensitivas?26,

O clonazepam pertence a classe dos benzodiazepinicos, que possuem
como principais propriedades a inibicdo leve de vérias funcdes do siste-
ma nervoso, permitindo com isto uma agdo anticonvulsivante, alguma
sedacao, relaxamento muscular e efeito tranquilizante. Em geral, a dose
recomendada para o tratamento da SAB deve variar entre 1,0 e 2,0 mg/
dia, podendo chegar até 6,0 mg/dia?’.

O acido alfa lipdico é um acido graxo naturalmente produzido pelo
organismo que participa da glicélise, possui efeito antioxidante e acdo
neuroregenerativa. A dose recomendada para o tratamento da SAB deve
ser de 600 mg/dia®2.

A gabapentina atua modulando e regulando o transito das mensa-
gens entre as células do sistema nervoso, reduzindo a atividade excita-
téria responsavel pela dor neuropatica e pelas crises convulsivas. Ela é
indicada para: tratamento da dor neuropatica em adultos; como mo-
noterapia e terapia adjunta das crises epilépticas parciais, com ou sem
generalizacdo secundaria, em pacientes a partir de 12 anos de idade.
Ainda existem poucos estudos utilizando-a como tratamento da SAB,
mas a dose usualmente prescrita é de 300 mg/dia®.

A lidocaina e a benzidamina possuem efeito anestésico, sendo que
esta ultima também tem acao anti-inflamatdria e antisséptica. A lidoca-
fna na forma de gel a 2% e a benzidamina como colutério ou pastilhas
sdo prescritas na frequéncia de 3x ao dia?23°.

A doxepina é um antidepressivo triciclico com efeito anti-histaminico
utilizado pelos dermatologistas para problemas dermatolégicos alérgi-
cos, possuindo acao sedativa. Ainda ndo ha relatos de ensaios clinicos
randomizados com essa droga para a SAB, mas apenas para a mucosite
por radioterapia de cabeca e pescoco, tendo apresentado bons resulta-
dos®'.

Terapia nao-farmacolégica

Numa revisdo sistematica sobre acupuntura concluiu-se que ha evi-
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déncia para apoiar a eficacia desta técnica milenar chinesa na reducédo da
dor e dos sintomas relacionados a SAB32.

A eficacia da laserterapia na reducao da dor causada pela SAB ja foi
confirmada em diversos estudos, inclusive numa revisao sistematica da
literatura, entretanto, devido a grande variacdo de parametros e me-
todologias no uso do laser, mais ensaios clinicos sdo necessarios para
estabelecer um protocolo terapéutico.

A intervencao psicolégica ou psiquiatrica deve ser considerada nos
casos em que a SAB nao responde ao tratamento medicamentoso, ape-
sar dos pacientes serem resistentes a esta abordagem. A terapia cogni-
tivo-comportamental e os medicamentos especificos para depressao e/
ou ansiedade podem ajudar a controlar doencas psiquiatricas de base,
bem como auxiliam na adaptacdo aos sintomas crénicos e reduzem a
sua intensidade?'34,

CONSIDERACOES FINAIS

A sindrome da ardéncia bucal ainda é um desafio para clinicos e pes-
quisadores com sua etiologia idiopatica e incerta, sem maiores considera-
¢des sobre sua patogénese e com uma cura improvavel de ser alcancada
na maioria dos pacientes. Ainda sao necessarias muitas pesquisas tanto
basicas quanto aplicadas para que os profissionais obtenham maiores
taxas de sucesso na abordagem dos seus pacientes.

A SAB tem um impacto significativo para a diminuicdo da qualidade
de vida dos pacientes, sendo muito importante que os profissionais en-
volvidos, principalmente os cirurgides-dentistas, estudem cada vez mais
esta desordem, estando preparados para uma abordagem adequada de
cada caso e sempre respeitando os sintomas e os sentimentos dos seus
pacientes, visto que, apesar das limitacdes terapéuticas, ainda é possivel
controlar e reduzir os sintomas com o arsenal medicamentoso e psicote-
rapéutico disponivel.
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INTRODUCAO

O clareamento dental é um procedimento conservador, de baixo cus-
to e considerado uma técnica simples. Seu mecanismo de acao acontece
por meio de uma reacdo de oxidacdo complexa', na qual o peréxido de
hidrogénio, principio ativo do gel clareador, age mediante a oxirreducdo
de pigmentos incrustados nos dentes, de tal forma que as cadeias longas
sdo quebradas em cadeias curtas e menos pigmentadas?.

Evidéncias cientificas comprovam que, apesar da resposta ao clarea-
mento ser individual, tanto o clareamento caseiro como no consultério
exibem excelentes resultados clinicos®®. Dessa maneira, a escolha do mé-
todo de clareamento a ser utilizado deve ser feita considerando as ne-
cessidades e o perfil do paciente’ e avaliando aspectos como: nimero de
elementos dentais a serem clareados, nivel de sensibilidade dental, custo
operacional, tempo e cooperacao do paciente?®,

Dentre as técnicas disponiveis, tém-se o clareamento caseiro e no
consultério. Na primeira o paciente é responsavel pelas aplicacées dos
géis em moldeiras individualizadas. Caso o paciente nao seja colaborati-
VO e ndo siga as recomendacdes do cirurgido-dentista, o resultado pode
ser comprometido®'°. Assim, a obtencao de um resultado satisfatério é
um pouco mais lenta, necessitando do uso diario por tempos determina-
dos, e é também por esse motivo que estudos trazem que a sensibilidade
dental tende a ser menos frequente®’.

Em contrapartida, o clareamento no consultério permite a utilizacéo
de géis com maiores concentracoes e, também, o emprego de fontes
de luz (halégena, LED, laser ou LED/laser) que podem acelerar o proce-
dimento clareador?''. Pacientes que preferem essa técnica normalmen-
te sdo individuos que procuram um resultado mais rapido e/ou nao se
familiarizam com o compromisso da técnica caseira'®'2. Nessa técnica,
ainda, a utilizacdo de barreiras gengivais durante o procedimento dimi-
nui a possibilidade de irritacdes na regido, mas o risco de sensibilidade
dental é superior'®'3,

Independentemente da escolha, o clareamento dental pode ser ampla-
mente utilizado desde que bem indicado. No entanto, algumas limitacoes
devem ser consideradas, uma vez que nem todos os tipos de manchas
serdo eliminadas por completo, por isso a importancia de alertar os pa-
cientes com expectativas irreais?. Também, apesar de ser uma pratica se-
gura, complicacdes como hipersensibilidade ou irritacdes sdo inerentes a
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intervencdo e possiveis de acontecer, porém, a severidade podera variar
de acordo com o limiar de dor do individuo e tende a cessar com a inter-
rupcao do clareamento>'4. Finalmente, modificacbes de superficie como
diminuicao da dureza e aumento da rugosidade do esmalte dental podem
ocorrer, contudo, as caracteristicas normais dos tecidos sdo reestabeleci-
das com procedimentos simples de polimento e aplicacao de fltor'.

Portanto, diante dessa valorizacao do clareamento dental, o presente
capitulo tem como objetivo discutir os principais aspectos e duvidas rela-
cionadas a esta intervencao.

REVISAO DE LITERATURA

Principio ativo

O principio ativo do clareamento dental é baseado em produtos como
peréxido de hidrogénio (PH)'6, peréxido de carbamida (PC) ou perborato
de sodio (PS), todavia, esses dois Ultimos agem através da formacao do
peroxido de hidrogénio'.

O mecanismo de acdo do clareamento dental pelo PH ainda nao esta
totalmente esclarecido, e vai depender da temperatura, pH, luz e presen-
ca de metais de transicdo?. Entretanto, a teoria mais aceita é que o peré-
xido de hidrogénio age nos pigmentos que apresentam grandes cadeias
organicas com alto peso molecular, oriundas de manchas extrinsecas,
gue sao ligacoes insaturadas. O PH faz uma clivagem na molécula, tor-
nando-a saturada, clareando os dentes por meio da oxidagdo da matriz
organica. Porém, o peréxido de hidrogénio tem um ponto de saturacao e
o clareamento nao deve passar deste ponto, pois assim comeca a quebra
de outras cadeias da estrutura dental que contém carbono'".

Outros componentes

O gel clareador possui ainda outros componentes como o espessan-
te, usado para manter o produto em contato com a estrutura dental, que
pode estar junto ou separado do agente clareador. Um exemplo é o car-
boxipolimetileno. Quando presente com o gel, o espessante ajuda a dei-
xar o gel com um pH alcalino, diminuindo a sensibilidade dental (SD)*.

Corantes como betacaroteno sao utilizados, pois além de proporcio-
narem melhor visualizacdo, aumentam a absorcdo de luz, diminuindo a
producao de energia/calor'.
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Também possuem dessensibilizantes, que diminuem a sensibilidade
pds-operatdria, como o nitrato de potassio e fluoreto de sodio?*?!.

Classificacao dos clareadores dentais

Existem diversas classificacdes, sendo a forma como é feito o clare-
amento a mais usada: para dentes polpados — clareamento caseiro (at
home), no consultério (in office), ou o associado (jump start); para dentes
despolpados — clareamento interno’-2.

Clareamento para dentes polpados

Caseiro — “At home”

Clareamento dental feito através da avaliacdo profissional semanal,
o principal componente é o peréxido de carbamida (PC) com concentra-
¢bes que variam de 10 a 37% para uso de 3 a 4 horas, 20 a 22% para
uso por 2 a 3 horas, e mais que 30% por 1 hora'®.

O PC associado a umidade forma ureia e peréxido de hidrogénio,
sendo gue a ureia gera amonia e gas carbénico, a amonia aumenta o pH,
reagindo mais rapido e necessitando de menos energia, 0 gas carbdnico
age deslocando o pigmento, e o peréxido de hidrogénio age diretamente
no pigmento, como relatado anteriormente’®23,

Clareamento no Consultério — “In office”

Clareamento com resultado imediato, tendo o PH como principal
componente, esta presente em concentracdes de 30 a 38%, com apli-
cacbes Unicas ou até trés por 10 a 15 minutos cada. Pode ser utilizado
com ou sem luz, e pode variar de uma a trés sessdes com intervalos que
variam de 2 a 7 dias'*?*.

Possui ainda o neutralizador de bicarbonato de sédio a 7% por apre-
sentar um pH &cido e possivel de queimaduras, no entanto, com o uso do
espessante diminui a quantidade de energia requerida. Para realizacao
do tratamento, usa-se uma barreira gengival e os equipamentos de pro-
tecdo individuais (EPI's). Lembrando ainda que é bom evitar este método
em pacientes com muita sensibilidade dental®.

Clareamento Associado — “Jump Start”
Bastante efetivo, caracteristico por se fazer o clareamento no con-
sultério juntamente com o caseiro. Essa técnica é utilizada para acelerar
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o processo clareador, além de aumentar a estabilidade de cor, porém
pode aumentar a SD?°. O clareamento associado consiste numa sessao
feita no consultério com alta concentracdo de PH, fornecendo assim um
clareamento inicial. Apds, o paciente recebe o gel clareador para uso
caseiro para utilizar por um tempo determinado diario, por duas a trés
semanas?®?’.

Clareamento para dentes despolpados

Da mesma forma que para dentes polpados, os produtos utilizados
para este tipo de clareamento sao os mesmos, perdxido de hidrogénio,
peréxido de carbamida ou perborato de sédio. No entanto, o cuida-
do maior para esse tipo de clareamento é em relacdo ao uso do gel
clareador dentro da camara pulpar, ou seja, na medida em que uma
abertura de acesso é feita e esta ndo é vedada corretamente, bactérias
podem penetrar, contaminando e manchando a dentina. Assim, um ma-
terial restaurador, como o cimento de iondmero de vidro juntamente
com o hidréxido de célcio, deve ser usado para selar o orificio da raiz na
superficie®®.

O produto mais utilizado é o perborato de sddio, o qual se apresenta
em forma de po, que junto com a dgua forma o metaborato de sodio,
liberando o perédxido de hidrogénio que agird no pigmento e o oxigénio
no deslocamento dos pigmentos'-2.

Coloracao dental

A efetividade do clareamento dental vai depender da concentracdo
do PH, tempo de contato na estrutura dental, periodo de aplicacoes, nu-
mero de sessdes e, ainda assim, pode variar até no mesmo paciente?°3°,
Também depende do contetddo organico do individuo, ou seja, pacientes
com dentes mais amarelos tem maior quantidade de contetdo organico
e, desta forma, terdo maior efetividade no clareamento; por outro lado,
a efetividade diminui em pacientes idosos, pois apresentam maior quan-
tidade de dentina esclerosada®.

J& em caso de pacientes fumantes, muitos profissionais temem o
tratamento clareador, em virtude dos componentes do cigarro possui-
rem um potencial genotoéxico, além do manchamento que causam nos
dentes. Todavia, em um estudo feito com pacientes fumantes com gel
clareador caseiro, o fumo n&o induziu ao dano do DNA celular, além de
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ter gerado a mesma efetividade que no tratamento com pacientes nao
fumantes®'.

Ja o uso da luz na efetividade do clareamento dental de consultério era
controvérsia, porém, recentemente uma revisao sistematica e metanalise
com base nessa divergéncia em usar ou nao a ativacao com luz no clarea-
mento dental mostrou que, sem considerar as variacdes nos protocolos, a
ativacdo do gel com luz ndo melhora a eficacia do clareamento, nem afeta
a SD, independentemente da concentracdo do perdxido de hidrogénio®2.

Agora, comparando os tipos de clareamento dental, o clareamento
feito no consultério tem sua vantagem por ter um resultado mais ime-
diato, um controle maior pelo profissional e evita possivel ingestdes®. O
caseiro tem a desvantagem de levar mais dias para um resultado satis-
fatorio, além do uso da placa clareadora de vinil. Mesmo com diversos
protocolos de tratamento clareador usados na literatura, uma revisao
sistematica e metanalise feita apontou que, comparando o clareamento
caseiro versus no consultério, ndo houve diferenca entre os métodos. Po-
rém, pela alta heterogeneidade entre eles, ndo se pode ter uma resposta
totalmente conclusiva™.

Sensibilidade dental

Assim como outros tratamentos, o clareamento dental também tem
seus efeitos adversos, sendo o principal a sensibilidade dental, a qual vai
variar de paciente para paciente e, ainda, depender de caracteristicas
como a idade, pois com a dentina mais espessa, o0 peroxido de hidrogé-
nio vai demorar mais para chegar na camera pulpar, diminuindo a SD.
Também, quanto mais escuro for o dente, menor a intensidade e risco
de sensibilidade dental. Comparando a SD nas diferentes técnicas, esta é
menor no clareamento caseiro, devido a menor concentracado do PH>34,

Outros efeitos adversos

O clareamento dental pode ainda apresentar outros efeitos adver-
sos'>, como a desmineralizacdo do esmalte, alterando sua dureza e ru-
gosidade, podendo aumentar a porosidade, proporcionando superficies
mais permedveis e suscetiveis a coloracdo®-°, por isso o consumo de
bebidas ou alimentos ricos em corantes deve ser evitado ou diminui-
do neste periodo. Porém, se o tratamento for realizado corretamente,
a presenca de fluoretos na saliva auxilia na recuperacdo da superficie
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clareada®. H4 ainda a citotoxicidade do peréxido de hidrogénio, que tem
a capacidade de se difundir através dos tecidos dentais e atingir a polpa
dental, além de poder causar queimacao e danos nos tecidos da cavida-
de oral®. Por fim, a interferéncia dos peréxidos na resisténcia de uniao
adesiva, pela presenca do oxigénio residual apés o tratamento clareador,
sendo necessario aguardar de 7 a 21 dias para efetuar restauracdes ou
a troca delas.

Sequéncia operatéria

Avaliacao clinica

O primeiro passo antes de se fazer o clareamento dental é reali-
zar uma avaliacdo clinica do paciente: tipo e grau de descoloracéo;
habitos diarios do paciente, como frequéncia de ingestdo de café, ch3,
refrigerantes, vinhos, ou ainda, fumo, bruxismo; além de tratamentos
prévios necessarios, como tratamentos de carie, gengivite, periodontite,
recessdes gengivais, calculo dental, etc.

Tipos de manchamento

Manchamento extrinseco

Resultado de substancias cromégenas, oriundas da dieta e elementos
externos como café, chd, bebida, tabaco, clorexidina, medicamento; e
substancias anidnicas que se depositam na superficie dental. Em geral,
uma profilaxia dental resolve, por outro lado, casos de manchamento
com escurecimento generalizado podem ser tratados com o clareamento
caseiro ou de consultério®.

Manchamento intrinseco

Sao alteracdes que ocorrem no metabolismo durante a formacdo do
dente, afetando a composicdo e espessura dental, ou ainda, causadas
por traumatismo pré e pds eruptivo. Em geral, o tratamento vai depender
do acometimento, que pode ser tratado com restauracao, microabraséo,
clareamento externo ou interno“.

Tratamento indicado

Dentes polpados

Para dentes polpados que apresentam manchas localizadas, indica-se
a microabrasao; ja para descoloracao generalizada, indica-se o tratamen-
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to clareador de consultério, caseiro ou associado para quem quer um tra-
tamento mais rapido, ou ainda apenas a descoloracao de superficie com
pastas abrasivas*'. Por outro lado, para dentes despolpados, indica-se o
tratamento clareador interno, que nao é o foco deste capitulo.

Assim, para se iniciar o tratamento clareador, é necessario decidir
qual gel utilizar, fabricante, concentracdo, tempo de uso, com ou sem
dessensibilizante*?. Vale ressaltar que ndo ha uma escolha certa, esta vai
variar do profissional, custo, paciente e correto diagnostico.

Ap6s decidido o melhor tratamento, inicia-se entdo o tratamento
propriamente dito.

Avaliacao de cor inicial
Faz-se a andlise de cor com fotos do paciente e escala de cor, utili-
zada para avaliar a diferenca no grau de coloracdo ap6s o tratamento.

Escala Vita Classical

Escala de cor subjetiva, chamada de guia de cores Vita (Guia VITA
Classical Shade, Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen, Alemanha). A avaliacao
da cor é feita em um local com iluminacao artificial por dois operadores
calibrados. Para esse exame, 16 abas da guia de cores sdo arranjadas
da cor mais clara (B1) para mais escura (C4), conforme segue: B1, A1,
B2, D2, A2, C1, C2, D4, A3, D3, B3, A3.5, B4, C3, A4, tornando a cor
A3, por exemplo, niumero 9, permitindo assim o célculo de variacdo de
unidades da guia de cores. A drea de medicao de interesse geralmente é
a do terco médio da superficie vestibular dos dentes. Embora essa escala
nao seja linear no sentido mais verdadeiro, sdo usadas como alteracoes
continuas, como uma classificacdo linear, tanto na pratica clinica como
em estudos clinicos de clareamento dental'24344,

Escala Vita 3D Master

Foi desenvolvida a partir de um grupo de estudos de Paravina®, que
desenvolveu uma nova guia de cores para avaliacdo de cor em clarea-
mento. Vita 3D Master (Vita Bleachedguide 3D Master, Vita Zahnfabrik,
Bad Sackingen, Alemanha) foi feita por ter uma gama mais ampla de
cores, melhor distribuicdo de cor e menor erro em comparagado com ou-
tras escalas de cores; apesar destas vantagens, esta escala ainda ndo
é rotineiramente utilizada para avaliacdo de cor na Odontologia, pois
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alguns dizem que usa-la impediria de se fazer comparacdées com estudos
da literatura anteriores*. E a Unica guia de cores atualmente no mercado
gue foi estruturada sistemicamente de acordo com os principios de orde-
nacao colorimétrica: valor, croma e matiz. Para medicdo, funciona como
a escala Vita Classical.

Avaliacao com Espectrofotometro

O espectrofotdmetro digital Vita Easyshade (Vident, Brea, CA, EUA)
é usado para avaliacdo objetiva, devido sua confiabilidade ser superior a
96%. Para esse fim, toma-se uma impressao do arco superior com pasta
de silicone densa Coltoflax e Perfil Cub (Vigodent, Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, Brasil), e cria-se uma janela na face vestibular da guia de silicone,
usando um dispositivo de metal com um diametro de 6 mm. O objetivo
desse procedimento é padronizar a area para avaliacdo de cor em to-
dos os periodos. No entanto, esse aparelho é mais usado para pesquisas
odontoldgicas, pelo fato de ser considerado complexo e caro®.

Clareamento caseiro

Moldagem e confeccdo da moldeira

Sao feitas impressodes do arco maxilar e mandibular com alginato e
vaza-se com gesso pedra. Entdo, com um material de vinil com 1 mm
de espessura ¢ feita a moldeira do paciente com uma maquina a vacuo,
onde sera mantido o gel clareador. Corta-se a placa com tesoura um
milimetro aquém da gengiva marginal.

Aplicacédo do produto

O paciente é orientado a inserir uma peguena quantidade nos espa-
cos correspondentes a vestibular dos dentes na moldeira, fazendo leve
pressao para distribuir o gel, se necessario remover o excesso do gel que
extravasar da moldeira com cotonete.

Uso da moldeira

Apo6s o encaixe da moldeira na boca, usa-la durante cerca de 3 horas
por 21 dias, conforme o gel escolhido e instru¢des do fabricante; em
casos de extrema sensibilidade dental, fazer o uso em dias alternados ou
fracionados. Ap6s, faz-se a remocao da placa, lava-se com 4gua seguido
da escovacao habitual’®4.
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Clareamento de consultdrio

Afastamento labial

Realiza-se o afastamento dos labios, bochechas, lingua e descanso de
mordida com um afastador labial, gerando conforto e seguranca durante
o procedimento.

Dessensibilizante

Recomenda-se utilizar dessensibilizante previamente, como o nitrato
de potdssio a 5% e fluoreto de sddio a 2%*8. Coloca-se uma espessura
de 1 mm do produto na superficie vestibular dos dentes por 10 minutos,
para melhor acao, esfrega-se com microbrush na superficie do dente por
20 segundos, apds remove-se com gaze e/ou sugador. Pode ser feita
antes ou depois do isolamento gengival®.

Barreira gengival

Faz-se a barreira gengival sobre a margem gengival, cobrindo pa-
pilas e gengiva com resina prépria, apos, fotopolimerizar por 20 a 30
segundos em cada regido, ou ainda pode-se fazer o uso do isolamento
absoluto do campo operatério.

Aplicagdo do gel clareador

A aplicacdo é feita com uma fina camada do gel sobre os dentes até
pré-molares, de duas maneiras, ou em uma aplicacdo Unica de 40 a 50
minutos, ou 3 aplicacbes de 15 minutos cada, conforme orientacdes do
fabricante. Ainda, podem ser realizadas duas sessdes com intervalos de
2 a 7 dias®®. Recomenda-se ainda acompanhar a sensibilidade dental do
paciente até 48 horas apds o término do tratamento, caso necessite a
indicacdo de um medicamento analgésico®'.

Remocéo do gel e barreira gengival
Faz-se a succao do gel, limpeza com agua, secagem dos dentes e
remove-se a barreira com uma sonda exploradora.

Clareamento associado

Faz-se uma sessao de consultério conforme mencionado anterior-
mente e apds continua-se o clareamento caseiro com a moldeira fabrica-
da individualmente, usando-se o gel diariamente por trés semanas.
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Finalizacdo

Polimento final

Recomenda-se ainda fazer um polimento com disco de feltro e pasta
para neutralizacdo, devido a desmineralizacdo do esmalte formada pelos
radicais livres, oriundos da reacao quimica do clareamento e que pene-
tram pelas regides interprismaticas do esmalte36->2,

Avaliacao final
Faz-se a analise da cor final apds o clareamento, para ver o quanto
clareou e avaliar a satisfacdo do paciente quanto ao tratamento®.

Durabilidade de cor

A durabilidade pode variar de nove meses a dois anos, no entanto,
vai depender da idade, quantidade de dentina esclerosada e habitos
do paciente, como uso de corantes. O clareamento serd mais efetivo
em dentes mais escuros, porém guanto maior a idade, menor o clare-
amento, pela presenca da dentina esclerosada. Ou seja, paciente mais
velho precisam de duas ou mais sessdes para igualar a uma sessdo em
um paciente jovem. A remineralizagdo acontecera apds alguns dias pela
saliva®.

CONSIDERACOES FINAIS

Tendo em vista a presenca de diversos produtos no mercado e
inUmeras variacdes no protocolo, ndo ha uma escolha certa de qual tra-
tamento e produto deve-se optar. Isso vai depender do profissional, da
sua experiéncia clinica e, principalmente, de um correto diagndéstico. No
entanto, a efetividade do tratamento, seja com clareamento caseiro ou
de consultério, serd obtida se bem planejado e executado.
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INTRODUCAO

Segundo a literatura, mais de 500 mil novos casos de carcinoma de
células escamosas de cabeca e pescoco sao relatados anualmente. Fatores
como infeccdo pelo HPV (Human Papiloma Virus), predisposi¢ao genética,
atividade profissional, condicoes e habitos sociais, tabaco e bebidas alcod-
licas estao envolvidos na génese dos tumores mais significativos’.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), estes can-
ceres correspondem a cerca de 10% dos tumores malignos. Nesses pa-
cientes o impacto do tratamento da doenca pode ser maior do que em
outras localidades do organismo, devido as caracteristicas mutilantes e
desfigurantes do tratamento?.

A terapia das neoplasias de cabeca e pescoco altera o equilibrio da
cavidade bucal, resultando em complicacbes que diminuem a qualidade
de vida dos pacientes. Complicagdes agudas e/ou crénicas como a mu-
cosite, a dor, a hipossalivacao, as secrecdes bucais, a carie de radiacdo, o
trismo, a perda e mudanca de paladar, a dificuldade com a mastigacéo e
degluticdo, a dificuldade com as proéteses, a fala e a osteorradionecrose
sdo algumas das consequéncias durante o tratamento®.

Quando a radioterapia é realizada proxima as glandulas salivares
maiores ha alteracdes na quantidade de saliva produzida*®. Além disso,
apos a radioterapia, a vascularizacdo e a capacidade regenerativa dos
tecidos irradiados diminui e o processo de osseointegracdo pode ser pre-
judicado, aumentando o risco de osteorradionecrose e mucosite®.

Os efeitos da radiacdo sobre o tecido ésseo podem afetar a os-
seointegracao de implantes, devido ao surgimento de lesdes diretas e a
remodelacao 6ssea, danos aos osteoclastos e reducdo da proliferacdo da
medula éssea, do colageno e de vasos sanguineos. A lesdo vascular induz
hiperemia, seguido por endarterite com a diminuigcao da microcirculagao,
trombose, oclusao e obliteracdo progressiva dos pequenos vasos’.

O presente capitulo propde avaliar por meio de uma revisao de li-
teratura nao sistematica a previsibilidade de implantes osseointegrados
em pacientes submetidos a radioterapia em regiao de cabeca e pescoco.

METODOLOGIA
Trata-se de uma revisao de literatura no qual foram observadas, re-
gistradas e descritas caracteristicas dos artigos. Para tal, foi realizada uma
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busca de artigos na base de dados PubMed, com filtro para palavras-
chave nos titulo e resumos, encontrando inicialmente 70 artigos. Entéo,
foram submetidos a uma andlise criteriosa, numa segunda avaliacao, res-
tando apenas 10 artigos. As palavras-chave utilizadas foram: “Implant”,
“Osseointegratio” e “Radiotherapy”.

Foram utilizados como critérios de inclusao estudos que avaliassem
a previsibilidade do uso de implantes osseointegrados para reabilitagao
de pacientes submetidos a radioterapia na regido de cabeca e pescoco;
estudos datados de 2007 a 2017 presentes na base de dados PubMED;
0s quais fossem artigos escritos nos idiomas portugués e inglés.

Contudo, foram excluidos artigos que relatassem reabilitacdes faciais
e uso de implantes extraorais; pesquisa com animais; pesquisas com ou-
tras técnicas cirdrgicas realizadas juntamente com a instalacdo de im-
plantes; e, implantes realizados em tecido ésseo reconstruido micro ci-
rurgicamente.

RESULTADOS

A tabela (Tabela 1) resume os 10 artigos selecionados neste estudo
por meio do titulo, autores, periédico, ano, volume, nimero, objetivo e
tipo de estudo.
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Tabela 1- Artigos selecionados.

Artigo Titulo Autores

Implant-based rehabilitation in oncolo- Hessling SA, Wehrhan F, Schmitt
Al gy patients can be performed with high CM, Weber M, Schlittenbauer T,

long-termsuccess. Scheer M.®

Overdentures on primary mandibular Korfage A, Raghoebar GM, Slater
A2 implants in patients with oral cancer: a JJH, Roodenburg JL, Witjes MJ,

follow-up study over 14 years. Vissink A, et al.®

Mizbah K, Dings J, Kaanders
J, van den Hoogen F, Koole R,
Meijer G, et al.”®

Interforaminal implant placement in oral
A3 cancer patients: during ablative surgery or
delayed: A 5-year retrospective study.

Long-Term Results of Endosteal Implants
Following Radical Oral Cancer Surgery

H ini 1
A% \with nad without Adjuvant Radiation S LA S e
Therapy.
. ) P Mancha de la Plata M, Gias LN,
R Omonieqated MRt ehoietonof ;i s Guera v, G
P ’ zalez-Garcia R, Lee GY, et al.”
Survival analysis and clinical evaluation of
A6 implant-retained prostheses in oral cancer Nielian 1€, Fieloier S, Sty €7

resection patients over a mean follow-up
period of 10 years.

Dental implant survival in irradiated oral
A7  cancer patients: a systematic review of the ~ Nooh N.'
literature.

. . . Goiato MC, Santos DM, Danelon
Hyperbaric oxygen: therapy for patients

e with maxillofacial implants? WL [Pl @iy, @ Cartele
P ’ Dekon SF, Fajardo RS.™
Implant survival rate after oral cancer SEVEL (7 AHAIEEIT L
A9 P -Rasheed A, Almas K, Romanos

therapy: a review. GE.™5

Time Interval after Radiotherapy and Den- Claudy MP, Miguens SAQ,
A10 tal Implant Failure: Systematic Review of  Celeste RK, Camara Parente R,
Observational Studies and Meta-Analysis. Hernandez PAG, Silva AN.'®
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Periédico/Ano/Volu- Tipo de

me/ Numero

Objetivo

Estudo

Journal of Oral and . . Estudo de
) ) Avaliar o resultado a longo prazo de implantes em
Maxillofacial Surgery. acientes com cancer bucal Coorte re-
2015;73(5). P ’ trospectivo
British Journal of Oral Avallar_ofunoonamento, a ;atlsfagao dos paaen_teAs, Estudo de
. . a condicao dos tecidos peri-implantes e a sobrevivén-
and Maxillofacial Sur- . ; ) . ; - Coorte re-
: cia dos implantes até 14 anos apds a sua insercdo em .
gery. 2014;52(9). . ~ trospectivo
pacientes com cancer de boca.
International journal of Avaliar dQJs metqdqs para a co[ocagao do implan- Estudo
: . te na regido de sinfise: colocacao direta durante o
oral and maxillofacial . - ) transversal
. tratamentonto oncolégico ou colocagao posterior ao !
surgery. 2013;42(5). prospectivo
tratameto.
Clinical implant Anallsar’a sobr.eV|venC|a a longo prazo de |rT1pIan- Estudo
. tes e proteses implantossuportadas em pacientes
dentistry and related e . . . transversal
] apos cirurgia ablativa de cancer bucal com ou sem .
research. 2012;14(2). . - . retrospectivo
radioterapia adjuvante.
Analisar a sobrevivéncia de implantes em pacientes
: . - Estudo
J Oral Maxillofac Surg.  que receberam tratamento radioterapico para doen-
) ) ) transversal
2012;70(5). cas malignas da boca e nos pacientes que sofreram .
4 3 retrospectivo
osteoradionecrose mandibular.
The Journal of Avaliar a sobrevivéncia a longo prazo de implantes Estudo
prosthetic dentistry. dentais e proteses implantosuortadas em pacientes transversal
2007;98(5). com resseccao do cancer bucal. retrospectivo
International Journal Avaliar o efeito da radioterapia na sobrevivéncia do .
. . j . : Reviséo
of Oral & Maxillofacial implante dental osseointegrado em pacientes com sistematica
Implants. 2013;28(5).  cancer bucal.
Apresentar uma revisao da literatura sobre indica-
Journal of Craniofacial ¢ées, contraindicagdes, sucessos e dificuldades Revisao
Surgery. 2009;20(5). com a terapia de oxigénio hiperbarico associada sistematica
aos implantes maxilofaciais.
Oral oncology. Avaliar a taxa de sobrevivéncia de implantes ap6és  Revisdo de
2010;46(12) a terapia de cancer bucal. literatura
Clinical implant Revisar a literatura comparando a taxa de falha
dentistry and de implantes dentais colocados em osso irradiado  Revisédo
related research. entre 6 e 12 meses e apos 12 meses do término da sistematica

2015;17(2):402-11.

radioterapia.
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DISCUSSAO

O tratamento de pacientes com cancer na regido de cabeca e pesco-
¢o ndo deve apenas ser focado na cura da neoplasia, mas também na
manutencao ou restauracao da funcao bucal e na qualidade de vida. A
reabilitacdo oral com uso de implantes tem aumentado significativamen-
te nos ultimos anos, da mesma forma que a porcentagem de pacientes
reabilitados com implantes dentais apds cirurgia e radioterapia para tra-
tamento de cancer de boca®'°.

Apds o tratamento de cancer bucal, fatores adicionais influenciam
na osseointegracdo de implantes, como a dose de irradiacdo aplicada e
o tempo de colocacdo do implante em relacdo ao final da radioterapia.
Por muitos anos ha controvérsia, no que diz respeito a instalacdo de im-
plantes em tecido 6sseo irradiado'’. Contudo, uma revisao de literatura
avaliou 10 trabalhos e concluiu que héa efeitos negativos sobre a longevi-
dade do implante apés a radioterapia, sendo que a maioria dos estudos
relatou maior taxa de perda de implante em maxila irradiada®.

Segundo alguns autores®, a radiacdo tem dois efeitos antagonistas
sobre a recuperacao do tecido: 1) Efeito celular positivo em curto prazo
que resulta na melhoria da capaciade reduzida de cicatrizacdo éssea;
2) Efeito negativo em longo prazo que resulta em permanente dano as
células osteoprogenitoras e uma progressiva endarterite obliterante. Ja
para Nooh'3, o desenvolvimento de osteorradionecrose e a falha de im-
plantes estao relacionados com alguma lesédo envolvendo o tecido mu-
coso peri-implantar.

Um estudo de Coorte realizado por Hessling et al.2 (2015) levantou
a hipétese que a reabilitacdo oral com implantes osseointegrados pode
atingir o sucesso, apesar de varidveis que podem dificultar ou complicar
a osseointegracdo apés o tratamento de cancer bucal. O estudo analisou
as variaveis que influenciam a cicatrizacdo e a sobrevivéncia do implante,
além da saude peri-implantar, com uma taxa de sobrevivéncia dos im-
plantes inseridos de 96,32%.

Da mesma forma, alguns estudos®'%'31¢ demonstraram sucesso nos
implantes instalados em pacientes irradiados e que nao ha diferenca es-
tatisticamente significante quando comparada a taxa de sucesso de im-
plantes em pacientes que nao foram submetidos a radioterapia.

Considera-se o periodo minimo de seis meses poés-radioterapia para
a cirurgia de instalacdo de implante duvidoso, sendo mais aconselhavel
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aguardar um ano. Contudo, a evidéncia ndo é forte e ensaios clinicos es-
pecificos sao necessarios. Os clinicos devem usar as melhores evidéncias
disponiveis e aguardar, se possivel, mais de 12 meses apds a conclusao
de radioterapia para instalar implantes dentais'®.

No entanto, os estudos de Mancha de La Plata et al.” (2012) e Nelson
et al.”? (2007) obtiveram altas taxas de insucesso nos implantes coloca-
dos em pacientes que foram previamente irradiados na regido. No pri-
meiro estudo’ a taxa sucesso foi elevada (92,6%), apesar de ser signifi-
cativamente menor do que nos pacientes nao irradiados (96,5%), sendo
as infeccoes peri-implantares a principal causa de insucesso, assim como
afirmado em outro estudo™. No segundo'?, constatou-se que 69% dos
implantes instalados em pacientes irradiados obteveram uma sobrevida
em média de 10,3 anos e, as perdas se deram, em sua maioria, pouco
tempo depois da cirurgia de instalacao.

Quanto ao momento ideal para a realizacdo da cirurgia de colocacéo
de implantes ainda ha opinides diversificadas. Alguns autores®'"'> con-
cordam que os implantes instalados de seis a 24 meses apés tratamento
radioterdpico tém maiores taxas de sobrevivéncia. Também ressaltam
gue antes dos seis meses 0s pacientes ainda podem apresentar efeitos
secundarios da terapia com radiacdo, como a mucosite, sendo ideal es-
perar a resolucao para instalacdo de implantes. Entretanto, Mizbah et
al.’™® (2013) apresentaram em seu estudo uma taxa de 93,1% de suces-
so nos implantes instalados durante a realizacdo da radioterapia e de
82,8% nos implantes instalados um ano apos o término do tratamento.
Nesses casos, onde a cirurgia de instalacdo dos implantes se deu apés a
radioterapia, foi realizada antibioticoterapia devido ao comprometimen-
to do osso alveolar.

A irradiacdo anterior sempre foi considerada o principal fator de risco
para perda de implante. A diminuicdo da circulacao periférica e as alte-
racoes celulares causadas pela radioterapia interferem diretamente no
sucesso da osseointegracao. Ha modificacdo da mucosa e da microbiota
ao redor do implante, podendo resultar em infeccées oportunistas e con-
sequente perda do implante'”.

E consenso entre os autores que o osso mandibular, principalmene
a area de sinfise, ¢ a melhor regido para instalacdo de implante, pois
apresenta maior resisténcia aos danos vasculares induzidos pela radiagao.
No estudo de Linsen et al."" (2012) foram instalados 95 implantes na
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area interforaminal e nenhum caso de osteorradionecrose foi observado.
Além disso, as areas que recebem acima de 50 Gy de radiacdo sao mais
sucetiveis a devenvolverem osteorradionecrose, havendo uma taxa maior
de insucesso na instalacdo de implantes, porque ha uma perda da capa-
cidade de neovascuarizacao.

A terapia com oxigenacao hiperbarica pode ser utilizada como auxi-
liar para previnir a osteorradionecrose e assim melhorar a taxa de sucesso
de implantes. Para alguns autores''°, a terapia com oxigénio hiperbarico
demonstra uma ligagao significativa com o sucesso de implantes, melho-
rando a formacao 6ssea e, especialmente, apresentando efeitos positivos
na maturacao do o0sso apds a radiacdo. No entanto, o beneficio poten-
cial da terapia com oxigénio hiperbarico preventiva, como assumido por
alguns autores®, nao é confirmada, necessitando de mais pesquisas para
melhor elucidacao.

Sabe-se que a Implantodontia parece ser uma opcdo de tratamento
vidvel para restabelecer condi¢bes mastigatérias adequadas e uma me-
lhor qualidade de vida para os pacientes. Uma melhor compreensao dos
fatores de risco para o desenvolvimento da osteorradionecrose auxilia na
prevencdo desta complicacdo, melhorando assim o prognéstico dos pa-
cientest. £ conhecimento comum que a radioterapia traz consequéncias
desagradaveis que deixam os pacientes fisicamente e emocionalmente
abalados, por isso, é extremamente relevante fazer um diagnostico mi-
nucioso e correto antes de se iniciar um tratamento.

CONSIDERACOES FINAIS

A osseointegracdo é dificultada em pacientes oncolégicos subme-
tidos a radioterapia no tratamento do cancer de cabeca e pescoco.
A radiacado ionizante diretamente em tecido 6sseo exposto promove
fibrose vascular progressiva nos vasos sanguineos, diminuindo o aporte
de nutrientes e oxigénio para o tecido 6sseo, diminuindo também a
capacidade de cicatrizacdo e remodelacao do osso. Com isso, quanto
maior a dose de radiacdo, maior serd o dano ao tecido, dificultando
0 processo de osseointegracdo e deixando-o suscetivel a desenvolver
osteorradionecrose. Portanto, recomenda-se que o tratamento reabili-
tador por meio de implantes seja realizado antes do tratamento radio-
terdpico, para que a osseointegracdo ocorra em 0sso saudavel. Quando
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essa opcdo nao é possivel é indicado que os implantes sejam instala-
dos de 6 a 24 meses apds a radioterapia, no qual ndo ha um efeito
prejudicial significativo aos capilares sanguineos e a remodelacao e ci-
catrizagdo do tecido ¢sseo ocorra com maior taxa de sucesso. Apesar
de, atualmente, a reabilitacdo com implantes em pacientes oncoldgicos
ser um tratamento de éxito, o cirurgido-dentista deve estar ciente dos
efeitos colaterais resultantes da radioterapia, bem como dos potenciais
riscos e complicacdes, para proporcionar um tratamento mais seguro
e previsivel.
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INTRODUCAO

A longevidade clinica de um dente tratado endodonticamente é ques-
tionavel, devido a quantidade e qualidade do remanescente dental. Mui-
tas vezes essa fragilidade nao é devida somente a abertura coronéria e a
terapéutica em si, mas também por processos anteriores realizados nesse
elemento, sendo a razao principal atribuida a estrutura dental debilitada’.

A forma dos canais radiculares é considerada outro fator capaz de
interferir na fragilidade e longevidade de dentes tratados endodontica-
mente. Dentes com canais circulares possuem distribuicdo de estresse
mais baixa e uniforme que dentes com canais radiculares de forma oval,
nas quais as tensdes sdo maiores, principalmente nos tercos cervical e
médio?.

Outro fator de fragilidade sao dentes permanentes imaturos, com
formacao incompleta do 4pice e que necessitam de tratamento endodo-
ntico. Esses elementos tém suas propriedades mecanicas reduzidas e sao
severamente enfraquecidos devido a canais radiculares amplamente es-
pacosos e paredes dentinarias finas, que podem levar a fratura coronaria
e radicular do elemento durante estresses funcionais normais®. Embora a
apexificacdo induza o fechamento apical, formando tecido mineralizado,
o canal com 4pice incompleto é mais suscetivel a reinfeccao e a fratura®.

Ap6s a obturacdo, muitas vezes utilizamos pinos intrarradiculares
para reter a restauracdo definitiva de um elemento com coroa dental
bastante comprometida e reforcar as paredes do canal radicular, conse-
guentemente aumentando sua resisténcia a fratura®.

A reducdo da estrutura dentdria e a desidratacdo, decorrente da per-
da no teor de dgua nos tubulos dentinarios em dentes tratados endo-
donticamente, sdo amplamente associados ao aumento de fraqueza e
fragilidade®.

O objetivo deste trabalho de revisao de literatura foi de averiguar nos
artigos selecionados relatos de presenca de trincas dentinarias durante o
processo de tratamento endoddntico e durante a cimentagao de pinos
intrarradiculares e suas consequéncias no remanescente dental.

METODOLOGIA
Foi realizada uma pesquisa nos sites PubMed, MedLine e Google Aca-
démico, compreendendo o periodo de 1992 a 2017, com os seguintes
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descritores nos idiomas portugués e inglés: “trincas dentindrias”, " pinos
de fibra de vidro”, "instrumentacdo do canal radicular”, " obturacdo do
canal”, "nucleo intrarradicular”, " cimentos resinosos”, "acesso corona-
rio". Os artigos foram selecionados pela avaliacao do titulo associado aos
critérios predefinidos, seguidos pela anélise dos resumos relacionados a
evidéncias pré-selecionadas.

REVISAO DE LITERATURA

Sucesso e sobrevivéncia de dentes tratados endodonticamente
apos colocacgdo de proteses

Pode-se identificar diversos riscos associados a procedimentos ope-
racionais e tentar reduzi-los. Entre os riscos mais comuns estdo: a pre-
paracdo da cavidade de acesso, cuidados durante a instrumentacao e
irrigacao, obturacdo do canal radicular, preparacao e selecdo de pinos
intrarradiculares, espessura do agente cimentante na interface pino e
dentina, técnica de desobturacdo da guta-percha, extensa perda de es-
trutura dentéria e cUspides de suporte perdidas ou enfraquecidas (dentes
posteriores)®. Além dos citados, a presenca de habitos parafuncionais e
a oclusao devem ser avaliados cuidadosamente e realizados os ajustes
necessarios para evitar estresses que acometem esses dentes’.

As restauracdes permanentes devem ser realizadas o mais rapido
possivel apds o tratamento endodontico, evitando fraturas, trincas e re-
contaminacao subsequentes e, consequentemente, um maior efeito no
sucesso endodoéntico’.

Fragilidade apés tratamento endodoéntico — perda de umidade

A presenca de dgua localizada na polpa vital e nos tubulos dentinarios
adjacentes resulta em um aumento da viscoelasticidade da dentina, fa-
cilitando a absorcao e distribuicdo de energia, ajudando assim a evitar a
fratura dentinaria“.

Durante o envelhecimento sdo depositadas quantidades de dentina
peritubular, responsavel por diminuir a quantidade de umidade. A redu-
¢do no teor de dgua pode resultar em contracdo do tecido dentinario,
induzindo tensdes que levam a formacao de fissuras, consequentemente
podendo levar a fratura, o que justifica a diminuicdo significativa nos
valores de resisténcia®.
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Perda de estrutura dental - fraturas

A estrutura pode ser prejudicada durante e apds os procedimentos
realizados no canal radicular, causando uma remogdo em grande quan-
tidade na estrutura dentaria, levando a microfissuras ou linhas de fratura
gue podem se propagar com estresse repetido devido a forcas oclusais®.

Outro fator que aumenta o risco de fraturas em dentes endodontica-
mente tratados esta associado a restauracdes em 3 ou mais superficies.
Embora essa ocorréncia geralmente seja baixa, as fraturas sao normal-
mente associadas a regido subgengival’. Acometem principalmente res-
tauracdes de amalgama e resina composta sem envolvimento de cus-
pides e normalmente restauracdes bem extensas. Ja perdas dentarias
elevadas estdo mais associadas a dentes tratados endodonticamente e
com restauracoes provisorias?.

Trincas apds acesso coronario excessivo

A perda de estrutura dentdria é uma das principais causas de fraturas
em dentes tratados endodonticamente. A preparacdo do acesso endodo-
ntico tem importante relagdo com a perda de estrutura dentaria, quando
realizado adequado e reduzidamente pode melhorar o prognéstico de
dentes endodonticamente tratados™.

Preparos endodoénticos tradicionais tém grande perda de estrutura
dentaria e consequentemente apresentam menor resisténcia a fratura.
Por esse motivo, recentemente, a preparacao de cavidades endodonticas
conservadoras tem sido usada para minimizar a remocao de estrutura
dentaria e preservar parte do teto da camara pulpar. Outra abordagem
recente e extremamente conservadora é conhecida como ninja, podendo
melhorar a resisténcia a fratura de dentes tratados endodonticamente’.

Embora aberturas corondrias conservadoras e ninjas melhorem a resis-
téncia a fratura comparando com acessos tradicionais, podem aumentar
0s riscos de contaminacdes bacterianas, instrumentacdo ineficiente dos
canais e erros no decorrer do processo endodoéntico, além disso, dificultam
a remocao completa de tecido pulpar, detritos e materiais necréticos'.

Trincas apos preparo quimico mecanico

Para a desinfeccao do canal radicular é necessario que os instrumen-
tos de modelagem fornecam o maximo de contato com as paredes do
canal radicular’. A instrumentacdo em excesso do canal radicular com
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remocao exagerada da dentina e a presenca de canais modelados irregu-
larmente e paredes finas do canal aumentam o risco de fratura de raiz.

Os instrumentos rotatérios de niquel titanio tém diversas vantagens,
como poupar tempo clinico, além de melhor eficiéncia de corte. Porém,
esses instrumentos podem causar danos na dentina radicular, além de
produzir friccdo e tensdo aumentadas na parede do canal'.

Os sistemas rotatorios ProTaper Universal® (Dentsply Maillefer, Ballai-
gues, Suica) e Mtwo® (VDW, Munique, Alemanha) sdo bem conhecidos
e também usados para remover material obturador do canal radicular.
Embora o sistema Reciproc® (VDW, Munique, Alemanha) ndo tenha sido
originalmente projetado para processos de retratamento e remocao de
guta percha, pode ser tao eficiente quanto os outros sistemas'.

Segundo diversos estudos realizados, retratamentos realizados com os
sistemas ProTaper® e Mtwo® causaram maior incidéncia de fraturas do que
aqueles que utilizam da técnica manual. Assim, o retratamento também
aumenta potencialmente a propagacao de trincas e fissuras'. Além disso,
estudos investigam os efeitos de diferentes configuracbes no torque do
sistema ProTaper® na formacao de defeitos dentinarios. De acordo com
os resultados de Dane et al.'®(2016), as configuracdes de torque alto cau-
saram mais fissuras dentindrias comparadas as configuracbes de torque
baixo. Assim, a formacéo de trincas e fissuras esta relacionada nao apenas
ao design do instrumento, mas também a sua cinematica.

Uma das razbes pela qual sistemas rotatérios aumentam a susceti-
bilidade da dentina a fratura esta relacionada com o design altamente
cdnico, além de sua rigidez, altos niveis de estresse e remocdo excessiva
de tecido dentinario®.

A irrigacdo é muito importante para realizar a remocao de microrga-
nismos intracanais, restos organicos e camada de esfregaco que é forma-
da durante a preparacdo do canal radicular. Além disso, é fundamental
para limpar os tubulos dentinarios e obter uma situacao mais favoravel
para uma posterior adesdo e obturacao do elemento'’.

Entre irrigantes comuns estdo o hipoclorito de sédio (NaOCl) e o &ci-
do etilenodiaminotetracético (EDTA). Porém, seu uso prolongado e em
altas concentracbes causa efeitos adversos nas propriedades fisicas da
dentina, como por exemplo, a reducao da forca de flexdo, médulo de
elasticidade e microdureza'’, comprometendo a integridade mecanica
da dentina radicular, consequentemente podendo aumentar o risco de
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fraturas radiculares. Portanto, esses irrigantes devem ser completamente
eliminados dos canais radiculares antes da obturacdo endoddntica.

Trincas apo6s obturacao

Procedimentos durante a obturagao do canal radicular podem poten-
cialmente propagar rachaduras na regido apical, como a condensacdo
lateral e vertical da guta percha na parede do canal radicular. A con-
densacao vertical quente é mais eficaz que a condensacao lateral, que
por sua vez esta associada a um risco aumentado de fraturas radiculares
verticais em dentes endodonticamente tratados'®.

A quantidade de trincas e fissuras no canal radicular pode ser dife-
rente de acordo com o modo de condensacdo realizado. Além disso,
quando uma forca externa é aplicada, trincas incompletas na dentina
podem se tornar areas de alta concentracdo de estresse, podendo pro-
pagar gradualmente os defeitos dentinarios®. Nesse mesmo estudo® foi
avaliado que houve mais rachaduras apds o retratamento no grupo de
condensacao vertical quente. As técnicas de obturacdo e preenchimento
(exceto obturacdo de cone Unico) causaram mais rachaduras do que a
preparacdo do canal radicular. A técnica de obturacdo por cone Unico
causou menos trincas em comparacao com as outras técnicas de enchi-
mento do canal radicular.

Relacao de trincas com espacos vazios

A guantidade de macroporosidade dentro do cimento, independente
da localizagdo, pode ser o problema na longevidade da unido adesiva.
Os vazios, que podem ser localizados diretamente na interface entre o
cimento e a dentina, prejudicam a resisténcia do cimento e criam locais
de formacdo de sitios de trincas®'®?. No entanto, uma possivel expli-
cacdo para uma grande concentracdo de vazios pode ser atribuido ao
método de mistura de cimento, podendo ter introduzido bolhas de ar
no material durante sua manipulacao?'. A alta tensao de contracao de
cimento resinoso (fator-C) cria a presenca de vazios gue contribuem para
a instabilidade dentro da interface do cimento??.

Cimentacao de pinos
A colocagdo de pinos intrarradiculares normalmente ndo aumenta a
forca da estrutura dentaria remanescente, e em muitos casos pode en-



Presenca de trincas dentindrias apds procedimentos endodonticos — revisdo de literatura

fraquecer ainda mais a estrutura do dente devido ao desgaste excessivo
durante a preparacao para posteriormente cimentar um pino intrarradi-
cular. Além disso, ha riscos de perfuracbes e comprometimento do se-
lamento apical, que pode causar posteriormente uma microinfiltracao®.

Os pinos de fibra sdo amplamente utilizados e tém vdrias vantagens,
tais como um modulo de elasticidade semelhante a dentina, boas pro-
priedades estéticas e efeitos ndo corrosivos?*-2°>. Os pinos de fibra mos-
traram um valor menor de estresse quando comparado com pinos me-
talicos?.

Os pinos anatémicos proporcionam uma melhor adaptacdo entre o
pino e as paredes do canal radicular, reduzindo a espessura do cimento
resinoso, tendo como consequéncia melhores propriedades mecanicas
e retentivas?’?°, além de reduzir significativamente as chances de fratu-
ras3%3!. Sendo assim, constituem-se num método eficaz para melhorar o
comportamento biomecanico do preparo de canais radiculares.

Assim, usando um pino bem adaptado a forma do canal, permite-se
a utilizacdo de uma camada fina e uniforme de cimento que aumenta a
retencdo’”.

Espessura da camada de cimentacao

A adaptacdo melhorada do cimento é possivel quando este é apli-
cado sob pressdo, tendo uma quantidade reduzida de porosidade na
interface. Uma camada de cimento mais fina circundante também esta
associada a melhor adaptacédo as paredes do canal. A unido eficaz pode
contribuir para reduzir o estresse gerado nas paredes do canal radicular,
assim reforcando e dando retencdo a restauracao® e a estrutura dental
remanescente, diminuindo o risco de fratura®. Tal ligacdo deve resistir
as forcas de contracdo da resina durante a polimerizacao. Em casos
em que nao haja uma vedacdo marginal completa, pode-se conduzir a
problemas clinicos significativos e levar ao insucesso do tratamento.

CONSIDERACOES FINAIS

A partir da revisao de literatura feita, foi possivel concluir que durante
todo o processo da realizacdo do tratamento endoddntico e cimentacao
de retentores intrarradiculares ha formacao de trincas, sendo que pode-
mos diminuir essa incidéncia tomando alguns cuidados durante o proce-
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dimento. Porém, mais estudos sao necessarios com intuito de demons-
trar a importancia do fato e como evitar trincas no remanescente dental.
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INTRODUCAO

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil (1988)' marcou a
consolidacdo dos Direitos Humanos no pais, recém-saido de um regime
ditatorial e alcancando uma nova forma de governo, democratica, com
base nos Direitos Fundamentais, a guisa do Principio da Dignidade da
Pessoa Humana, sendo este fundamento (art. 1°, CF/88) do Estado De-
mocratico de Direito, devendo ser respeitado, promovido e protegido?.

A saude é parte do Direito Social, assim como a educacao, o lazer,
a previdéncia social que, esta inserida nesse segmento, a protecao aos
pacientes com dor orofacial?. Necessita-se que o reconhecimento da ci-
dadania esteja valido para que a afirmacao dos direitos seja efetivada.

O direito a saude tem dois ambitos: o publico, por ser um direito
individual que privilegia a liberdade; e o privado, por interferir nas rela-
¢des interpessoais, de tratamento, de cuidado de si e de sua familia e da
atividade profissional.

Existe uma necessidade de se adentrar nas perspectivas sociais da
saude, tendo em vista o fato de seu conceito ser, consoante a Organiza-
¢ao Mundial da Saude (OMS), biopsicossocial. Pensar no direito do pa-
ciente com dor crénica é permitir o debate interdisciplinar de se perfazer
necessaria a protecao do individuo quanto as suas necessidades basicas
por parte dos Estados membros as areas da saude e juridica®.

Nesse sentido, este capitulo tem como objetivo analisar o Direito a
Salde, parte integrante do Direito Social, e as normas aplicaveis aos pa-
cientes que sofrem com Dor Orofacial, dentro de uma perspectiva cida-
da, a partir dos Determinantes Sociais da Saude (DSS) e seu contexto
social e juridico normativo.

Determinantes sociais da satiide e a protecao juridica ao pacien-
te em contexto de dor orofacial

O art. 194, da Constituicao Federal de 1988* (CF/88), estabelece o
idearium de Seguridade Social para o ordenamento patrio em que com-
pete a este promover o Direito a Saude, a Previdéncia Social e a Assistén-
cia Social. Essa ultima envolve a politica de Seguridade Social de maneira
ndo contributiva, garantidora do atendimento as necessidades basicas da
populacdo. E importante salientar que para a promocao da saude publi-
ca, deve-se observar o nascimento de novas realidades, de novas confi-
guracgdes sociais que influenciam a saude e sao influenciadas por ela. A
integridade e a dignidade sdo fundamentos para a producdo de politicas
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publicas; o reconhecimento e o respeito a diferenca, fundamentais para
a realizacao e para o respeito ao Direito a Saude®.

“No Brasil, o fato de a atencdo médica estar intrinsecamente associa-
da a previdéncia social imprime uma especificidade, com profundas raizes
historicas, a atual questdo da busca da equidade no direito dos cidadaos a
salide”®. Essa perspectiva comporta o cenario das politicas publicas patrio,
bem como o cendrio especifico da dor cronica inserida neste contexto.
Essa questdo da assisténcia a saude se tornou popular “[...] no Brasil a
partir do processo de democratizacdo na década de 80 e, principalmente,
com a institucionalizacdo dos mecanismos de participacdo nas politicas
publicas”’?, com o advento da Magna Carta e, consequentemente, das leis
infraconstitucionais. Essa questao da democratizacdo envolve a nocao de
controle social a partir da sociedade civil sobre o Estado. Ribeiro (2007)°
denomina de ‘mundializacao/localizacdo’ dos problemas sociais.

Mundializacao/localizacdo de problemas, multiplicacdo de
atores e especializacdo de demandas sociais, setorializacao,
compartimentalizacdo e segmentacado das politicas e interven-
¢des publicas; tendéncia a tecnificacdo do debate publico e
das deliberacoes politicas, o incremento de vérias formas de
violéncia, entre muitos outros, tornam cada vez mais comple-
xa a combinacdo entre diversidade, heterogeneidade e equi-
dade na operacionalizacdo dos direitos sociais®.

A partir da Reforma Sanitaria essa nocao se tornou mais contundente
no Brasil em meados dos anos 70 e 80°8, o que contribuiu para a im-
plantacdo do SUS e da Lei de Organizacdo de Assisténcia Social (LOAS).
A LOAS, consoante seu art. 3°, surgiu para protecdo social, vigilancia
socio-assistencial e defesa dos direitos. A Saude é uma das principais
formas de defesa de direitos e protecdo social. Isso porque seu conceito
evoca a perspectiva de um fendmeno social, ampliado, que tem como fi-
nalidade precipua a cidadania. A esse conceito, incorpora-se outro ainda
mais amplo: o de que a saude tem como fatores os determinantes sociais
gue influenciam individualmente e coletivamente.

Para o Ministério da Saude (Secretaria Nacional de Assisténcia a Sau-
de), o meio socioeconémico e cultural (ocupacao, renda, educacéo etc.);
os fatores bioldgicos, (tais como idade, sexo, heranca genética etc.); e a
oportunidade de acesso aos servicos que visem a promogao, protecao e
recuperacao da saude, envolvem os conceitos de cidadania, propostos e
estudados por Marshall (1967)°. A oportunidade de acesso aos servigos é
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juridica, politica e social. E a partir dos conceitos de cidadania que se tem
os chamados determinantes sociais da satde.

Observa-se que os DSS da saude sao aqueles fatores sociais, econdmicos,
culturais, étnico-raciais, psicolégicos e comportamentais que influenciam a
ocorréncia de problemas de saude e seus fatores de risco da populacao™.

E importante observar deste contexto que “a saude é de todos, mas
ndo pode ser somente dever do Estado. A grande pretensao brasileira por
uma politica publica de saude que seja universal, equanime e integral,
exige distribuicdo de responsabilidades [...]""". O sujeito e sua familia
ndo podem ser desresponsabilizados do problema da dor crénica. Mas
como constituem a parte mais fragil do sistema, precisam que o Estado
assuma sua corresponsabilidade, promovendo as transformacoes sociais,
econdmicas e politicas necessarias.

Foi dessa perspectiva que surgiu o Sistema Unico de Saude, que tem
em sua esséncia a nogao de principios organizativos em todo o territério
nacional, dentro da responsabilidade das trés esferas auténomas de go-
verno federal, estadual e municipal. Significa um conjunto de unidades,
de servicos e acdes que interagem para um fim comum, tendo em si
como missdo “[...] a criacdo de uma responsabilidade sanitaria coletiva,
isto é, a producao de um sujeito coletivo”!. Esses elementos integrantes
do sistema referem-se ao mesmo tempo as atividades de promocéo, pro-
tecdo e recuperacao da saude.

O Programa Nacional de Assisténcia a Dor e Cuidados Paliativos, cria-
do pela Portaria n°. 19/2002, traz em seu bojo a criagdo, no ambito do
Sistema Unico de Saude, os Centros de Referéncia em Tratamento da
Dor Crénica, que resultou, posteriormente, na Portaria GM/MS n°. 1.319
de 23 de julho de 2002'™. Para atender a respectiva resolucao, conside-
rou-se, além de outros fatores, “o dever de assegurar aos portadores de
dor crénica todos os direitos de cidadania, de defesa de sua dignidade,
seu bem-estar, direito a vida e acesso ao tratamento e, em especial, aces-
50 ao uso de opioides”, por parte do Estado, na figura do SUS.

Nesse ponto, vale-se observar que a referida portaria aborda o tra-
tamento adequado, defendendo a dignidade do paciente, legitimando,
assim, pelo menos por meio de documentos oficiais, a necessidade do
atendimento adequado como forma de promocao a saude e legitimacao
dos direitos humanos fundamentais. A Portaria GM/MS n°. 1.319/02'
cria no ambito do SUS o Programa Nacional de Assisténcia a Dor e Cui-
dados Paliativos que estabelece, dentre outras coisas, a quantidade de
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Centro de Referéncia em Tratamento da dor crénica que devem ser aber-
tas por estado para o atendimento a populacao.

Para haver a realizacdo da referida norma, foi considerada que o cui-
dado aos pacientes com dor respeita os aspectos éticos e humanitarios
envolvidos no lidar com o sujeito em contexto doloroso, como o melhor
uso de medicamento e visitas ao Sistema Unico de Saude; Melhor utili-
zacao de recursos e tratamentos disponiveis; Reducao das incapacidades
em decorréncia da dor; Repercussao na melhor utilizacdo dos servicos
publicos; Racionalizacdo dos gastos relacionados a dor, dentre outros.

No ambito internacional, Lisboa et al. (2016)? fazem uma andlise do-
cumental sobre os documentos internacionais de Direitos Humanos que
abordam a questao da saude, e observaram que a Declaracdo de Montreal
(2010) é o unico documento que efetivamente aborda a promocao néo
sO ao tratamento da dor crbnica, mas ao seu tratamento adequado, pelo
fato de considerar o ndo tratamento como condicao analoga a tortura.

Assim, o ordenamento juridico patrio e a regulamentacdo normativa
ao cuidado com a dor crénica demonstra que, legalmente, o paciente
com dor crénica em geral, incluindo o paciente com dor orofacial, tem
direitos e toda uma estrutura normativa que protege o exercicio da cida-
dania que é a estreita ligacdo com a saude. O acesso ao tratamento da
dor é objeto de protecdo dos Direitos Humanos imperativos a protecdo
da vida e da dignidade envolta sobre ela.

Vale salientar que tal portaria estabelece a criacdo de centros de dor
cronica e cuidados paliativos para pacientes oncolégicos e nao oncolégi-
Cos, sem uma especializacao sobre o tipo de dor crénica que acomete os
sujeitos. Atende, consoante pode se observar no Quadro 01, dor cronica
intratavel e outra dor crénica. Entretanto, a prépria instrucdo normativa
determina o protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para uso de opia-
ceos no alivio da dor cronica. Assim, o SUS, através da portaria, consegue
definir, consoante a International Association for the Study of Pain (IASP),
o conceito de dor cronica (dor neuropdtica e dor nociceptiva), bem como
os CID’s (Catélogo Internacional de Doencas) aplicaveis, mas nao res-
tringe expressamente o atendimento dos centros de tratamento de dor
cronica e cuidados paliativos aos conceitos estabelecidos nesta norma.

O protocolo incluiu alguns requisitos para o tratamento da dor, por
meio de uso de opiaceos. Assim, para o paciente ser incluido nesse pro-
tocolo é necessario que ele possua uma dor, tenha passado por uma
avaliacdo médica, classificando aquela dor como moderada ou intensa.
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Quadro 1 - Catélogo Internacional de Doencas (CID-10) aplicaveis as Clinicas da
Dor e Cuidados Paliativos

Cadigo Descricao

D37 a D48 Neoplasia desconhecido ou incerto

D57.0 Anemia Falciforme com crise

E10.4 Diabetes Mellitus insulino-dependente

E10.6 Diabetes Mellitus insulino-dependente com outras complicacoes.

E11.4 Diabetes Mellitus insulino-dependente tipo 2

E11.6 Diabetes Mellitus insulino ndo-dependente

E12.4 Diabetes mellitus relacionado com a desnutricdo

E12.6 Diabetes mellitus relacionado com a desnutricdo

E13.4 Qutros tipos especificados de diabetes mellitus

E13.6 Qutros tipos especificados de diabetes mellitus

E14.4 Diabetes mellitus ndo especificado - com complicacdes neurolé-
gicas

E14.6 Diabetes mellitus ndo especificado - com outras complicagdes
especificadas

177.6 Arterite nao especificada.

G03.9 Meningite nao-piogénica

G13 Atrofias sistémicas que afetam principalmente o sistema nervoso
central em doencas classificadas em outra parte

G35 Esclerose multipla

G37 Mielite transversa aguda

G43.2 Estado de mal enxaquecoso

M50 a M54 Outras dorsopatias
M80 a M95 Osteoporose

C00-97

G44.3 Cefaleia cronica pds-traumatica

G44.4 Cefaleia induzida por drogas, ndo classificada em outra parte

G53.0 Nevralgia pds-zoster

G54 Transtornos em raizes dos plexos cranianos

G55 Compressoes das raizes e dos plexos nervosos em doencas classifi-
cadas em outra parte

G56 Sindrome do Tunel Carpo

continua
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G57 Mononeuropatias dos membros inferiores

G58 Outras mononeuropatias

G59 Transtornos dos nervos, das raizes e dos plexos nervosos.
G63 Polineuropatia em doencas infecciosas e parasitarias
G96 Transtornos das meninges nédo classificados em outra parte
L95 Vasculites limitadas a pele, ndo especificadas

MO05 Artrite reumatoide soro-positiva

MO06 Artrite reumatdéide soro-negativa

M15 (Osteo)artrose primaria generalizada.

M16 Coxartrose primaria bilateral

M17 Gonartrose priméria bilateral

M31 Outras vasculopatias necrotizantes

M60 a M79 Transtornos dos tecidos moles

R52.1 Dor crénica intratavel

R52.2 Outra dor crénica

Fonte: Elaborado pelos autores com base na Portaria GM/MS n°. 1.319/02, 2017.

Assim, observa-se que o determinado protocolo, em linhas gerais,

abrange dor crénica e cuidados paliativos, oncoldgica e ndo oncoldgica,

delineando, de maneira geral, as atribuicdes das clinicas da dor. O art.

1° da referida norma é claro ao dispor que, o Ministro de Estado de

Salde, em suas atribuices, resolve “Criar, no ambito do Sistema Unico

de Saude, os Centros de Referéncia em Tratamento da Dor Crénica”,

estabelecendo no seu paragrafo Unico o que seria tais centros de dor:

Entende-se por Centros de Referéncia em Tratamento da Dor
Crdnica aqueles hospitais cadastrados pela Secretaria de As-
sisténcia a Saude como Centro de Alta Complexidade em On-
cologia de Tipo |, Il ou lll e ainda aqueles hospitais gerais que,
devidamente cadastrados como tal, disponham de ambulatério
para tratamento da dor crénica e de condicOes técnicas, insta-
lacbes fisicas, equipamentos e recursos humanos especificos e
adequados para a prestacdo de assisténcia aos portadores de dor
cronica de forma integral e integrada e tenham capacidade de
se constituir em referéncia para a rede assistencial do estado na
area de tratamento da dor crénica.
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Observa-se, pela ilacdo do escopo normativo, gue os principios gerais
do SUS estdo presentes no documento legal, tal qual integralidade e
universalidade; em que o principio da territorialidade estd emanado no
art. 2°, pelo fato de determinar as secretarias de salde de cada estado
e Distrito Federal a adocdo de medidas de acordo com as condicdes de
cada um, bem como no art. 3°, ao abordar critérios especificos para a
guantidade de centros em cada estado federativo e o Distrito.

Em que pese tal norma tenha sido criada no ano de 2002, ela esta de
acordo com a Declaracdo de Montreal', por trazer principios que atendem
ao direito a saude, tais como dignidade da pessoa humana e com base na
cidadania social. Em que pese os termos protetivos a dor orofacial especifica
nao esteja inserida, entende-se, na sua ilacéo, que a Portaria GM/MS n°.
1.319/02'? estabeleceu a criacao de clinicas de dor de modo geral, permi-
tindo o acesso a todo e qualquer cidadao para o tratamento de dor crénica.

Lisboa (2016)%, ao realizar sua pesquisa para elaboracao de sua dis-
sertacdo de mestrado, percebeu que a protecao juridica para a dor croni-
ca existe, por haver a criacdo das normas que regulam sua protecao, en-
tretanto tais normas nao sao efetivadas. Isso pelo fato de que, ao estudar
a existéncia ou nao das clinicas da dor no pais, a autora observou que ha
o fendmeno da “desterritorializacdo” da salde, ou seja, algumas regioes
sd0 mais protegidas que outras, por existir clinicas e outras regides sim-
plesmente nao existirem. Percebe-se, portanto, que parte do Brasil nao
tem o direito a promogao, protecdo e recuperacdo da saude. Entretanto,
ainda nas regides que possuem clinica da dor, Lisboa (2016)® afirma que
a maioria ¢ particular, ndo levando, efetivamente a populacao carente,
os cuidados no manejo da dor aos pacientes do SUS.

CONSIDERACOES FINAIS

Ainda que se tenha uma norma de referéncia a protecao ao paciente
com dor crénica, esta ndo consegue especificar o seu tratamento quanto
ao tipo de dor, no que tange ao tratamento sem a utilizacdo de opidides e
nao oncoldgica. Essa omissao deixa os pacientes em contexto de dor oro-
facial sem uma protecao efetiva quanto as suas necessidades reais. Entre-
tanto, a existéncia de clinicas de dor cronica e cuidados paliativos, criadas
pelo SUS, é um avanco, ndo so6 legal, mas social, pelo fato de observar o
tratamento humano e humanizado no contexto do direito a saude.
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A falta de tratamento ou tratamento nao adequado aos pacientes
com dor cronica é realidade patria na medida que s existe uma portaria,
com mais de dez anos de existéncia, em uma realidade que, em que pese
seja um avanco legal e social, ainda precisa ser por muito modificada. A
salide é condicdo para a cidadania, para a vida digna e, principalmente,
para a humanizacao da sociedade. A criacao de clinicas de dor crénica no
Brasil para atendimento a toda populacao é o inicio da humanizacao das
instituicdes em saude, das politicas publicas e da percepcdo da importan-
cia ao tratamento da dor, sob o ponto de vista biopsicossocial.

Dificultar o acesso a saude, o tratamento adequado da dor ndo s
é usurpacao de direitos, mas é apoderar-se da dignidade de pessoas, é
legitimar a condicao analoga a tortura, conforme previsto na Declaragao
de Montreal™ (2010). Assim, podemos perceber ao longo do capitulo,
que, deste encontro entre a salde e o direito, tem-se o didlogo com a
democracia e o debate politico para efetivacdo de politicas sociais de
promocao da salde. E a partir do debate que se pode realizar o estudo
interdisciplinar do didlogo entre a area da Saude e a area das Ciéncias
Sociais aplicadas, ao qual o Direito esta inserido. “A Ciéncia da Saude
tem uma trajetdria histérica integrada a Ciéncia Juridica. Em diferentes
momentos o saber médico foi também articulado em instancias do poder
para afirmar regras administrativas de natureza politico-social"'4.

Este didlogo na perspectiva da dor crénica demonstra a necessidade
da populacdo em ter acesso aos servicos em saude (principalmente no
ambito das clinicas da dor e cuidados paliativos), bem como a existéncia
de uma protecdo maior quanto ao manejo da dor, seja pela ampliacdo
das clinicas, seja através de uma fiscalizacdo mais rigida ou através de
uma ampliacdo na rede de atendimento aos pacientes com dor cronica.
E necesséario, pois, que a populacdo tenha efetiva protecao, tenha efetiva
promocao da saude, ndo sé como possibilidade de ndo doenca ou se
manter saudavel, mas no bem-estar total previsto pela OMS, ou seja, que
seus determinantes sociais, enquanto sujeitos/atores' (Moura, 1996) se-
jam favoraveis a salde e sua legitimacao enquanto cidadao.
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INTRODUCAO

Durante o ultimo século, a forma de tratamento mais utilizada para
reabilitar os edentados foi a protese total, suportada inteiramente pela
mucosa que recobre o 0sso remanescente do rebordo alveolar. A reten-
cao e a estabilidade dessas préteses — considerados os pontos mais criti-
cos deste tipo de tratamento — sao influenciadas por muitos fatores, tais
como a qualidade e quantidade de saliva, acdo da musculatura e oclusao.
Além disso, nem sempre se conseguem as condicdes ideais de retencdo e
estabilidade em funcédo de fatores desfavoraveis, como anatomia do re-
bordo residual e da mucosa, problemas de coordenacao neuromuscular
ou de intolerancia ao uso de préteses por parte do paciente.

As overdentures ou sobredentaduras, atualmente, tém ganhado sig-
nificativa popularidade como tratamento alternativo as préteses totais
convencionais quando o paciente apresentar algumas raizes remanes-
centes que ndo possuem caracteristicas adequadas para as condicdes de
proteses fixas ou parciais removiveis, ou quando diante de um edentulis-
mo completo, a colocacdo de implantes permite a melhora significativa
das condicdes de estabilidade e retencao dessas proteses. Assim, justifi-
ca-se a proposicdo das overdentures como ferramentas Uteis na reabili-
tacdo do desdentado total.

Tendo em vista o anteriormente exposto, o presente trabalho tem por
objetivo revisar os principios de overdentures que utilizam os sistemas de
retencao O'Ring.

REVISAO DE LITERATURA

A salde da boca e o estado dos dentes constituem um dos aspectos
mais visiveis da salde de uma pessoa, existindo uma relacao direta com
a qualidade de vida do individuo.

Segundo Taminato? (2006), a satde bucal comprometida pode afe-
tar o paciente em nivel nutricional, bem estar fisico e mental e diminuir
o prazer de uma vida social ativa. Com a denticdo comprometida, ou
proteses inadequadas, os pacientes tém dificuldades mastigatdrias, so-
brecarregando assim érgaos como estdémago, figado, rins, dado que a
digestdao comeca pela boca com uma correta mastigacdo do bolo ali-
mentar.

A perda dos dentes, como consequente involucdo dos tecidos perio-
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dontais, altera o comportamento biomecanico das proteses totais, di-
minuindo sua retencao e estabilidade. Os individuos desdentados totais
podem apresentar uma area basal diminuta, reabsorcao alveolar extensa,
musculatura paraprotética exercendo influéncia por vestibular e por lin-
gual, entre outros, o que proporciona uma retencdo pouco satisfatéria,
comprometendo o conforto do paciente e, consequentemente, o uso da
protese3.

Na reabilitacdo de desdentados com proteses totais convencionais,
uma grande preocupacao dos pacientes esta relacionada ao arco inferior.
Por apresentar menor area de suporte, restrita ao rebordo residual, a
protese total inferior apresenta menor estabilidade quando comparada a
superior, que possui além do rebordo, a area chapeavel do palato como
suporte, proporcionando maior estabilidade e retencao ao aparelho pro-
tético superior. Associadas a menor area de suporte, existem ainda as
insercbes musculares, muitas vezes altas, e a movimentacdo da lingua,
que atuam desestabilizando a protese total inferior quando em funcao®.

De acordo com Bonachela e Rosseti® (2003) os planejamentos pro-
téticos vém se modificando, permitindo a reposicdo de dentes perdidos
por meio de implantes osseointegrados. Quando nao ha possibilidade de
colocacao de implantes em numero e disposicdo adequados para reabi-
litacdo total, fizeram-se necessdrios planejamentos protéticos simples e
de menor custo, fazendo surgir a ideia de sobredentaduras suportadas
por implantes.

A descoberta da osseointegracao representa um dos mais significati-
VOS avancos para a reabilitacdo do edentulismo unitério, parcial ou total.
Por definicdo clinica ela é considerada a estabilidade assintomatica do
material implantado por meio do contato direto com o tecido &sseo,
sendo que o mesmo deve se manter no organismo sob carga funcional
por longo periodo de tempo. Existem duas fases de estabilidade durante
o periodo de osseintegracdo, a estabilidade priméria e a secundaria. A
estabilidade priméria é aquela conseguida durante a fase cirtrgica de
instalacdo do implante, sendo um fenémeno mecanico que depende de
fatores de densidade e quantidade 6ssea, desenho do implante e técnica
cirtrgica desenvolvida. Esta estabilidade é importante, pois, caso ndo seja
alcancada, micromovimentos podem ser gerados, levando a formacéo de
uma capsula fibrosa ao redor do implante e sua consequente perda. Por
sua vez, estabilidade secundaria é um fenémeno bioldgico, onde ocorre
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a remodelacao 6ssea na interface osso-implante, aumentando a estabi-
lidade primaria®.

Os altos indices de sucesso alcancados com a implantodontia mo-
derna nos asseguram uma grande confiabilidade nas reabilitacdes com
overdentures mandibulares. Varios autores relatam em seus trabalhos in-
dices superiores a 90% de osseointegracdo dos implantes. Para que esse
sucesso seja alcancado é de suma importancia que o profissional conhe-
¢a conceitos de prétese total convencional, devendo reabilitar seguin-
do esses conceitos. As relagdes intermaxilares (dimensao vertical, plano
oclusal, curva de Spee e alinhamento dos dentes), funcao e estética séo
itens fundamentais para a longevidade do trabalho protético realizado’.

O tratamento reabilitador por meio de proétese implanto-retida pro-
porciona melhor estabilidade e retencdo, aumentando a eficiéncia mas-
tigatéria em relacdo ao tratamento com proéteses totais convencionais
e diminuindo o processo de reabsorcao éssea do rebordo. Além disso,
a utilizacdo de préteses moéveis implanto-retidas apresenta reducao de
tempo e custo e maior facilidade de higienizacdo, quando comparada a
utilizacdo de proteses fixas sobre implantes. Desse modo, essa alternativa
de tratamento possui ampla margem de indicacdo, sendo acessivel aos
pacientes edéntulos que buscam melhoria funcional de seus aparelhos
protéticos. Contudo, para que o tratamento com overdentures tenha
um prognostico favoravel, é necessdria a correta escolha do sistema de
retencao a ser utilizado, j& que este consiste no elo mais fragil do sistema
de uniao prétese/implante®.

Como essa protese é suportada pelos implantes e também pelo re-
bordo, normalmente sao utilizados de 2 a 4 implantes, colocados de
forma simétrica na arcada. Sobre estes implantes sdo acoplados sistemas
de retencado para a protese®.

A guantidade necesséria de implantes a serem instalados na maxila
e na mandibula para a confeccao de uma overdenture ou mesmo para
uma protese total fixa ainda ndo apresenta consenso na literatura. Além
da quantidade, outros fatores importantes como posicdo, diametro,
comprimento e angulacdo dos implantes devem ser levados em conside-
racdo. Quando cruzamos os fatores citados, o nimero de possibilidades
para confeccionar a protese aumenta bastante. Como variam de pacien-
te para paciente (sdo determinados fundamentalmente por meio da qua-
lidade e quantidade 6ssea, além da posicdo do forame mentoniano), é
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extremamente importante que levemos em consideracdo cada um destes
fatores. Finalmente, ndo devemos esquecer qual o melhor design para a
futura prétese e qual o grau de retencao pretendido™.

Originalmente, o sistema Branemark foi desenvolvido para a insta-
lacéo de implantes em dois estagios cirdrgicos. No primeiro estagio, o
implante fica submerso aguardando o periodo de cicatrizacao e osseoin-
tegracao. Esse periodo é de aproximadamente seis meses na maxila e
trés meses na mandibula. Apds o periodo do primeiro estagio, o local do
implante é reaberto e o implante colocado em funcéo, caracterizando
o segundo estagio. Esse é um protocolo muito previsivel, com reprodu-
tibilidade e estabilidade em longo prazo associados a taxas de sucesso
superiores a 90%. Porém, o periodo entre os dois estagios se torna in-
conveniente para os pacientes pela demora em se concluir a reabilitagao
protética e devido a impossibilidade ou dificuldade em usar as proteses
provisérias durante o periodo supracitado®.

Fernandes Junior et al.” (2014), em uma revisdo de literatura sobre
proteses fixas sobre implantes com carga imediata, explicam que esse
procedimento altera o protocolo original, permitindo a reabilitacdo oral
com a instalacdo definitiva da prétese em um prazo médio de 72 horas
apods a intervencao cirdrgica, devolvendo assim a funcdo mastigatoria,
estética, a comodidade e principalmente um resgate da autoestima em
poucos dias. Destacam também que, com o aperfeicoamento da Implan-
todontia, aumentou a possibilidade de instalacdo de implantes com car-
ga imediata.

Em alguns casos, a submissao de implantes a carga imediata é con-
traindicada. Por exemplo, casos onde o paciente apresenta baixa qualida-
de dssea, casos que envolvam enxertos e membranas, ou entdo pacien-
tes submetidos a radioterapia impossibilitam a realizacdo de implantes
sob carga imediata, sendo viavel a utilizacdo de proteses transicionais
em tais situacdes, durante o periodo de osseintegracdo. Além disso, em
casos de sobredentadura ndo é interessante que haja compressao exces-
siva dos implantes ao utilizar protese proviséria sobre os implantes e o
rebordo operado®.

Tabata et al.® (2007), em um trabalho sobre os critérios utilizados
para a selecdo do sistema de retencdo, explicam que o sistema de reten-
¢do ideal para a dentadura deve proporcionar boa retentividade, forne-
cendo estabilidade para a prétese de tal maneira que ndo ocorra grande
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perda de sua capacidade retentiva com o tempo. Esse sistema também
deve ser de facil manutencédo e baixo custo, além de apresentar pouca
altura para que possa ser utilizado em espacos intermaxilares reduzidos,
favorecendo assim a estética. Deve ainda ter capacidade biomecanica na
distribuicdo de cargas funcionais.

De acordo com Souza et al.'? (2007), uma variedade de sistemas tem
sido utilizada para suportar as sobredentaduras. A selecdo desses siste-
mas deve ser relacionada a qualidade do suporte ésseo, a facilidade de
higienizacdo, adaptacao e remocao da protese pelo paciente, bem como
a forma do maxilar.

Aquino et al.’® (2005), em uma revisao de literatura sobre os sistemas
de encaixe utilizados em overdentures implantossuportadas, concluiram
que o tratamento com overdentures implantossuportadas possui um
grande indice de sucesso com alta previsibilidade, como também que
existe grande variedade de meios retentivos das overdentures e que ao
receberem uma sobredentadura implantorretida, os usudrios de prétese
total convencional relataram uma melhoria na sua qualidade de vida com
reducao de restricbes em suas atividades sociais e aumento da autocon-
fianca.

Pellizzer et al.’ (2016) explicam o funcionamento do sistema de re-
tencdo O'ring que se configura na forma de um encaixe do tipo macho
e fémea, onde o pilar macho na maioria das vezes é parafusado no im-
plante e apresenta a forma de uma projecao esférica com o colo mais
estreito, onde o anel de borracha do componente da fémea, que fica
quase sempre presa a base da protese, se adapta. A fémea é composta
por uma capsula metdlica que apresenta uma reentrancia, denominada
de cavidade interna; nesta cavidade, o anel de borracha ira se encaixar.

Para a utilizacdo do sistema esférico deve ser avaliado o paralelis-
mo entre os implantes, ndo devendo haver divergéncia maior que cinco
graus (5°) entre eles, quando isolados. Uma divergéncia maior que 5°
entre os implantes ndo permite passividade quando em funcéo ou du-
rante a insercado e remocao da overdenture, 0 que provocaria a rapida
deterioracdo do O'ring, sequida da incidéncia de forcas laterais deletérias
a unido na interface osso/implante. Outro fator a ser levado em conside-
racéo é a necessidade de um espaco minimo para uso deste sistema, que
possui altura de 6 mm em média e, quando somado a resina acrilica e ao
dente artificial, necessita de, pelo menos, 15 mm de alturaé.
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As overdentures resilientes sdo importantes alternativas para substi-
tuir préteses totais convencionais em pacientes que estejam insatisfeitos,
desde que estes tenham um bom volume de rebordo ésseo mandibular
e mucosa ceratinizada em boa quantidade. Essa opcao oferecera melhor
retencao (implantoretida) e estabilidade a prétese, além de dissipar a
carga mastigatoria sobre todo o rebordo uniformemente (mucossupor-
tada), previnindo a reabsorcao 6ssea. Comparacoes feitas por relatos de
pacientes entre overdentures resilientes e préteses totais convencionais
mostram que, embora a maioria dos questionados estivesse satisfeita
com suas proéteses, boa parte deles relatou movimentos rotacionais que
diminuem a eficiéncia mastigatoria™.

Silva et al.”™ (2010) realizaram um estudo sobre a capacidade mas-
tigatoria de individuos com proteses sobre implantes, abrangendo 24
pacientes com idades entre 37 e 76 anos que foram submetidos a tra-
tamento com implantes. Os pacientes foram divididos em 5 grupos de
acordo com o tipo de prétese utilizada: protese unitaria (18), multiplas
parciais (19), totais convencionais (4), totais removiveis sobre implante
(3) e totais fixas (4). Em todas as situacdes havia antagonistas diferentes.
Os dados foram colhidos através de avaliacdo do prontuario, questiona-
rio de avaliacdo sensorial (incluindo alimentos sélidos e suaves) e dados
clinicos obtidos durante o processo de controle periodontal e de oclusao.
Nesse estudo foi concluido que todos os pacientes apresentam melhora
na eficiéncia e sensibilidade mastigatéria apds a instalacao das proteses,
sendo que todos os que receberam proéteses dos tipos totais removiveis,
sobre implantes ou nao, e fixas sobre implantes, tiveram resultados posi-
tivos (100%), com bom processamento de todos os tipos de alimentos.
Os usudrios de proteses unitarias obtiveram um resultado de 87,5% rela-
tivamente ao processamento de alimentos sélidos e 100% nos alimentos
suaves e duros. Os usudrios de proteses multiplas mostraram 85,7% de
bom processamento de alimentos suaves e 78,6% nos alimentos sélidos.

Pocztaruk et al.’® (2009) realizaram uma pesquisa avaliando a mas-
tigacdo em pacientes com denticdo natural e usudrios de prétese total
suportada por implantes, com uma amostra de 24 individuos, sendo 12
desdentados totais (primeiramente reabilitados com préteses totais con-
vencionais e apds implantossuportada) e 12 individuos dentados. O dese-
nho do estudo foi de carater prospectivo com acompanhamento clinico
longitudinal e selecdo da amostra por conveniéncia. Pelos resultados ob-
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tidos, observou-se que os individuos dentados apresentaram melhor per-
formance mastigatdria que os pacientes desdentados reabilitados com
proteses totais convencionais, considerando-se os tamanhos medianos
das particulas mastigadas. No entanto, houve uma melhora significativa
guando se realizou o teste da performance mastigatéria com as proteses
totais inferiores implantosssuportadas, sendo obtido o valor de 4,62 mm
para o tamanho mediano das particulas, diferindo significativamente do
valor obtido pelos usuarios de protese total convencional, que foi de 6,47
mm. Observou-se, dessa forma, que individuos dentados apresentaram
performance mastigatéria 40% melhor que pacientes reabilitados com
protese total inferior implantossuportada.

Berretin-Felix et al.’” (2017) desenvolveram um estudo longitudinal
com 15 idosos de 60 a 76 anos, usudrios de protese removivel que ti-
veram estas substituidas por proteses sobre implantes. Esses pacientes
foram submetidos a avaliacdo nutricional, analise bioquimica do sangue
e dietética em trés momentos: antes da cirurgia, trés e seis meses apoés a
mesma. Os autores concluiram com a avaliacdo que a colocacao das pro-
teses em curto prazo nao modificou a condicdo nutricional dos individu-
os estudados, sugerindo que os individuos mantiveram as caracteristicas
alimentares anteriores.

Apesar da padronizacdo dos procedimentos cirtrgicos, da precisdo
dos implantes e da retencdo das proteses, a diferenca de desempenho
mastigatéria entre dentados e usuérios de proteses pode ser atribuida a
perda de suporte muscular, a diminuicdo da forca da mordida e mesmo
pelas proprias caracteristicas dos dentes artificiais. Embora os implantes
tenham melhorado a retencédo e a estabilidade das proteses totais infe-
riores, estes ndo se comparam ao suporte do ligamento periodontal e
dos dentes naturais. Consequentemente, apesar de influenciarem posi-
tivamente o desempenho mastigatério em relacdo as proteses totais in-
feriores convencionais, ndo possibilitam efetividade mastigatoria similar
a denticdo natural'®.

A auséncia de um ou mais dentes estimula uma mastigacdo unilate-
ral, ocasiona uma atrofia dos musculos masseteres e gera um desequili-
brio na homeostase do sistema estomatognatico. Quando a auséncia de
um dente é substituida por uma prétese dentaria os problemas e prejui-
z0s sao minimizados e o individuo pode sentir-se normal na sociedade’®.

Quanto a fala nas diferentes modalidades de reabilitacdo oral, Rodri-
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gues et al.” (2010) realizaram um estudo com 3 grupos de individuos de
60 a 82 anos, com dentes naturais (A), com protese total mucossuporta-
da dupla (B), e com prétese total mucossuportada superior e implantos-
suportada inferior (C). Os fonoaudiélogos avaliadores identificaram que
o tipo de protese e sua estabilidade ndo parece interferir na producao da
fala, tendo sido verificado: maior frequéncia de alteracdo na fala espon-
tanea no grupo C; articulacao travada em todos os grupos; reducao de
movimentos labiais nos grupos A e B; articulacdo exagerada e falta de
controle salivar nos casos reabilitados; ndo ha associacao entre a altera-
¢ao na producao da fala e protese insatisfatoria.

Calderon et al.?° (2014), em uma pesquisa sobre as complica¢cdes
associadas com os diferentes acessorios utilizados em sobredentaduras
implantossuportadas, com uma amostra de 509 pacientes, concluiram
que as complicagdes relacionadas com parafusos ocorreram em menos
de 3,4% dos casos. Baixas taxas de fratura estrutural também foram en-
contradas (12,4 % dos casos), onde o componente mais frequentemente
fraturado era a resina. A necessidade de reparacdo ocorreu em 21,6%
dos casos, sendo mais frequente devido a perda de retencao da prote-
se. Sobre as complicacbes radiograficas, desajustes entre protese/pilar
ocorreu em 25,4% dos casos, e entre implante/pilar foi de 6,9%. Tais
autores concluiram assim que os problemas como afrouxamento, perda
ou fratura de clipes de retencao constituem as principais razdes para os
reparos em overdentures. Além disso, segundo eles, a complicagdo mais
comum foi a perda de retencdo, confirmando assim a necessidade de
manutencdo que esta relacionada com a duracao de uso da protese.

Bonachela et al.?' (2003) realizaram uma avaliacdo comparativa da
perda de retencao de quatro sistemas de encaixes do tipo ERA e O-ring
empregados sob overdentures em funcao do tempo de uso, concluindo
que houve perda de retencao em todos os sistemas testados. Destacaram
também que embora muito se discuta o efeito dessa fadiga sobre os
implantes, os fabricantes dos encaixes ndo apresentam uma coeréncia
em relacdo ao tempo de uso, substituicdo e troca dos sistemas, deixando
a ideia de que apds seis meses de uso estes mecanismos deveriam ser
substituidos.

Fajardo et al.# (2014), através de uma revisdo de literatura comparan-
do os sistemas barra-clipe e O-ring, concluiram que no sistema O-ring
ocorre um desgaste superior por seus movimentos serem mais livres e,
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com isso, ocorre maior friccdo entre seus componentes, sendo que para
se obter maior eficiéncia e diminuir esta friccdo, os implantes devem es-
tar o mais paralelos possiveis, 0 que nem sempre ocorre na pratica diaria.
Por outro lado, o sistema O-ring, por ser mais resiliente, transfere menor
carga aos implantes nos movimentos axiais e laterais, possibilitando uma
6tima resposta biomecanica dos tecidos peri-implantares.

Sobre a higienizacdo em overdenture do tipo O'Ring, Pellizzer et al.™
(2016) destacam que devido a possibilidade de remocéo da prétese, o
paciente deve estar ciente da necessidade de higienizar tanto a prétese
quanto seu sistema de retencdo. Para a limpeza desse tipo de overden-
ture, o paciente pode utilizar uma escova especifica para a protese. Para
0s componentes transmucosos isolados, a higienizacao é facilitada, limi-
tando-se a utilizacdo de uma escova dentéria macia.

Quanto a oclusao em overdenture, Pellizzer et al.”® (2016) explicam
gue houve a necessidade de estabelecer uma oclusao especifica para a
protese sobre implantes, denominada oclusao implantoprotegida, cujos
conceitos tém por objetivo reduzir a forca oclusal e seus vetores nas proé-
teses sobre implantes. Assim foram propostas modificacées nos concei-
tos oclusais convencionais, como: “dividir” os contatos oclusais, altera-
¢6es na mesa e anatomia oclusal e correcao na direcdo da carga oclusal.

Embora seja consenso que a oclusao balanceada bilateral pode pro-
mover melhor estabilidade para a overdentures, ndo ha forte evidéncia
baseada nos estudos clinicos que demonstrem vantagens deste tipo de
oclusdo em relacdo aos outros'.

Estevan et al.??2 (2015) compararam overdentures implantossuporta-
das com préteses totais tradicionais, tendo constatado que o grau de
satisfacao dos pacientes reablitados com overdentures, medido por meio
da Escala de Satisfacdo Oral, foi elevado (8,3 em 10), mostrando que
este grupo de pacientes apresenta satisfacdo com o tratamento rece-
bido, sendo esta satisfacdo maior do que para os pacientes reabilitados
com préteses totais convencionais (5,3 em 10).

CONSIDERACOES FINAIS

O uso da fixacdo por encaixes tipo O'ring em overdentures possui
uma 6tima relacdo custo-beneficio, proporcionando retencao e estabili-
dade ao aparelho protético, permitindo aumento na eficiéncia mastiga-
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tdria, seguranca e melhora no fator psicolégico do paciente. Além das
vantagens biomecanicas, devido a liberdade de movimentacao da pro-
tese sobre os implantes, em decorréncia da resiliéncia do encaixe, é uma
reabilitacdo com prognostico tao satisfatorio quanto os consagrados pro-
tocolos Branemark para proteses totais fixas.
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INTRODUCAO

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), o cres-
cimento da populacdo por grupos etérios apresenta forte tendéncia ao
envelhecimento, o que corresponde ao aumento significativo da popula-
cao idosa no pals, sendo considerado um dos fenémenos demogréficos
mais relevantes da atualidade. Outro ponto a se considerar, além da di-
mensado do crescimento desse segmento etario, diz respeito a celeridade
dessa transicdo demogréfica’. Tal transicdo modifica o perfil das politicas
publicas no pais, passando a exigir a criacdo de estratégias relacionadas
a promocao dos direitos humanos das pessoas idosas, principalmente
quando se tem em mente que parte consideravel deste grupo etario en-
contra-se, em consequéncia das fragilidades e limitacoes da idade avan-
gada, em situagdo de algum tipo violéncia ou negligéncia, muitas vezes
praticada no préprio ambito familiar?.

A violéncia contra os idosos é um problema que se expande signi-
ficativamente, atingindo todos os grupos, sem discriminacdo social ou
racial. Sdo constantes os casos de violéncia contra esse grupo etario — a
maioria deles por pessoas da familia ou com algum tipo de ligacdo com a
vitima. Segundo Gondim (2011), "o idoso se torna uma vitima facil, por,
muitas vezes, depender de seus familiares em diversos aspectos, seja nos
cuidados da saude, nas relacdes sociais, na dependéncia financeira ou
até mesmo pela simples convivéncia familiar”3.

Na maioria das vezes, pelo fato do agressor ser um membro da fa-
milia, a maior parte das denuncias é realizada por terceiros, ja que 0s
idosos normalmente ndo se sentem seguros por crerem que necessitam
do agressor, tal sentimento de dependéncia e obediéncia os levam a
acreditar que merecem passar por este tipo de situacao de violéncia até
a sua morte*.

Em virtude disso, os profissionais da area da satide devem se atentar
para possiveis sinais que sugiram casos de violéncia contra o idoso. Em
especial o Agente Comunitario de Saude (ACS), que possui, dentre suas
varias atribuicoes, a de realizar visitas periddicas nas residéncias perten-
centes a sua microdrea, identificando problemas e junto com sua equipe
possiveis solucoes.

Segundo a Politica Nacional de Atencdo Basica®, compete ao ACS:
“1) Trabalhar com adscricdo de familias em base geografica definida,
a microdrea; 2) Cadastrar todas as pessoas de sua microdrea e manter
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os cadastros atualizados; 3) Orientar as familias quanto a utilizacdo dos
servicos de saude disponiveis; 4) Realizar atividades programadas e de
atencdo a demanda espontanea; 5) Acompanhar, por meio de visita do-
miciliar, todas as familias e individuos sob sua responsabilidade. As visitas
deverdo ser programadas em conjunto com a equipe, considerando os
critérios de risco e vulnerabilidade de modo que familias com maior ne-
cessidade sejam visitadas mais vezes, mantendo como referéncia a média
de uma visita/familia/més; 6) Desenvolver acdes que busquem a integra-
¢ao entre a equipe de salde e a populacao adscrita a Unidade Basica de
Saude (UBS) considerando as caracteristicas e as finalidades do trabalho
de acompanhamento de individuos e grupos sociais ou coletividade; 7)
Desenvolver atividades de promocado da saude, de prevencao das doen-
cas e agravos e de vigilancia a saude, por meio de visitas domiciliares e de
acoes educativas individuais e coletivas nos domicilios e na comunidade,
por exemplo, combate a dengue, maldria, leishmaniose, entre outras,
mantendo a equipe informada, principalmente a respeito das situacdes
de risco; e, 8) Estar em contato permanente com as familias, desenvol-
vendo acdes educativas, visando a promocao da saude, a prevencdo das
doencas e ao acompanhamento das pessoas com problemas de saude,
bem como ao acompanhamento das condicionalidades do Programa
Bolsa-Familia ou de qualquer outro programa similar de transferéncia de
renda e enfrentamento de vulnerabilidades implantado pelo governo fe-
deral, estadual e municipal, de acordo com o planejamento da equipe”.

Dessa forma, o objetivo deste trabalho foi tracar a percepcéo e a ati-
tude dos Agentes Comunitarios de Saude da cidade de Lagarto, Sergipe,
em relacdo a violéncia doméstica contra o idoso.

MATERIAL E METODOS

Tipo de estudo e qualificacdo do local do estudo

Este estudo possui carater descritivo, quantitativo e transversal, no
qual foram aplicados questionarios aos ACS da rede de salde publica
da cidade de Lagarto/SE. A cidade de Lagarto esta localizada na regido
centro/sul do estado de Sergipe e, sequndo o censo demogréfico reali-
zado pelo Instituto de Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) no ano
de 2010, a cidade contava com 94.861 habitantes. Destes, 19.886 eram
pessoas idosas com idade entre 60 e 70 anos, representando 20,96 %
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da populacéo total. Esse mesmo censo estimou que para o ano de 2015
Lagarto contaria com uma populacdo de 100.257 habitantes. A cidade
fica localizada a 75 km da capital Aracaju. O municipio de Lagarto dispde
de 26 Equipes de Saude da Familia (ESF), com um quantitativo de 195
ACS distribuidos em 26 areas.

Qualificacdo da amostra

A amostra do presente estudo constituiu-se os ACS, distribuidos nas
ESF da cidade de Lagarto, de todas as idades, em ambos os sexos, sem
distincao de raca. Para garantir uma amostra representativa, foi realizado
inicialmente um levantamento do nimero de ACS cadastrados na rede
de salde publica da cidade de Lagarto. Para isso a coordenadora da
Atencao Basica foi contatada e entdo realizada uma reunido na proépria
secretaria de saude da cidade de Lagarto, onde foi exposto todo o pla-
nejamento para execucao do estudo. Foram obtidos dados referentes ao
numero de ACS com cadastro ativo na rede, como também sua distri-
buicdo por equipes e microdreas tanto na zona urbana quanto rural da
cidade de Lagarto.

Os dados obtidos na reunido foram de suma importancia para tra-
car estratégias com objetivo de conseguir abranger ao maximo todas
as areas, tanto os ACS distribuidos na zona urbana da cidade quanto
na zona rural. A rede de salde publica da cidade de Lagarto dispde de
195 ACS, distribuidos nas 26 ESF, sendo que cada agente é responsa-
vel pelo numero de familias correspondente a sua microarea. Para evitar
tendenciosidade na selecdo dos agentes, foi utilizado um site gerador
de nUmeros randémicos, o qual gerou numeros correspondentes aos
agentes de todas as areas, sendo 3 ACS por area, totalizando 78 agentes
para a pesquisa.

Metodologia

Foi definida uma data para a realizacdo da coleta de dados com os
78 agentes sorteados, na data em questdo os mesmos foram instruidos
guanto ao preenchimento do questionario adaptado de um outro®.

A coleta foi realizada em uma das salas anexas da Universidade Fe-
deral de Sergipe (UFS), no qual estava também presente uma técnica
(Cirurgia-dentista) da UFS, que auxiliou no decorrer da aplicacéo. Sub-
sequentemente a coleta, foi realizada uma palestra com uso de recur-
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sos multimidias e sempre abrindo espaco para discussdes com os ACS,
utilizando metodologias como a problematizacado de casos e suas possi-
veis condutas diante do exposto. Concluida a acdo, os ACS foram entao
liberados.

Analise de dados

Os dados foram digitados no Microsoft Excel (2016) e posteriormente
importados para o programa /IBM® SPSS — Statistical Package for the So-
cial Sciencesn versao 20.0. Foi realizada analise descritiva dos dados para
obtencéo dos valores das frequéncias absoluta e relativa.

RESULTADOS

Dos 78 ACS sorteados apenas 2 ACS ndo compareceram no momen-
to da coleta/acao, restando 76 agentes. A média de idade dos participan-
tes era de 36,7 anos (dp= 8,3), sendo 18 a minima e 58 a maxima, em
relacdo ao sexo a maioria era do sexo feminino (78,9%; n= 60).
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Tabela 1 - Resultados descritivos das respostas dos Agentes Comunitarios de
Saude as questdes sobre identificacdo da violéncia intrafamiliar contra idosos (n=
76). Lagarto, Sergipe, Brasil, 2017.

VELEVE N %
Qual seu tempo de servico na instituicao?

<1 anos 7 9,2
>1e<5anos 9 11,8
>5e< 10 anos 8 10,5
> 10 anos 52 68,5
Qual seu tempo de atuagdo como Agente Comunitério de Saude?

<1 anos 7 9,2
>1e<5anos 8 10,5
>5e< 10 anos 9 11,8
> 10 anos 52 68,5
Vocé ja fez algum aperfeicoamento sobre Estratégia Saude da Familia?

Sim 56 73,7
Nao 20 26,3
Vocé ja fez alguma atualizagdo sobre Estratégia Saude da Familia?

Sim 37 48,7
Nao 39 51,3
Vocé ja fez algum aperfeicoamento sobre violéncia intrafamiliar contra os idosos?
Sim 14 18,4
Nao 62 81,6
Vocé ja fez alguma atualizagdo sobre violéncia intrafamiliar contra os idosos?
Sim 8 10,5
Nao 68 89,5

Vocé conhece algum recurso/meio de auxilio para identificacdo de violéncia intrafa-
miliar contra os idosos?

Sim 24 31,6
Nao 52 68,4
Vocé consegue reconhecer um idoso vitima de violéncia intrafamiliar?

Sim 53 69,7
Nao 23 30,3

Vocé considera a visita domiciliar a melhor forma de identificacao de situacoes de
violéncia intrafamiliar contra os idosos?

Sim 65 85,5
Nao 11 14,5
Vocé considera a dentincia a melhor forma de identificacao de situacoes de violén-
cia intrafamiliar contra os idosos?

Sim 24 31,6
Nao 52 68,4
Vocé considera a avaliacdo do idoso na Unidade Bésica de Satde a melhor forma
de identificacao de situacoes de violéncia intrafamiliar contra os idosos?

Sim 7 9,2
Nao 69 90,8

Nota: N= Frequéncia absoluta, %= Frequéncia relativa.
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Tabela 2 - Resultados descritivos das respostas dos Agentes Comunitarios de
Saude as questoes sobre dificuldades e tipos de violéncia intrafamiliar contra ido-
sos (n= 76). Lagarto, Sergipe, Brasil, 2017.

Questdes sobre dificuldades e tipos de violéncia intra-

familiar contra idosos

A falta de denuncias é a principal dificuldade na identificacdo de violéncia intrafa-
miliar contra o idoso em sua area de abrangéncia?

Sim 25 32,9
Nao 51 67,1
A falta de capacitacdo é a principal dificuldade na identificacdo de violéncia intrafa-
miliar contra o idoso em sua area de abrangéncia?

Sim 25 32,9
Nao 51 67,1
O acesso as vitimas em seus lares é a principal dificuldade na identificacdo de
violéncia intrafamiliar contra o idoso em sua érea de abrangéncia?

Sim 6 7,9
Nao 70 92,1
A auséncia de instrumentos é a principal dificuldade na identificacao de violéncia
intrafamiliar contra o idoso em sua area de abrangéncia?

Sim 7 9,2
Nao 69 90,8

O siléncio dos idosos é a principal dificuldade na identificacao de violéncia intrafa-
miliar contra esse publico em sua area de abrangéncia?

Sim 36 47,4
Nao 40 52,6
A violéncia fisica contra os idosos é comum em sua drea de abrangéncia?

Sim 9 11,8
Nao 67 88,2
A violéncia sexual contra os idosos é comum em sua area de abrangéncia?

Sim 0 0
Nao 76 100

A violéncia psicoldgica contra os idosos é comum em sua area de abrangéncia?

Sim 26 34,2
Nao 50 65,8

A violéncia econdmica/financeira contra os idosos € comum em sua area de abran-
géncia?

Sim 28 36,8
Nao 48 63,2
O abandono/negligéncia contra os idosos é comum em sua area de abrangéncia?
Sim 22 28,9
Nao 54 71,1

Nota: N= Frequéncia absoluta, %= Frequéncia relativa.
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Tabela 3 - Resultados descritivos das respostas dos Agentes Comunitarios de
Saude as questdes de fatores de risco para violéncia intrafamiliar contra idosos
(n=76). Lagarto, Sergipe, Brasil, 2017.

Quais fatores de risco contribuem para violéncia intra-

familiar contra idosos?
Idosos com idades mais avancadas

Sim 26 34,2
Nao 50 65,8
Pobreza extrema

Sim 15 19,7
Nao 61 80,3
Idoso do sexo feminino

Sim 8 10,5
Nao 68 89,5
Idosos dependentes de cuidados diretos

Sim 27 35,5
Nao 49 64,5
Cuidador do sexo feminino

Sim 0 0
Nao 76 100
Cuidador do sexo masculino

Sim 2 2,6
Nao 74 97,4
Dependéncia financeira da renda do idoso

Sim 37 48,7
Nao 39 51,3
Cuidador Unico em cuidado integral

Sim 5 6,6
Nao 71 93,4
Cuidador doente/estressado

Sim 10 13,2
Nao 66 86,8
Isolamento social do cuidador/idoso

Sim 7 9,2
Nao 69 90,8
Dependéncia mutua cuidador/idoso

Sim 2 2,6
Nao 74 97,4
Baixo nivel educacional

Sim 10 13,2
Nao 66 86,8
Abuso de substancias pelo prestador de cuidados ou idoso

Sim 1 1,3
Nao 75 98,7
Alteracoes psicolégicas do idoso

Sim 13 17,1
Nao 63 82,9

Nota: N= Frequéncia absoluta, %= Frequéncia relativa.
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Tabela 4 - Resultados descritivos das respostas dos Agentes Comunitarios de
Saude as questdes sobre solucao e/ou notificacdo da violéncia intrafamiliar contra
idosos (n= 76). Lagarto, Sergipe, Brasil, 2017.

Questoes sobre solucdo ou notificagao de violéncia

intrafamiliar contra idosos
Existem denuncias de violéncia contra idosos em sua area de abrangéncia?

Nenhuma 63 82,9
Poucas 13 171
Muitas 0 0

A mudanca de cuidador é uma alternativa para solucionar a violéncia contra idosos?
Sim 6 7.9
Nao 70 92,1

A comunicacdo com algum familiar é uma alternativa para solucionar a violéncia
contra idosos?

Sim 24 31,6
Nao 52 68,4
A monitoracdo da familia/cuidador é uma alternativa para solucionar a violéncia
contra idosos?

Sim 32 42,1
Nao 44 57,9
O cuidado com o cuidador é uma alternativa para solucionar a violéncia contra idosos?
Sim 6 7.9
Nao 70 92,1

O "disque 100" (denuncia de violéncia contra idosos) é uma alternativa para solu-
cionar a violéncia contra idosos?

Sim 25 32,9
N&o 50 65,8
N&o respondeu 1 1,3

Em casos de suspeita ou confirmagdo de violéncia contra idosos, a autoridade poli-
cial deve ser comunicada?
Sim 13 171
Nao 63 82,9
Em casos de suspeita ou confirmacao de violéncia contra idosos, o Ministério Publico
deve ser comunicado?
Sim 20 26,3
Nao 56 73,7
Em casos de suspeita ou confirmacéo de violéncia contra idosos, o Conselho Muni-
cipal do Idoso deve ser comunicado?
Sim 42 55,3
Nao 34 44,7
Em casos de suspeita ou confirmagao de violéncia contra idosos, o Conselho Estadu-
al do Idoso deve ser comunicado?
Sim 7 9,2
Nao 69 90,8
Em casos de suspeita ou confirmagdo de violéncia contra idosos, o Conselho Nacio-
nal do Idoso deve ser comunicado?
Sim 1 1,3
Nao 75 98,7
Nota: N= Frequéncia absoluta, %= Frequéncia relativa.
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DISCUSSAO

A funcédo do ACS é de total importancia na criacao de lacos com a
populacdo, por meio das visitas domiciliares. Eles mantém um relaciona-
mento perduravel com as familias, realizam atividades instrutivas visando
a prevencao, promocao e recuperacao da salde, norteando as familias
a respeito do uso dos servicos do SUS, como também identificando si-
tuacdes de vulnerabilidade e junto com ESF desenvolver estratégias para
possiveis resolucoes’.

No presente estudo, a maioria era do sexo feminino, com idade entre
18 a 58 anos. Essa caracteristica de predominancia do sexo feminino
também foi constatada no de estudo de Bezerra®, sendo explicado pelo
fato de ainda existir desaprovacdo ao ACS do sexo masculino por parte
da populacao.

Foi possivel constatar que grande parte dos participantes realizou
cursos de aperfeicoamento e de atualizacdo na area da ESF. Em contra-
partida, no que concerne a realizacdo de cursos de aperfeicoamento na
area de violéncia intrafamiliar contra os idosos, menos de % dos partici-
pantes relataram ter realizado; ja em relacdo a atualizacdo, também na
area violéncia intrafamiliar contra os idosos, foi apresentado um ndmero
ainda menor. Tais dados enfatizam a necessidade de desenvolvimento de
medidas educativas voltadas para os ACS no ambito da violéncia contra
a pessoa idosa. Estudo revelou® que a maior parte dos ACS apresentou
inseguranca na relacdo com idosos por auséncia de preparacao antece-
dente.

Apesar de menos da metade dos ACS terem mencionado conheci-
mento sobre algum recurso/meio de auxilio na identificacdo de violéncia
intrafamiliar contra os idosos, mais da metade alegou ser capaz de re-
conhecer um idoso vitima de violéncia. A visita domiciliar foi a forma de
identificacdo de situacdes de violéncia contra idosos mais citada entre os
participantes, seguida por denuncias e pela avaliacdo do idoso na UBS.
Dados semelhantes também foram encontrados em outro estudo realiza-
do em 2011°, o qual mostrou que os ACS, de todos os outros membros
da ESF que participaram do seu estudo, foram os Unicos que ndo men-
cionaram nenhum instrumento que ajudasse na deteccdo de formas de
violéncia contra a pessoa idosa.

Shimbo et al.?, também apresentaram a visita domiciliar como a es-
tratégia mais referida pelos seus entrevistados, tal como o estudo de
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Sales et al.*.

No que se refere as dificuldades dos ACS para identificacdo da vio-
|éncia intrafamiliar contra idosos nas respectivas areas de abrangéncia,
observou-se que o siléncio dos idosos, a falta de dendncias e a falta de
capacitacao profissional foram as mais mencionadas pelos entrevistados.
A maior parte das dificuldades foram referidas ao siléncio por parte dos
idosos, o que pode ser explicado por se tratar em sua maioria de mem-
bros da familia da vitima. Outro estudo' revelou que grande parte dos
atos de violéncia contra a pessoa idosa era cometido por agressores do
sexo masculino, em sua maioria, tratava-se dos préprios filhos da vitima.

Em relacdo as formas de manifestacao da violéncia intrafamiliar con-
tra a pessoa idosa, a violéncia financeira, psicoldgica e o abandono/negli-
géncia, foram evidenciadas em nosso estudo. Dados semelhantes foram
encontrados nos trabalhos de Shimbo et al. °.

Dentre os principais fatores de risco para violéncia intrafamiliar contra
idosos relatados pelos ACS, destacaram-se a dependéncia financeira da
renda do idoso, idosos dependentes de cuidados diretos, idosos com ida-
des mais avancadas e a pobreza extrema. Dados semelhantes aos nossos
foram encontrados nos trabalhos de Araujo et al.”', o qual se valeu de
uma pesquisa com metodologia também semelhante a nossa que entre-
vistou 50 ACS. Outro estudo'? também explicitou a constante presenca
de fatores de risco associados a tematica estudada. Tais fatores podem
ser considerados desencadeadores de depressdo em idosos, como bem
salientado por Pinho et al.’®, o qual concluiu que a depressdao é uma
realidade frequente na populagdo idosa e representa problema grave.

A violéncia intrafamiliar esta associada a varios outros fatores como
perda de audicdo ou qualquer outro problema cognitivo-sensorial, a
dificuldade de comunicacdo nesta faixa etdria, principalmente quando
somada a deméncia'. A identificacdo dos fatores de risco é de muita
valia para uma intervencédo precoce por parte dos profissionais da saude,
sobretudo pelos ACS, o0s quais possuem um contato mais estreito com
essa populacéo.

Em relacdo aos casos de denuncias de violéncia contra idosos na area
de abrangéncia dos ACS, somente 17,1% (n= 13) afirmaram ter viven-
ciado. Sendo que, as principais formas de solucdo para essa problema-
tica na visdo dos participantes sdo a monitoracao da familia/cuidador, o
“disque 100" e a comunicacdo com algum familiar da vitima. E notéria
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a pequena porcentagem dos profissionais que realizariam denuncias a
autoridades policiais ou afins, frente a casos de violéncia contra o idoso.
Nesse sentido, observou-se em um outro trabalho'™ situacées semelhan-
tes as encontradas no nosso, evidenciando a necessidade de reforco e
incentivo para que as denuncias e notificacoes sejam realmente efetua-
das. Destaca-se que grande parte dos ACS considerou que, em casos de
suspeita ou confirmacao de violéncia contra idosos, o Conselho Munici-
pal do Idoso deve ser prioritariamente notificado.

Este estudo ndo esta isento de limitacdes. Nossa principal limitacdo
estd no numero amostral. No entanto, é importante ressaltar a escassez
de estudos que revelam a prevaléncia de violéncia intrafamiliar contra a
pessoa idosa e que avalie o conhecimento do ACS a cerca dessa temati-
ca. Sugere-se, portanto, a realizacdo de mais pesquisas concernentes a
essa problematica para que politicas publicas sejam realizadas para dimi-
nuir o ciclo de violéncia doméstica contra o idoso.

CONCLUSAO

A minoria dos entrevistados afirmou ter vivenciado denuncias de vio-
léncia contra idosos. Sendo que, as principais formas de solucdo para
essa problematica na visao dos participantes sdo a monitoracdo da fami-
lia/cuidador. Grande parte dos ACS considerou que, em casos de suspei-
ta ou confirmacao de violéncia contra idosos, o Conselho Municipal do
Idoso deve ser prioritariamente notificado.
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INTRODUCAO

A enfermagem ¢é a ciéncia construida pelo contato com o individuo
em tudo que contempla seu objeto de trabalho — o cuidar; assim, a
ferramenta utilizada é o processo de cuidar que ocorre por meio da in-
teracdo cuidador e ser cuidado'. Desde os primérdios da humanidade
o cuidado é inerente ao ser humano, a comecar do cuidado materno
até a preocupacao com o ambiente em que se vive, sendo a profissao
de enfermagem sistematizada por Florence Nightingale nos moldes do
conhecimento cientifico, na segunda metade do século XIX2.

Por volta de 1960, Wanda Horta apresentou ao Brasil a sistematiza-
¢ao do processo de cuidar, desenvolvendo acdes que atendem as neces-
sidades do paciente, e também atividades como passagem de plantéo,
escala diaria de atribui¢des dos funcionarios, gerenciamento de exames,
avaliacdo do paciente e a utilizacdo de um instrumento de cuidados sis-
tematizado, o processo de enfermagem?.

Toda profissao possui um processo de trabalho que norteia a con-
ducéo de suas acbes e acredita-se que, na enfermagem, o processo de
cuidar institui-se como seu processo de trabalho. Sdo considerados como
elementos do processo de trabalho: o objeto, os instrumentos, o agente,
o0 método e a finalidade*>.

Tendo em vista o objeto de trabalho na enfermagem, pode-se perce-
ber sua atuacdo nos seguintes processos: Assistir, Administrar, Ensinar,
Pesquisar e Participar Politicamente®. Nesse raciocinio, entende-se o pro-
cesso de enfermagem como um instrumento utilizado para organizar o
trabalho e direcionar a assisténcia na sua esséncia pratica e tedrica.

Por entender que ha necessidade da aproximacdo da pesquisa em
enfermagem com sua pratica assistencial e gerencial, este estudo teve
como objetivo discutir a percepcdo do enfermeiro de um hospital-escola
sobre o processo de cuidar a luz de conhecimento tedrico pertinente.
Considera-se este estudo significativo por poder direcionar discussdes
acerca das atividades profissionais de enfermagem e, consequentemen-
te, do cuidado prestado a comunidade.

METODOLOGIA
Trata-se de uma pesquisa qualitativa, de carater descritivo-explora-
torio®, desenvolvida com enfermeiros que trabalham no Hospital Uni-
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versitario (HU) da Universidade Federal de Sergipe (UFS). Esse é um
hospital-escola que presta assisténcia médico-hospitalar de média e alta
complexidade, referéncia no Sistema Unico de Satde.

A técnica de grupo focal foi utilizada para a coleta de dados, tendo em
vista que esta proporciona discussdes amplas a partir de reflexdes do gru-
po e permite que 0s participantes aprimorem suas concepcdes, fundamen-
tando-as nas falas dos demais participantes, e, por isso, tem sido utilizada
nas pesquisas na area de enfermagem’. A partir de reunido em grupo com
0s sujeitos da pesquisa, essa técnica permitiu a compreensao das percep-
¢bes, sentimentos, atitudes e motivacdes acerca do objeto de estudo.

Utilizou-se como critério de inclusdo para participar da pesquisa, ser
enfermeiro com atuacdo minima de seis meses de trabalho neste hospital
-escola. Esse tempo foi considerado pelas pesquisadoras como suficiente
para construcdo da concepcdo do processo de cuidar dos profissionais.
Atenderam ao critério de inclusdo 34 enfermeiras, sendo que sete aceita-
ram participar da pesquisa. Para garantir a qualidade do grupo focal, faz-se
necessario que o grupo seja constituido de seis a quinze componentes®.

A reunido ocorreu em outubro de 2014, com duracdo média de uma
hora e trinta minutos, em uma sala de reuniées do Departamento de
Enfermagem da UFS, que proporcionou privacidade para as discussdes’s.

As pesquisadoras dividiram-se nas funcdes de moderadora, relatora e
observadora, assumindo o compromisso de ndo influenciar as discussoes,
porém a moderadora poderia nortear o debate, caso o grupo desviasse
do objetivo do estudo®. A caracterizacdo dos sujeitos foi realizada por
meio de questionario contendo dados sobre histérico profissional.

Iniciou-se o debate com a questdo norteadora: “Qual a primeira
ideia que lhe vem a mente quando vocé pensa em processo de cuidar?”.
Como técnica de estimulacdo®, os sujeitos foram instruidos a reflexao
sobre o tema e construcao da ideia utilizando desenhos e colagens. Para
tanto, foram distribuidas revistas, cartolinas, tesouras, colas e lapis de
cor. Em sequéncia, solicitou-se aos participantes que explanassem suas
concepgdes, nesse momento ocorreu um debate construtivo.

Os participantes foram convidados a apreciar o resumo dos dados
organizados para ratificar as informacdes colhidas®. Eles concordaram
que o resumo apresentado pelas pesquisadoras estava coerente com as
discussoes realizadas. As falas foram gravadas, transcritas, organizadas e
analisadas seguindo as etapas: 1- pré-analise; 2- exploracdo do material;
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e 3- tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacdo, por meio da
analise de conteudo categorial’®. As unidades de registro foram agrupa-
das em subcategorias e categorias e, por fim, seu conteudo foi discutido
com literatura pertinente as tematicas emergidas.

A pesquisa iniciou-se ap6s aprovacdo pelo Comité de Etica em Pes-
quisa envolvendo seres humanos da Universidade Federal de Sergipe
— CEP/UFS sob o N° CAAE 35141014.9.0000.5546. Foram respeitados
0s aspectos éticos definidos na Resolucdo 466/12 sobre a pesquisa com
seres humanos, com assinatura do Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido, autorizacdo de gravacado e cessao de direitos de uso.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Participaram desta pesquisa sete enfermeiras, com idade entre 36 e
47 anos, com em média treze anos de formacdo e onze anos de servico
no HU. Todas sdo pos-graduadas em, no minimo, uma area de enferma-
gem, sendo uma delas mestranda e outra doutora, com desempenho de
funcoes assistenciais e gerenciais.

Emergiram das falas dez subcategorias que implicaram em trés cate-
gorias tematicas, a saber: dimensdes do cuidar; processo de trabalho da
enfermagem e gerenciamento do cuidar.

Dimensoes do cuidar

Nesta categoria, as enfermeiras demonstraram percepcoes sob di-
versos ambitos do cuidar, com subcategorias relativas aos modelos de
cuidado bem como ao cuidar relacional e existencial. Primeiramente, o
processo de cuidar foi percebido pelas participantes como o atendimen-
to as necessidades fisiolégicas, a exemplo da higiene e da alimentacao,
envolvendo também as espirituais, emocionais e ambientais, o que de-
nota uma visdo de assisténcia abrangente, caracterizada pelo método
de cuidado centrado nas necessidades humanas. Seguem as falas: “/...]
guando envolve o ser humano, ainda tem corpo, alma e emocgéo [...]”
(ET); “[...] é ver esse paciente atendido de todas as formas [...]" (E2), “[...]
medidas de estabelecer o conforto do paciente [...] esse ambiente aqui
confortavel [...]” (E5).

Alguns conceitos e proposicdes préprios da Teoria das Necessidades
Humanas Basicas de Horta estiveram presentes em diversas explanacoes
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das participantes. Desenvolvida a partir da Teoria da Motivacdo Huma-
na de Maslow, essa teoria refere que o atendimento as necessidades
basicas é essencial a existéncia humana. Seguindo a denominacao de
Jodo Mohana, a teoria de Horta apresenta as necessidades em trés niveis,
a saber: psicobioldgicos, psicossociais e psicoespirituais e afirma que a
assisténcia integral é alcancada por meio do equilibrio destes aspectos,
afirmando o ser humano como um todo indivisivel®.

Em sua maioria, concordaram que o modelo norteado pela doenca
nao contempla a atencdo as necessidades basicas do individuo, como
segue: “[...] esse modelo da doenca, centralizado na doenca [...] ndo
responde mais ao processo de cuidar como um todo.” (E6). Esse modelo
biomédico ndo condiz com a atencdo as condicdes sociais, psicoldgicas e
ambientais, pois no atual processo saude-doenca, a atencao biologicista
apresenta um quadro reducionista do ser humano ao separar mente e
corpo, e, por meio do cuidado holistico, a enfermagem vem confrontan-
do esta préatica' 2.

No entanto, uma delas considerou que o processo de cuidar esta
condicionado a existéncia de uma doenca: “[...] processo de cuidar: seria
a doenca! Tem que ter uma doenca [...] Mas existe a prevencdo, mas
geralmente nossa realidade é preciso que haja a doenca [...]" (E4). Apesar
de ser necessaria uma abordagem mais complexa ao individuo no pro-
cesso saude-doenca, deve-se considerar que as terapias medicamentosas
e procedimentos utilizados sao indispensaveis, sendo assim, componen-
tes do processo de cuidar, mas ndo um fator condicionante do mesmo.

Outros elementos do cuidado citados foram a natureza e o ser hu-
mano, destacando a interacdo entre eles. Desse modo, € inadmissivel
o cuidar ao individuo desvinculado do cuidado com o meio ambiente:
“[...] quando eu penso em cuidado [...] penso muito no macro, no todo.
Cuidado envolve ser humano, natureza [...]" (E1).

Nesse contexto, sdo elementos do cuidar: o ser humano, consideran-
do a si e aos outros, e 0 meio em que se vive, pois 0 homem nao apenas
cuida de si, mas também das plantas e dos animais''. Dessa forma, a
maneira pela qual realiza a atencdo a natureza condiz com as atitudes
deste individuo nas relacdes humanas e de cuidado, sendo o enfermeiro
reflexo das suas acdes com o universo.

O processo de cuidar apresenta-se como uma visao do cuidar relacional
e existencial, realizados instintivamente desde a concepcao do individuo e
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ao longo do seu desenvolvimento. Essa forma de cuidar pode-se manifes-
tar, por exemplo, por meio do cuidado materno, entre familiares, na co-
munidade e nos diversos ciclos de vida, como pode ser visto nas seguintes
explanacgdes: “[...] o cuidado [...] é inerente ao ser humano [...] a partir do
momento que a gente gesta [...]” (E6), “[...] tem o bebé [...] o idoso [...] o
adulto, vocé tem eles como comunidade, como familia [...]" (E3).

Entende-se por cuidado existencial aguele que é intrinseco ao ser hu-
mano, desde seu nascimento, atribuindo humanidade a um individuo
quando comparado a outros animais'. O cuidar relacional, por sua vez,
ocorre por meio do encontro de dois seres: cuidador e ser cuidado, pai e
filho, sociedade e profissional de saude".

Processo de trabalho da enfermagem

Nesta categoria, emergiram os elementos do processo de cuidar as-
sociados ao processo de trabalho que evidenciou a equiparacao dos dois
processos conforme entendimento das enfermeiras, englobando as sub-
categorias: objeto, agente, método, instrumentos e finalidade.

O processo de trabalho da enfermagem possui caracteristicas de uma
profissao que se embasa na interacdo do cuidado, em relacoes interpes-
soais e nos conhecimentos cientificos*. Dentre os elementos do trabalho,
o seu objeto foi referido pelos sujeitos da pesquisa como o cuidado do
enfermeiro, que ocorre no encontro entre o ser cuidado e o ser cuidador:
“[...] nosso objeto de cuidado, certo, objeto de trabalho, é cuidado do
enfermeiro.” (E6).

Nesse interim, objeto refere-se aquilo que recebe forca de trabalho
necessaria para transformacdo. Na enfermagem, o objeto de trabalho
acontece na interface dos envolvidos com o cuidar, que é prestado ao
paciente visando seu beneficio e da sua familia'.

Outro elemento elencado foi 0 agente, aquele responsavel por reali-
zar mudancas sobre o objeto a fim de obter produto ou servico®. As falas
revelaram que o cuidado é inerente a enfermagem, evidenciado por E6:
“[...] a gente toma como enfermeiros que o cuidado [...] é nosso [...] ape-
nas da enfermagem |[...] eu acho que esse cuidado ndo esta s6 na nossa
mao.”, porém nao exclusivo, sendo, portanto, executado também pelos
demais profissionais da equipe de saude.

Outra acao do agente enfermeiro no processo de cuidar mencionada
pelo grupo foi a interacdo com a equipe de trabalho, contribuindo com
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o julgamento clinico necessario para melhor condicdo do paciente: “[...]
vocé tem que se colocar e ta sempre discutindo, é com o colega, com os
profissionais [...]" (E5).

O método esta relacionado aos procedimentos realizados para que
se chegue ao produto final®. Uma participante citou o tratamento como
método constituinte do processo de cuidar, e reiterou a importancia da
educacdo ao paciente acerca da sua situacao de saude: “[...] o tratamen-
to seria tanto relacionado ao ensino, a educacdo, quanto a educacdo
para o paciente [...]” (E4).

Os instrumentos citados como necessarios para o processo de cuidar
envolveram varias dimensoes do cuidado referidas pelas enfermeiras, ra-
tificando a percepcdo do grupo acerca do cuidado de forma ampla. Ao
cuidar, o enfermeiro necessita utilizar varias ferramentas no seu processo
de trabalho. Essas ferramentas, também denominadas instrumentos, en-
globam desde utensilios fisicos, como seringa ou termémetro, até o co-
nhecimento utilizado para executar um procedimento técnico ou andlise
critica do estado de saude do paciente*.

A tecnologia foi citada pelas enfermeiras como um importante ins-
trumento na pratica profissional. Uma delas destacou a necessidade de
utilizar os diversos tipos de tecnologia: “[...] vocé ter o conhecimento [...]
para fazer todo esse processo.” (E5). Sao elas: tecnologia dura — envol-
vendo uso de maquinas e aparelhos; tecnologia leve-dura — relativa aos
conhecimentos do profissional; e tecnologia leve — correspondendo a in-
teracdo paciente/profissional, responsabilizacao e formacédo de vinculo™.

O acolhimento foi outro instrumento citado como essencial para o
cuidar. Seguem as falas: “Acolhimento, que é essencial [...]” (E4); “[...] a
gente primeiro precisa acolher esse paciente, ouvir, orientar.” (E7). Para
acolher é preciso ouvir o paciente em suas necessidades e atendé-las.
Portanto, para realiza-lo é imprescindivel adotar um servico de responsa-
bilizacao e resolutividade. O acolhimento deve ocorrer em todos os niveis
de saude e em diversos momentos, ndo apenas em uma fase'.

Dentre os componentes do processo de trabalho, a finalidade consis-
te na razao pela qual o trabalho é realizado®*. Sequndo uma das pesquisa-
das, seu trabalho objetiva alcancar a gratidao do paciente: “[...] gratidao,
por que a gente faz o melhor para que aquele paciente saia grato e
satisfeito com nossa assisténcia.” (E7). Ao avaliar os cuidados prestados,
é possivel mensurar a qualidade do processo de cuidar por meio do nivel
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de satisfacdo dos pacientes. Além disso, esse reconhecimento funciona
como estimulo para os trabalhadores da enfermagem?’.

O processo de cuidar na enfermagem foi associado ao processo de
trabalho e fragmentado em componentes préprios. No entanto, no coti-
diano profissional o cuidar apresenta-se ciclico. Essa concepcao foi desta-
cada, conforme fala a sequir: “[...] processo tem um inicio, tem um meio
e muitas vezes ele tem uma finalidade, possa ser que ele ndo tenha um
fim [...]” (E6). Nesse sentido, percebe-se o processo de cuidar, em cons-
trucdo, com atencao nos diversos ambitos do ser humano e, por ser um
processo, é abordado como uma continuidade do cuidar.

Gerenciamento do cuidar

A categoria gerenciamento do cuidar abrangeu as subcategorias re-
ferentes a administracdo em enfermagem, as quais seguem: aspectos or-
ganizacionais, trabalho em equipe e administracdo do tempo. Dentre as
funcdes desenvolvidas pelo enfermeiro, foram destacadas a supervisao
e a coordenacdo da equipe que sao atividades inseridas num contexto
administrativo, revelado na explanacao de E3: “[...] dividi meio que duas
dreas: uma area organizacional [...] métodos para vocé fazer isso. Entdo,
vocé precisa de um ponto inicial pra um ponto final.”.

O processo de trabalho do enfermeiro engloba duas areas de atuacao:
gerencial e assistencial. No ambito gerencial, o enfermeiro atua na organi-
zacao do trabalho e na administracdo dos recursos humanos da enferma-
gem, enquanto gque no assistencial, ele age conforme as necessidades de
cuidados de enfermagem que cada individuo apresenta''®. Na seguinte
fala: “[...] controlando os outros, os auxiliares de enfermagem |[...] tem
que estar organizando, tem que estar olhando o que eles estdo fazen-
do.” (E4), a coordenacado do cuidado apresenta-se na interacdo da equipe
de enfermagem. Por meio da supervisdo, o enfermeiro realiza constantes
orientacoes a fim de capacitar o pessoal da equipe de enfermagem, além
de mediar conflitos com objetivo de facilitar as relacdes interpessoais'®.

Nesse panorama, a importancia do trabalho do enfermeiro na equipe
multiprofissional de satide também esteve presente na fala de algumas par-
ticipantes da pesquisa: “[...] trabalho em equipe [...] todos unidos pelo mes-
mo fim. (E3), “Sem a equipe, a gente ndo faz nada [...] uma equipe estrutu-
rada [...]” (E4), confirmando a interacdo presente na equipe de enfermagem.

A comunicacdo eficiente entre os membros da equipe de enferma-
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gem, e desses com os demais profissionais, é essencial para prestacao
de assisténcia qualificada e desenvolvimento do trabalho em equipe. O
enfermeiro é agente fundamental para uma comunicacao efetiva, pois
estd em contato direto com os demais profissionais'®.

Conforme demonstrado na fala a sequir: “E uma corrida [...] tem
pouco tempo pra essas agoes.” (E5), percebe-se que o processo de cuidar
estd permeado por uma extensa rotina de atividades e atribuicoes dia-
rias do enfermeiro a serem executadas em um curto intervalo de tempo.
Diante dessa realidade, faz-se necessario que o enfermeiro administre
seu tempo por meio do planejamento das acoes.

O planejamento diario é fundamental para realizar o trabalho com
eficiéncia e ndo apenas agir mediante surgimento de crises?®. Contu-
do, o estabelecimento de prioridades exige do enfermeiro um dominio
abrangente no que se refere ndo somente as a¢des, mas a todos os com-
ponentes do processo de trabalho, seja qual for seu ambito de atuacao.

CONSIDERACOES FINAIS

As reflexdes e discussées motivadas durante esta pesquisa por meio
da técnica de grupo focal evidenciaram a percepc¢ao dos enfermeiros so-
bre o processo de cuidar categorizada em: dimensdes do cuidar, proces-
so de trabalho da enfermagem e gerenciamento do cuidar. Dessa forma,
apreende-se que as concepcoes explanadas pelo grupo convergiram para
uma abordagem diversificada acerca do tema, revelando um cuidado
existencial e relacional, associado a construcdo do processo de trabalho
exemplificada por seus elementos.

REFERENCIAS

1. Prearo C, Gongcalves LS, Vinhando MB, Menezes SL. Percepcdo do enfer-
meiro sobre cuidado prestado aos pacientes portadores de neoplasia. Arg.
Ciénc. Saude. 2011; 18(1):20-7.

2. Grudtner DI, Carraro TE, Sobrinho SH, Carvalho ALG, Campregher G. O
amor no cuidado de enfermagem. Rev. Enferm. UERJ. 2010; 18(2):317-22.

Horta WA. Processo de enfermagem. S&o Paulo: E.P.U.; 2010.

4. Sanna MC. Os processos de trabalho em Enfermagem. Rev. Bras. Enferm.
2007; 60(2):221-4.

5. Almeida MCP, Rocha SMM. O trabalho de enfermagem. S&o Paulo: Cortez;
1997.

99



Coletaneas em Saide — Volume VIII

100

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Gil AC. Como elaborar projetos de pesquisa. 5. ed. Sdo Paulo: Atlas; 2010.

Backes DS, Colomé JS, Erdmann RH, Lunardi VL. Grupo focal como técnica
de coleta e andlise de dados em pesquisas qualitativas. O mundo da saude.
2011; 35(4):438-42.

Dall’Agnol CM, Trench MH. Grupos focais como estratégia metodoldgica
em pesquisas na enfermagem. Rev Gaucha Enferm. 1999; 20(1):5-25.

Ressel, LB, Beck, CLC, Gualda, DMR, Hoffmann, IC, Sehnem, GD, Silva,
RMD. O uso do grupo focal em pesquisa qualitativa. Texto Contexto En-
ferm. 2008; 17(4):779-86.

Bardin L. Anélise de contetdo. Sao Paulo: Edicoes 70; 2011.

Waldow VR, Borges RF. Caring and humanization: relationships and mea-
nings. Acta Paulista de Enfermagem. 2011; 24(3):414-8.

Borges MCLA, Silva LMS, Fialho AVM, Silva LF. Cuidado de enferma-
gem: percepcdo dos enfermeiros assistenciais. Rev Gaucha Enferm. 2012;
33(1):42-8.

Waldow VR. Uma experiéncia vivida por uma cuidadora, como paciente,
utilizando a narrativa literaria. Texto Contexto Enferm. 2011; 20(4):825-33.

Waldow VR. Collaborative care in health institutions: the nurse as integra-
tor. Texto Contexto Enferm. 2014; 23(4):1145-52.

Marques IR, Souza AR. Tecnologia e humanizacdo em ambientes intensivos.
Rev Bras Enferm. 2010; 63(1):141-4.

Ministério da Salde (Brasil). Secretaria de Atencdo a Saude, Nucleo Técnico
da Politica Nacional de Humanizacdo. Acolhimento nas praticas de produ-
cao de saude. Brasilia (DF): Ministério; 2010. [Acesso em 1 de set de 2015].
Disponivel em < http:/bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/acolhimento_
praticas_producao_saude.pdf>

Freitas JS, Silva AEBC, Minamisava R, Bezerra ALQ, Sousa MRG. Qualidade
dos cuidados de enfermagem e satisfacao do paciente atendido em um
hospital de ensino. Rev. Latino-Am. Enfermagem. 2014; 22(3):454-60.

Bueno AA, Bernardes A. Percepcao da equipe de enfermagem de um ser-
vico de atendimento pré-hospitalar mével sobre o gerenciamento de enfer-
magem. Texto Contexto Enferm. 2010; 19(1):45-53.

Santos MC, Bernardes A. Comunicacao da equipe de enfermagem e a re-
lacdo com a geréncia nas instituicdes de saude. Rev Gaucha Enferm. 2010;
31(2):359-66.

Marquis BL, Huston CJ. Administracao e Lideranca em Enfermagem: teoria
e préatica. Porto Alegre: Artmed; 2010.

Como citar este capitulo:

Rodrigues AJ, Sobral AAS, Andrade JS, Vieira MJ, Santos LJ. Processo de cuidar na visao de enfer-
meiros de um hospital escola. In: Sordi C, César CPHAR, Paranhos LR, organizadores. Coletaneas em
saude. Sao José dos Pinhais: Editora Plena; 2018. 8v. p..



CAPITULO I x

IDOSOS EM INSTITUICOES DE LONGA
PERMANENCIA - REVISAO DE LITERATURA

Igor José da Silva Santana’
Italo Ruan Ribeiro Cruz'
Hugo Raphael Resende Cruz'
Wanderson Santana Fraga?
Clara Mercia Barbosa Silva?
Scheila Farias de Paiva?

! Graduandos do Curso de Medicina — Universidade Federal de Sergipe.

2 Fonoauditlogos — Secretaria Municipal de Satde/Lagarto.
Capitulo de pesquisa | Geontologia

3 Docente — Universidade Federal de Sergipe.



Coletaneas em Saide — Volume VIII

102

INTRODUCAO

Antigamente, pautava-se o envelhecimento como um processo pa-
tolégico e degenerativo de declinio fisico e mental. Atualmente, ado-
ta-se uma postura de um fenémeno natural, dinamico e intrinseco ao
ser humano desde o nascimento até o ébito'?. A preocupacao sobre o
processo de envelhecer sempre foi uma questdo abordada pelo homem,
criando-se, desse modo, a gerontologia, que busca um objeto de estudo
interligado as consequéncias do processo de senescéncia e sua relacdo
com o comportamento social®.

Biologicamente esse processo é caracterizado pela diminuicdo da
taxa metabdlica, o que determina sua vulnerabilidade enquanto no am-
bito psicoldgico, acontece uma interseccdo entre o cognitivo e as acoes
psicoafetivas do sistema limbico, que concorrem com a mudanca de per-
sonalidade e afeto. O equilibrio psiquico do idoso, por sua vez, depende
de fatores de risco patoldgicos, hereditarios, ambientais, socioculturais, e
da vivéncia e organizagdo vital de cada um*.

O envelhecimento social e cultural abrange o pensamento de Jean-
Jacques Rousseau, no qual o homem ¢é resultado do meio cultural em
que foi socializado. A partir dai foi criado o esteredtipo antagdnico entre
Jovens e Idosos no que refere-se a sexo, labor e outros papéis na socie-
dade. Contudo, nota-se atualmente que o envelhecimento é um proces-
so comum a todos os seres humanos e caracterizado pela peculiaridade
individual, na proporcdo em que considera os relatos de vida, arraigados
pela cultura®®.

No atual contexto ocorre, portanto, dentre as consequéncias das va-
rias alteracdes sofridas pelo idoso, uma perda de autonomia, a qual ndo
se encaixa no modelo das familias contemporaneas, dotadas de uma
nova  dindmica que, muitas vezes, inviabiliza esse cuidado, sendo este
um dentre os diversos motivos para o asilamento. A institucionalizacdo
passa a ser nao s6 uma opgao, mas uma necessidade para agregar o
idoso em um novo grupo social, onde a tarefa de reaprender a conviver
é constante’.

As Instituicdes de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI) sdo definidas
e caracterizadas pela ANVISA como governamentais ou nao governa-
mentais, de carater residencial, destinada a domicilio coletivo de pessoas
com idade igual ou superior a 60 anos, com ou sem suporte familiar, em
condicao de liberdade e dignidade e cidadania®. Nessas instituicdes en-
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contram-se individuos com desejos e niveis de funcionalidade especificas,
porém, existe mais semelhanca do que distincdo. Idosos institucionali-
zados tendem a se confrontar com o afastamento de seus lares, da sua
independéncia, privacidade, rotinas e do seu papel na sociedade, sendo
forcados a adaptacdo em um ambiente indspito com um padrao pré-
determinado que podem afetar negativamente a autoestima e autoima-
gem, bem como habitos comportamentais, que se traduzem em falta de
iniciativa, interesse e apatia. Portanto, é fundamental a oferta de ativida-
des de carater motivador que promovam a sua esséncia e a melhora na
qualidade de vida, a fim de retardar déficits fisicos e neurolégicos®'®'".

Com o intuito de compreender melhor o impacto causado pela insti-
tucionalizacdo de Idosos, sentimos a necessidade de pesquisar a temética
e verificar o que ha disponivel, para oportunizar melhor compreensao
deste universo e posteriormente aprofundamento tedrico.

METODOLOGIA

A fim de realizarmos uma revisdo integrativa sobre o tema, foram
coletados e analisados 46 artigos obtidos por meio de busca nas bases
de dados como: SCIELO, Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (LILACS) e Base de dados de enfermagem (BDENF) por
meio de descritores associados em lingua inglesa e portuguesa: “Saude
do Idoso Institucionalizado/Health of Institutionalized Elderly”, “Institui-

cao de Longa Permanéncia para ldosos/Homes for the Aged”, “Envelhe-
cimento/Aging”, sendo estes subdivididos em diversos temas.

RESULTADOS/DISCUSSAO

Os artigos foram agrupados em subtemas que abordaram: Capacida-
de funcional (7 artigos), qualidade de vida (6 artigos) e perfil dos idosos
institucionalizados (5 artigos).

Verificamos que a preocupacao atual destina-se aos acontecimentos
funcionais do envelhecimento ao ambiente e estado de vida dos idosos
da ILPs e a personalidade dos mesmos. Ja a respeito da legislacdo e fun-
cionamento de Instituicdes de Longa Permanéncia para Idosos (ILPs)>'2,
observou-se que as mesmas podem apresentar de médio a alto risco para
a salde dos idosos devido a indicadores como: equipe multiprofissional
incompleta e carga horéria abaixo do preconizado para os profissionais,
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revelando necessidade de maior adequacdo a legislacao.

Quanto ao género, observou-se a predominancia da populacao femi-
nina'?3, podendo esta ser justificada, em parte, a maior expectativa de
vida da mulher ao passo que, nas instituicdes com predominio masculi-
no'>'4, tal fato atribui-se a procedéncia dos idosos originarios das ruas,
condicdo mais frequente no género masculino. O fato de ser morador
de rua', aliado a fatores como o abandono e a negligéncia familiar,
ainda, foram apontados como grandes motivos para a institucionaliza-
¢do. Assim como, foi notado um alto indice de analfabetismo em todas
as ILPs'231314 gnalisadas na revisdo, contendo valores desde 39% até
mais de 50% dos idosos. A idade foi uma varidvel inconstante, devido,
principalmente, a falta de padronizacdo entre as medidas; entretanto,
em geral, houve predominancia tanto dos idosos entre 60 e 69 anos?,
guanto dos maiores que 75 ou 80 anos*'3, a depender da referéncia.

A situacao conjugal, como parte do perfil desses idosos, também foi
abordada em alguns artigos, predominando em todos os 3 observados o
estado de solteiro?3'3, com excecao do estudo realizado em Pelotas-RS?,
no qual a viuvez atingia valores maiores que 50%.

As comorbidades também foram alvo de observacoes, estando pre-
sentes na maioria dos idosos em mais de metade'3'* dos artigos anali-
sados sobre o tema, sendo altos os indices de Hipertensao Arterial Sisté-
mica e Diabetes Mellitus, principalmente. A ingestdao de medicamentos
é realidade entre a maioria dos idosos, podendo atingir valores de até
83%, como no estudo realizado em Fortaleza-CE".

O envelhecimento também foi tema, mais precisamente como ocorre
o processo de velhice em um ambiente de institucionalizagao precoce;
a interdependéncia entre os motivos para o asilamento voluntério e a
situacao de abandono e a aparente impropriedade de utilizar a categoria
"idosos” para englobar sujeitos com idades muito diversas, tendo como
destaque que viver a velhice em uma Instituicdo de Longa Permanéncia
limita as possibilidades de o idoso manter-se independente.

A respeito da autopercepcao dos idosos que residem em ILPI, a lite-
ratura destaca' dentre os motivos de institucionalizacdo, além de con-
flitos familiares, o fato desses idosos ndo terem familiares, tendo como
consequéncia sentimentos negativos e positivos. Além desse, outro texto
também aborda esse tema'®, entretanto tomando como grupo de pes-
quisa apenas as mulheres, para coletar as impressdes que elas tém diante
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da rotina de uma pessoa institucionalizada bem como os afazeres de-
senvolvidos diariamente para enfrentar o isolamento social — tais como
atividades religiosas e artesanais. Por fim, um terceiro trabalho'” também
constatou o sentimento de abandono experimentado pelos idosos insti-
tucionalizados, surtindo efeito na satde mental e fisica dessas pessoas.
Estudos'®'® destacam que a prevaléncia de sintomas depressivos foi de
58%; a maioria mulheres (53,8%) e sem escolaridade (69,2%); 75%
dos idosos referiram presenca de doenca sendo as principais hipertensao
(37,9%) e diabetes mellitus (27,3%). A aplicacao da Escala de Depressao
Geriatrica de Yesavage em versdo reduzida (EDG-15) em 34 idosas reve-
lou a prevaléncia de sintomas depressivos em 76,4%, sendo que a maio-
ria se encontrava na faixa etaria de 70 a 85 anos. Os resultados apontam
para a importancia no cuidado a salde mental dessas idosas, objetivando
o diagndstico precoce e o tratamento da depressao.

A temética de capacidade funcional foi bem abordada pela literatura,
tendo varios autores se dedicado ao estudo desse assunto em morado-
res de ILPI abordando também a associacdo da fragilidade com outras
comorbidades e também como tabagismo e analfabetismo?*?'. A capa-
cidade funcional também foi avaliada?? por meio de formulario, perce-
bendo-se a associacdo com o estado cognitivo, sendo que boa parte
da populacdo mensurada era independente (39%) ou semi-dependente
(37%) para realizar as atividades de vida diaria (AVD), resultado diferente
daquele encontrado? em outra ILPI, que observou certa dependéncia de
58% dos idosos para AVDs, implicando diretamente da incapacidade
funcional dessas pessoas. Ainda a respeito da relacdo capacidade funcio-
nal e estado cognitivo, a ferramenta Short Physical Performance Balance
demonstrou ser um instrumento eficaz no acompanhamento ao longo
do tempo para obter resultados nessa drea e revelou que todos idosos
apresentaram perda de forca e cerca de 16% apresentou melhora do
equilibrio durante o periodo do estudo?.

No que se refere a avaliacdo da capacidade auditiva, foi encontrado
um questiondrio socioecondmico e outro especifico de audicdo, consta-
tando que os idosos da instituicdo pesquisada apresentavam perda da
capacidade adutiva, ocasionando prejuizo na insercao dessas pessoas no
meio social. Desse modo, destaca-se a importancia do profissional de
fonoaudiologia na reabilitacdo desses institucionalizados, para dentre
outras coisas, melhorar a qualidade de vida e minimizar o isolamento
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social. A area da fonoaudiologia aparece predominantemente em dois
artigos. Um deles trata-se da caracterizacao dos profissionais que atua-
vam em ILPI'® e outro se refere a fonoaudiologia?®, todavia com o foco
voltado para o perfil do paciente, tomando por base e utilizando como
instrumento de pesquisa a entrevista semiestruturada.

No cenario atual é relevante, ainda, a abordagem sobre a estrutu-
ra alimentar dos idosos institucionalizados. Para isso, foram analisados
4 artigos?’3° que utilizaram instrumentos diferentes de investigacao,
incluindo critérios antropométricos como indice de massa corporal, cir-
cunferéncia do braco, da panturrilha, da cintura, razéo cintura/quadril,
perda e ganho ponderal, contagem total de linfécitos e a aplicacdo da
Mini Avaliacdo Nutricional. Diversas varidveis também foram analisadas:
idade, género, tempo de residéncia na instituicdo, nimero de doencas e
de medicamentos, e tipos de proteses dentarias utilizadas.

Quanto aos cuidados prestados nas ILPI, destacam-se as dificuldades
na assisténcia, bem como as limitacdes na qualificacdo profissional de
enfermagem?'. Notou-se em outro estudo que mais da metade da amos-
tra utiliza préteses dentarias?®3°. O risco de desnutricdo foi detectado
entre as mulheres com maior tendéncia a riscos cardiovasculares, junta-
mente com deplecdo imunoldgica. O excesso de peso foi observado pre-
dominantemente em homens, detectando-se deplecdo proteica a partir
dos 70 anos e possiveis casos de obesidade sarcopénica?’. A estrutura
alimentar foi analisada em cinco instituicdes cadastradas, revelando que
a alimentacéo é apreciada quando tem o tempero no ponto e atende
preferéncias culturais. Dentre os fatores que foram identificados como
deflagradores de uma méa nutricdo obteve-se: a alimentacéo rotineira e
sem criatividade; insuficiéncia de vitaminas e minerais e hortalicas; pro-
blemas de saude; reducdo do apetite; falta de atencao; e falta de adap-
tacdo a alimentacao?.

E importante salientar que o estado mental, fisico, alimentar
e ambiental favorece, de certo modo, o desenvolvimento de uma
microbiota intestinal, seja por mutualismo ou parasitismo. Um estudo
de 62 idosos residentes em uma ILP3? identificou nas analises parasito-
logica e microbioldgica por meio de amostras de fezes e na aplicacao
de um questionario individual, uma elevacao de enterobactérias totais
com o avancar da idade em mulheres de 70-79 anos com relacdo aos
homens da mesma faixa etaria. Notou-se ainda que idade superior a 80
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anos e dependentes nas AVD apresentam um aumento de lactobacilos
presuntivos. Nao somente quanto ao trato digestivo, mas a parte urinaria
também tem grande relacdo com as incapacidades que podem existir
em idosos institucionalizados, bem como a ocorréncia de incontinéncia
urinaria em idosos institucionalizados demonstrou uma associacao dessa
patologia com o sexo e com doencas associadas®.

No que se refere a tematica de pratica com jogos, dois artigos em
especial utilizaram essa ferramenta como meio de intervencdo e andlise
de resultados, um escrito e publicado aqui no Brasil** e outro produzido
em Cuba®. O primeiro teve como objetivo analisar por meio de jogos
(boliche, passa bola e bocha) a capacidade que os residentes de uma
Instituicdo de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI) tinham de resiliéncia.
Por outro lado, o segundo artigo se utiliza de jogos educacionais e ativi-
dades fisicas para observar como eles interferem no estado de saude e
emocional de 27 idosos.

A queda também representa um tema de bastante relevancia quando
se trata de idosos e de estudos com suas respectivas Instituicdes de Lon-
ga Permanéncia. Segundo dados encontrados, a prevaléncia de queda
variou de 38%3¢%7 até cerca de 63% 38, ocorrendo principalmente no
quarto e no patio das instituicdes, tendo como principais causas a altera-
cao de equilibrio, tonturas e vertigens, ambiente inseguro e a dificuldade
de mobilidade, esta ultima menor nos idosos institucionalizados quando
comparado aos da comunidade?*4°. Nao obstante, uma menor mobilida-
de ndo é caracteristica Unica desses idosos. Eles apresentam maior pro-
babilidade de cair devido a um acervo multifatorial, que envolve desde a
ingestdo de medicamentos até o acimulo de comorbidades e perdas de
sentidos especiais.

As consequéncias da queda vao desde escoriacdes (mais de 50% dos
idosos) até fraturas, sendo estas numa incidéncia de 5,6%37 até 40%3%,
com mais frequéncia em fémur/quadril e punho®®. Nesse contexto, per-
cebe-se que a diminuicdo da capacidade funcional do idoso representa
tanto um fator de risco para a queda, quanto uma consequéncia da-
gueles que ja a sofreram, devido uma série de complicacées fisicas e
psicolégicas.

A qualidade de vida é objeto constante de pesquisas, sendo um dado
de dificil analise devido ao seu carater multifatorial e de grande subje-
tividade. Por esse motivo, alguns estudos utilizaram a uma ferramenta
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chamada de WHOQOL-bref, que consiste em uma série de 26 ques-
t6es, sendo 24 distribuidas em 4 dominios. A ferramenta ainda possui
uma versao para idosos, WHOQOL-OLD, que relaciona 24 questbes a
6 diferentes facetas, incluindo aspectos sociais, funcionais, dentre ou-
tros'®141-43  Somente em um caso houve a realizacdo de entrevista em
uma modalidade tematica, no qual buscou-se a opinido direta de idosas
sobre a sua qualidade de vida e os fatores que a influenciam*. No caso
do uso da ferramenta, um escore médio regular (em torno de 50% de
satisfacdo) foi um achado comum, demonstrando necessidade de intervir
nos fatores relacionados ao aumento e a manutencao da qualidade de
vida desses idosos.

De modo geral, o aspecto funcional; a autonomia; as atividades
passadas, presentes e futuras; a participacdo social, familiar e cultural,
incluindo intimidades; aspectos psicoldgicos; o entendimento da mor-
te; todos esses sdo fatores diretamente ligados a qualidade de vida'>'3.
Além desses, o uso do tempo livre surge como fator crucial para uma
melhor satisfacdo pessoal e, consequentemente, melhor qualidade de
vida, englobando atividades de lazer e entretenimento que deveriam es-
tar disponiveis em todas as ILPs'.

Por fim, é importante destacar suporte encontrado pelo idoso que
vive nas ILPs. Tal suporte pode ser proveniente da prépria instituicao,
através do contato com outros idosos e com os proprios funcionarios,
o que reforca a sua autonomia e independéncia®. A necessidade de se
investir nessa rede é evidente, dado que 90% dos idosos entrevistados
em um residencial de Sao Paulo apresentavam um pequeno suporte so-
cial dentro da instituicdo®®. Além disso, a familia também deve ser uma
fonte de suporte, pois trata-se da quase totalidade dos visitantes, apesar
de somente cerca de 50% dos idosos afirmarem boa relacao familiar, de
acordo com estudo®’.

CONCLUSAO

O envelhecimento da populacéo é realidade nos tempos atuais. Esse
processo é acompanhado de intensas transformacdes agrupadas num
amplo conceito de senescéncia, sejam elas bioldgicas; psicoldgica e cog-
nitivas; ou socioculturais. Tais mudancas que cursam naturalmente com
0 avanco da idade podem estar aliadas aos impactos trazidos pelo pro-
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cesso de institucionalizacdo ou pela prépria vivéncia dos idosos em uma
Instituicdo de Longa Permanéncia (ILP), muitas vezes com aspectos posi-
tivos, outras negativos.

Buscando avaliar a vida dos idosos residentes em ILPs no Brasil, os

estudos encontrados variam entre muitas tematicas, sendo as mais en-
contradas a “capacidade funcional”, “qualidade de vida” e o “perfil dos
idosos institucionalizados”, que demonstram resultados diversificados e
nas demais areas pesquisadas.
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INTRODUCAO

A Fonoaudiologia Educacional é uma area que visa a promogao e pre-
vencdo da saude dos escolares. Sua atuacdo no ambiente escolar ocorre
de uma forma generalista, ou seja, abrange todas as dreas de conheci-
mento da Fonoaudiologia.

As propostas mais recentes tendo como foco a Fonoaudiologia Edu-
cacional objetivam a integragcao do fonoaudidlogo com os profissionais
da escola, ndo se preocupando apenas em enfatizar os disturbios da co-
municacao apresentados pelos escolares, mas buscam, por meio de uma
reflexdo conjunta, a compreensao da natureza desses disturbios. Assim,
torna-se necessario abordar as diferencas conceituais entre prevenir e
promover a salde, que é a principal vertente da Fonoaudiologia no am-
bito escolar.

O objetivo da prevencao é evitar a ocorréncia de doenca e promover
significa gerar novas perspectivas. A prevencdo baseia-se no conheci-
mento do funcionamento das doencas e dos mecanismos para o seu
controle; ja a promocao da salde baseia-se na identificacdo das neces-
sidades e condicbes de vida das pessoas e atenta-se as diferencas, sin-
gularidades e subjetividades implicadas nos acometimentos individuais
e coletivos de saude. A saude e a qualidade de vida estdo no foco da
promocao da saude fonoaudiolodgica’.

Para tanto, a metodologia adotada segue uma abordagem de cunho
quantitativo com carater descritivo, pois tem como objetivo obter infor-
macbes sobre o conhecimento dos professores do ensino fundamental
que lecionam do 1° ao 5° ano a respeito da fonoaudiologia educacional.
Para coleta dos dados foi aplicado um questionario estruturado que con-
tinha 14 questdes.

REVISAO DE LITERATURA
A Fonoaudiologia Educacional é uma das areas de atuacéo, e pelo
seu crescente desenvolvimento nos Ultimos anos foi estabelecida pela
Resolucdo do CFFa n° 309, de 01 de abril de 2005, a normatizacao da
profisséo na educacéo infantil, ensino fundamental, médio, especial e
superior, determinando também as competéncias da atuacao nessa area.
Cabe ao fonoaudioélogo desenvolver acdes, em parceria com

os educadores, que contribuam para a promocao, aprimora-
mento e prevencao de alteracoes dos aspectos relacionados
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a audicao, linguagem (oral e escrita), motricidade oral e voz
e que favorecam e otimizem o processo de ensino e aprendi-
zagem?.

“A escola, local no qual a Fonoaudiologia surgiu, sem duvida, contri-
buiu muito para o avanco da Fonoaudiologia Educacional, hoje, também
reconhecida como area” (p. 726)%. De acordo com a citacdo, a Fonoau-
diologia Educacional, que atualmente é considerada uma drea, recebeu
grande influéncia do local onde surgiu esta profissdo, seu ascendente
desenvolvimento carrega raizes da emergéncia da Fonoaudiologia, ape-
sar da profissao ter se voltado para um modelo mais clinico inicialmente.

Fonoaudiologia educacional: do que falamos?
Ainda é comum pensar que a atuacdo do Fonoaudisélogo Educacional
é voltada para as criangas com alteracdes de linguagem oral e escrita, ou
realizando triagem fonoaudioldgicas para detectar e prevenir problemas
futuros, mas essa ¢ uma abordagem clinica e ndo educacional, ou seja,
a utilizacdo do conhecimento da clinica para intervir nos problemas en-
contrados dentro da escola®. A acdo tem que chegar a todos os alunos,
importante frisar que ndo é para acontecer o atendimento terapéutico
individual, mas para desenvolver essa acdo, o Fonoaudidlogo deve parti-
cipar da criacdo de programas de desenvolvimento de linguagem. Os be-
neficios devem alcancar até mesmo aqueles que nao tenham alteracoes.
[...] em nenhum momento o trabalho do professor pode ser
menosprezado; do ponto de vista pedagdgico é ele quem nor-
teia o processo de alfabetizacdo, enquanto ao fonoaudiélogo
cabe o papel de facilitador do processo de ensino/aprendiza-
gem, através de informacdes que passadas ao professor no

momento oportuno poderdo de fato minimizar dificuldades
em casos iniciais®.

Como pontuamos na citacdo anterior, o professor é de extrema
importancia no processo de aprendizagem, e o Fonoaudiélogo néo ird
substitui-lo em nenhum momento, sendo o seu papel de transmissor
de informacao para facilitar a aprendizagem dos educandos. Os papeis
desses profissionais dentro da escola sao distintos.

Ressalta-se que: “[...] a Fonoaudiologia escolar — com enfoque pre-
ventivo, é planejada por especialistas e professores para ser executada
pelo professor com o conjunto dos alunos da classe”®.
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Com relagdo as agdes realizadas na escola, destaca-se um conjunto
de atividades que podem ser realizadas nos aspectos da comunicagao
oral, escrita, audicdo e voz para promover e facilitar o desenvolvimento e
a aprendizagem’, as quais serdo descritas a seguir.

I. Comunicacao oral
Passar para os professores como ocorre o desenvolvimento da lingua-
gem oral, para criar manobras de facilitacdo da aprendizagem, fazendo
planejamentos junto a equipe escolar, levar a crianga a pensar sobre a
linguagem que utiliza, auxiliando no desenvolvimento das habilidades
metalinguisticas e narrativas.

Il - Comunicacao escrita

Instruir o professor sobre o desenvolvimento da linguagem escrita,
desenvolver planejamentos para deixar evidentes as fun¢des sociais da
leitura e escrita, mostrar o que é ortografia e suas relacdes com a fala e o
aprendizado, planejando também acdes que desenvolvam a compreen-
sao, reflexdo e as habilidades narrativas.

llI- Audicao e controle ambiental de ruidos

Realizar um programa de controle de ruido para a saude auditiva dos
alunos e de todos os funcionarios da escola, instruir sobre as condicbes
ambientais favoraveis para facilitar a aprendizagem. Orientar sobre apre-
sentacao-oratoria, facilitando assim a recepcao auditiva.

IV- Voz

Orientar alunos e professores sobre abuso vocal e a forma adequada
de usar a voz, desenvolvendo um programa especifico de treinamento
vocal para os professores.

Essas sdo algumas atividades que o fonoaudiélogo pode desenvolver
dentro das escolas, dando assisténcia fonoaudiolégica ndo apenas aos
escolares, mas também aos docentes.

Dentro deste universo escolar em que a Fonoaudiologia Educacio-
nal esta inserida, um aspecto importante que deve ser considerado é o
conhecimento que o professor ou a prépria escola tem sobre o papel
do fonoaudidlogo no ambiente educacional. Partindo do principio que
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a Fonoaudiologia esta voltada para clinica médica, é esperado que esse
conceito seja passado também para quem trabalha na escola.

Ap6s quase 10 anos de implementacdo da Resolucdo do CFFa sobre
Fonoaudiologia Educacional, ainda pairam duvidas sobre a atuacdo des-
te profissional, por parte dos professores e comunidade escolar. Uma
grande parte dos professores ainda enxerga o fonoaudidlogo apenas
para tratar os problemas ja existentes, sendo que a prevencao nao é
reconhecida.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Nesta secao, nos deteremos em relatar os resultados obtidos fazendo
uma referéncia e analise a outros estudos encontrados anteriormente.
Em um primeiro momento vamos nos ater a fazer uma analise do perfil
dos professores que participaram da pesquisa, e posteriormente analisa-
remos as perguntas do questionario individualmente.

Seguindo os critérios da metodologia utilizada, foram selecionadas
13 escolas para aplicacdo do questionario com os professores, partici-
pando efetivamente da pesquisa 10 (77%) das instituicoes escolhidas e
gue responderam ao questionario, e 23% nao devolveram os mesmos
respondidos. No total, foram entregues 115 questionarios, sendo cole-
tados apenas 62, ou seja, participaram da pesquisa 54% da populacao
total esperada.

Com relacao ao nivel de escolaridade dos participantes, 36 profes-
sores, que correspondem a 58% dos pesquisados, possuem o ensino
superior completo, em seguida temos 11 professores, correspondendo
a 18% dos participantes, com o ensino superior incompleto, e por ulti-
mo 15 professores com pds-graduagdo, o que corresponde a 24% dos
pesquisados.

Com relacado ao género dos participantes, houve uma prevaléncia do
género feminino com 50 (81%) dos professores e apenas 12 (19%) do
género masculino. Ressaltamos que os questiondrios analisados corres-
pondem a 54% do total da amostragem esperada inicialmente. Ou seja,
dos 115 questionarios distribuidos, 62 foram respondidos e devolvidos
para analise.

Com relagdo a primeira questdo, na qual investiga o conhecimento
do professor sobre o trabalho do fonoaudiélogo, 87% dos professores
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afirmam que conhecem o trabalho fonoaudiolégico, no entanto, 13%
ainda negam conhecé-lo.

A questdo de numero 2, referente a necessidade dos professores em
encaminhar alunos para uma avaliacdo fonoaudioldgica, 41 (66%) pro-
fessores declaram que j& sentiram necessidade de conduzir os escolares
para uma avaliagcdo fonoaudiolégica formal, os demais (13%) ndo senti-
ram necessidade.

A maioria dos professores ja teve a necessidade de realizar um enca-
minhamento relacionado a Fonoaudiologia. Esse resultado mostra que o
professor esta identificando quando encaminhar para este profissional e
qual o papel do fonoaudidlogo referente as questdes escolares. O que
devemos refletir sobre esse aspecto é que muitos desses problemas po-
deriam ser questdes que a propria escola poderia resolver, ou se realmen-
te é uma dificuldade que necessita de atendimento de um especialista.

No periodo de alfabetizacdo é que comecam os encaminhamentos
para os consultérios fonoaudioldgicos com queixas de leitura e escrita,
pelo fato dos educadores apresentarem dificuldades para identificar o
que é normal e patoldgico®. E importante ressaltar que caso houvesse
um fonoaudidlogo inserido na escola, este processo seria facilitado, eli-
minando os encaminhamentos desnecessarios.

Quanto a questdo de numero 3, sobre os encaminhamentos realiza-
dos pelos pesquisados, 73% dos professores nunca encaminharam para
avaliacdo, apenas 26% ja realizaram encaminhamentos.

Um fator intrigante esta voltado aos encaminhamentos, no qual 66%
dos professores revelaram sentir a necessidade de encaminhar alunos,
no entanto, apenas 26% realizaram encaminhamentos. H& uma con-
tradigdo nas respostas, pois apesar de sentirem a necessidade, 73% nao
fizeram este encaminhamento.

Somente 32% dos professores encaminhavam os discentes para uma
avaliacao fonoaudioldgica, os demais auxiliavam os alunos com recursos
proprios, encaminhavam para outros profissionais e orientavam os fami-
liares®.

A questao seguinte, de numero 4, esta relacionada com a opinido
dos professores em relacdo ao que levaria os mesmos a encaminharem
seus alunos para uma avaliacdo fonoaudiolégica. Em caso de considerar
mais de uma questao foi solicitado numerar por ordem de importancia.
As alteracdes presentes nas alternativas eram: problemas de fala, voz,
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audicdo, comunicacdo, comportamentais, leitura e escrita.

Os resultados mostraram que 30 participantes, ou seja, 48% dos pro-
fessores, observaram que a fala é o que chama mais a atencdo no mo-
mento de encaminhar, j4 8% dos professores consideraram que é a voz
0 mais importante, sequido dos problemas de audi¢do com 6% dos
professores que elegeram esse quesito em 1° lugar, 5% consideraram os
problemas comportamentais os mais importantes e apenas 3% dos
entrevistados elegeram a leitura e escrita como o principal. Os proble-
mas de comunicacdo ndo foram colocados em 1° lugar por nenhum
participante.

Seguindo os achados, 30 (48%) dos educadores relataram que no
momento dos encaminhamentos eles detectam mais os problemas de
fala, sequidos pelas alteraces de voz, audicdo, comportamentais e por
Ultima leitura e escrita

Foi possivel observar que a maioria dos participantes atribui como
funcdo da Fonoaudiologia detectar e tratar problemas de fala, voz e au-
dicdo. Resultados compativeis com as respostas dos docentes de outro
estudo, no qual pontuaram essas alteracbes com as que mais observam
no momento dos encaminhamentos?.

Outro importante dado que devemos refletir estd na questao ligada a
Leitura e escrita, apenas 3% dos professores elegeram esse quesito como
sendo o mais importante para realizar o encaminhamento, e o mais preo-
cupante é que 40% dos professores nem pontuaram este item como
sendo um assunto para ser encaminhado ao fonoaudidlogo. Concluimos
com isso que os professores de Aracaju que participaram deste estudo
nao associaram as dificuldades da leitura e escrita a Fonoaudiologia, e
com isso perdemos Nosso espaco para outras areas de atuagdo como a
Psicopedagogia.

A quinta questao analisa para onde os docentes encaminhariam seus
alunos. De acordo com as respostas obtidas, observamos que grande
parte dos docentes encaminhariam para as Unidades Basica de Saulde,
totalizando 27 (44%) dos entrevistados, 0s encaminhamentos para as
Clinicas e consultorios particulares somaram 7 (11%), e 11 (18%) dos
professores encaminhariam para as Universidades que disponibilizam
atendimento. Por fim, 17 (27%) relataram que ndo tem para onde en-
caminhar.

Podemos observar que 44% dos professores encaminhariam para
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uma unidade basica de saude. Podemos atrelar esse resultado ao fato da
pesquisa ter sido realizada em uma escola municipal, o que justifica um
encaminhamento a 6rgaos publicos em primeiro lugar.

Ja as Universidades que também ofertam atendimento gratuito ou
com valores acessiveis a comunidades, 18% dos docentes realizariam
encaminhamentos para estes estabelecimentos. Houve uma porcenta-
gem consideravel do quesito em que os docentes ndo sabiam para onde
encaminhar, podemos considerar que esses profissionais ndo tem o co-
nhecimento do local onde o fonoaudidlogo atua.

Na sexta questdo, que tem como objetivo identificar se o professor
tem o conhecimento das areas de especializacdo da Fonoaudiologia, 50
professores (81%) declararam nao ter conhecimento das areas de espe-
cializacdo da Fonoaudiologia e 19% dos entrevistados consideraram ter
essas informagdes.

Com relacao aos resultados encontrados na sexta questdo, podemos
analisar que grande parte dos educadores desconhecem as especializa-
¢bes da Fonoaudiologia. Retornando a questao de nimero 4, os profes-
sores apontaram os problemas de fala, voz e audicdo como os quesitos
mais importantes observados nos encaminhamentos. Dessa forma, fica
claro que os professores apresentaram um conhecimento restrito sobre
as areas de especializacdo da Fonoaudiologia

A proxima questdo, de numero 7, refere-se ao conhecimento que
o professor tem sobre o fato de a Fonoaudiologia Educacional ser uma
area de especializacdo. Os resultados indicaram que 32 (52%) dos par-
ticipantes tém o conhecimento dessa informacao, 47% desconheciam e
2% dos professores nao responderam. Nao é possivel separar a emer-
géncia da Fonoaudiologia da educacao, mas por volta dos anos 60 houve
um distanciamento®.

De acordo com os dados colhidos podemos observar que, apesar da
ligacdo entre a Fonoaudiologia e a Educacdo desde o seu surgimento, e
considerando também o tempo de regulamentacao da area, a Fonoau-
diologia Educacional ainda estd em desenvolvimento, ndo sendo muito
conhecida pelos professores que atuam juntamente com estes profissio-
nais.

Podemos concluir que a maioria dos professores julga ter conhe-
cimento da profissao, porém, quando investigamos a nocao que eles
tinham sobre a Fonoaudiologia Educacional como area de especializa-
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¢do, metade dos pesquisados disseram ter ciéncia que o fonoaudidlogo
atuava dentro da escola, os outros relataram desconhecer a area. Dessa
forma, entendemos que devemos investir mais na divulgacao do trabalho
fonoaudioldgico dentro do ambito educacional.

Na questdo 8, a maioria dos professores considerou importante a
participacdo do Fonoaudiélogo na equipe escolar, sendo que 61 (98%)
professores responderam que acham necesséaria essa insercdo e 1 (2%)
professor ndo considerou essa participacdo importante.

Os resultados revelam que 98% dos professores consideram relevan-
te a presenca do fonoaudiologo na escola, equiparando com os resulta-
dos da questdo 7, somente 52% conhecem a area de especializacao da
Fonoaudiologia Educacional, ou seja, os professores julgam importante
a presenca do fonoaudiélogo na escola, mas ndo possuem informacées
adequadas sobre a atuagao dentro desse ambiente, pois muitos nao
apresentam informagdes sobre a drea em questdo. Os professores ain-
da idealizam uma atuacdo fonoaudioldgica voltada para o atendimento
clinico, e por isso tantos professores acham importante esse profissional
dentro da escola. Segundo estudo realizado, concluiram que os professo-
res realizam um discurso enaltecendo a Fonoaudiologia, mas percebe-se
pouco conhecimento sobre essa area, sendo notado um discurso vago®.

A questdo de numero 9, na qual avalia qual a frequéncia que deve
ter o servico fonoaudioldgico na escola, foi pontuada pelos participantes
da pesquisa da seguinte forma: 23 (37%) declararam que a frequéncia
deve ser semanalmente, 20 (32 %) acreditam em uma oferta de algumas
vezes por semana, 8 (13%) diariamente, 5 (8%) quinzenalmente, 5 (8%)
mensalmente e 1 (2%) semestralmente.

A resposta dos docentes quando questionados sobre a frequéncia do
servico fonoaudioldgico, apenas 8 (13%) acreditam que o servico precisa
ser ofertado diariamente, isso pode ser justificado pelo fato deles asso-
ciarem a Fonoaudiologia a acées que nao necessariamente sejam obri-
gadas a ocorrer diariamente, como atendimento clinicos, orienta¢des,
palestras e triagens.

Avaliando as respostas da questdo 10, é possivel observar a opinido
gue os professores atribuem as atividades realizadas pelo fonoaudiologo
nas escolas. Para organizar a resposta, foi solicitado ao professor que nu-
merasse por ordem de importancia caso considerasse mais de uma alter-
nativa. As opcdes de respostas eram: realizacdo de atendimento clinico,
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triagens, orientacoes e palestras. Os resultados mostraram que 29% dos
professores consideram o atendimento clinico o mais importante, 21%
dos professores indicaram a realizacdo de triagens como sendo o princi-
pal e apenas 3% optaram pela realizacdo de palestras.

Como pontuado anteriormente, os professores consideram o atendi-
mento clinico como sendo o mais importante na atuacdo fonoaudiolo-
gica nas escolas, sinalizando com isso o desconhecimento em relagdo ao
papel deste profissional dentro do ambito educacional.

Ndo podemos confundir a atuacdo da Fonoaudiologia Educacional
com o atendimento clinico, pois a escola apresenta sua dinamica proépria,
na qual possibilita a construcao da aprendizagem. A atuacdo fonoaudio-
|6gica deve seguir a normas pedagdgicas da escola, estabelecendo um
vinculo, pois o planejamento ndo pode ser desvinculado da escola’.

Infelizmente, pelos resultados obtidos neste estudo, podemos con-
cluir que os professores ainda apresentam uma visao distorcida da atua-
¢ao fonoaudioldgica dentro da escola, atribuindo a profissao a funcao
de atendimento clinico, sendo que este papel ndo pode ser exercido por
este profissional no ambito educacional.

A préxima questdo, sendo a décima primeira, questiona se a escola
em que ele atua ja teve algum contato com o trabalho fonoaudiolégico.
As respostas indicaram que apenas 5% dos professores tiveram contato
com esse profissional em sua escola, porém 92% dos professores reve-
laram que a escola nunca teve um fonoaudidlogo inserido na equipe
escolar e 3% nao responderam essa questao.

Os dados apontam que os docentes ndo tém contato com o fonoau-
diélogo na escola. De acordo com os dados pesquisados, poucas insti-
tuicdes no Brasil tém o fonoaudidlogo no seu quadro de profissional™.

Para o inicio de uma pratica fonoaudioldgica é necessario haver um
interesse politico e social e uma grande demanda no mercado de tra-
balho™. Para que haja um crescimento maior dessa area, a populacao
e os politicos tém que ter conhecimento da importancia dessa profissao
dentro da escola, gerando assim um interesse por esta atuacao dentro
deste ambiente.

A questao de nimero 12 se refere aos atendimentos que as escolas ja
receberam de um fonoaudidlogo, se necessario mais de uma alternativa
poderia ser marcada, indagando o tipo de atendimento ofertado por
esses profissionais. Dos docentes participantes, 57 (92%) relataram que
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nunca receberam atendimento fonoaudioldgico dentro da escola, mas 3
(5%) receberam palestras, oficinas ou triagens e 2 (3%) ndo responde-
ram essa questao.

Em um estudo realizado em Salvador, a Fonoaudiologia Educacional
baseia-se em uma atuacao voltada para atividades de consultoria'?. Esses
dados vao ao encontro com os achados, onde a maior parte dos partici-
pantes que receberam atendimento fonoaudioldgico foi através palestras
e oficinas e apenas 1 recebeu triagens.

A questdo 13 apresenta como questionamento se os professores re-
ceberam em sua formacao alguma informacao sobre o trabalho fonoau-
dioldgico. As respostas indicaram que 35% dos professores que respon-
deram ao questionario afirmaram que receberam informacoes a respeito,
e 65% nao tiveram esse conteldo em sua formacao.

Segundo uma pesquisa realizada, observou-se que os professores
nao receberam informacdes da Fonoaudiologia Educacional na sua for-
macao, dos docentes que participaram 34% revelou ndo ter tido conta-
do com nenhuma informacao sobre o Fonoaudiélogo na escola, entre-
tanto, 66% obtiveram essas informacdes, mas nao na formacao e sim
em cursos e palestras'.

Podemos referir nesta pesquisa, e com relacao a esta questao especifi-
camente, que apesar da maioria dos professores responderem que nao ti-
veram essas informacoes na formacao, é possivel observar uma sutil melho-
ra neste quadro, pois 35% receberam esse conhecimento na graduacao.
Mesmo sendo uma porcentagem muito pequena, podemos considerar
uma evolucao pelo fato de que no estudo anterior nenhum professor foi
informado da Fonoaudiologia Educacional na formacao, mas atualmente
alguns profissionais ja recebem essas informacdes na graduacao.

E finalmente, a décima quarta e Ultima questdo, que tem como ob-
jetivo investigar quantos professores tiveram a experiéncia de trabalhar
com um Fonoaudidlogo. Os resultados indicaram que apenas 6 (10%)
professores declararam ja ter atuado junto a um fonoaudiélogo, e 90%
dos professores afirmaram que nunca tiveram contato com este profis-
sional.

Os dados nos mostram que na cidade Aracaju poucos professores
atuaram com um fonoaudiélogo, confirmando que as escolas publicas do
Municipio ndo tém esse profissional junto a equipe escolar, justificando o
pouco conhecimento que os docentes tém a respeito desta profissdo
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CONSIDERACOES FINAIS

Cabe ressaltar que este estudo nao teve a intencdo nem a pretensao
de julgar todas as varidveis envolvidas no tema, pois nos levaria a outras
questdes merecedoras de um estudo mais detalhado. Porém, foi possi-
vel construir um panorama inicial sobre os principais questionamentos
desse estudo, que é Fonoaudiologia Educacional na cidade de Aracaju, e
a partir dos resultados propor acoes mais eficazes para a divulgacéo da
profissao neste ambiente especificamente.

Ficou claro que os professores que participaram desta pesquisa, em
sua maioria, apresentaram uma visdo de que a atuacao fonoaudioldgica
no ambito educacional deve ser voltada para atendimentos clinicos. Infe-
lizmente, pudemos observar que a Fonoaudiologia inserida no ambiente
escolar ndo é vista com o objetivo de prevencdo e promocdo da saude
dos escolares e sim como reabilitacdo das alteracdes ja instaladas.

Acreditamos, a partir destes resultados que consideramos prelimi-
nares, que a Fonoaudiologia Educacional estd em crescente evolugao,
sendo necessarios profissionais capacitados para divulgar e promover
acdes dentro das escolas, tendo como objetivo inicial a divulgacao desse
servico. Ressaltamos que a iniciativa devera partir da prépria classe, pois
a informacdo é o caminho para concretizacdo da Fonoaudiologia Edu-
cacional.

A realizacdo de novas pesquisas nessa area no Estado de Sergipe é
imprescindivel, no entanto, sugerimos que 0s proximos estudos sejam
realizados com acdes dentro das escolas, tendo como objetivo principal
indicar de forma direta a importancia do trabalho Fonoaudiolégico.
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INTRODUCAO

A avaliacdo da funcdo mastigatéria é geralmente realizada de for-
ma interdisciplinar, tendo em vista que o fator etiolégico determinaré a
conduta a ser realizada e 0 momento da intervencdo da Terapéutica da
Fala (Portugal)/Fonoaudiologia (Brasil). Geralmente ha a necessidade da
avaliacao e discussao do caso clinico entre os terapeutas da fala/fono-
audidlogos e otorrinolaringologistas, cirurgides-dentistas, ortodontistas,
bucomaxilofaciais, nutricionistas, entre outros.

Isso porque a mastigacdo é um processo complexo, em que os ali-
mentos sao fragmentados e preparados para a degluticdo e digestdo, o
que implica morder, triturar e mastigar o alimento'?, através de ativida-
des neuromusculares dependentes do complexo craniofacial, do sistema
nervoso central e da oclusdo dental'.

Dessa forma, pode-se considerar a existéncia de um sistema mastiga-
tério composto por: dentes, estruturas periodontais de suporte maxilar
e mandibular, articulacdo temporomandibular (ATM), musculatura mas-
tigatoria e dos labios, bochechas e lingua, enervagao e vascularizagao?.

A mastigacdo é um processo oral motor ritmico no qual o alimento é
reduzido e humidificado pela saliva, para formar o bolo e posteriormente
ser deglutido®4. Uma vez que esse sistema depende de multiplas agdes e
elementos, que podem estar sujeitos a alteracdes, a mastigacdo pode ser
comprometida através de um desequilibrio? nos sistemas 6steoarticular,
musculoesquelético, nervoso (central e periférico) e tecido conjuntivo.

Avaliacao da mastigacao pelo Terapeuta da Fala (Portugal)/Fo-
noaudiélogo (Brasil)

O Terapeuta da Fala (Portugal)/Fonoaudidlogo (Brasil), enquanto pro-
fissional responsavel pela avaliacdo das funcdes orofaciais, terd a seu
cargo a avaliacdo da mastigacdo. No entanto, essa funcao nao deve ser
avaliada sozinha, mas como um elemento de um sistema que depen-
de de varias estruturas que necessitam estar em pleno equilibrio para
o seu funcionamento harmdnico, como ja citado anteriormente. Como
para qualquer area da motricidade orofacial, a avaliacdo da mastigacdo
devera incluir uma anamnese prévia e o delineamento de um plano de
avaliacdo®. Na anamnese, ou seja, no historico clinico do paciente, devera
ser recolhida informacéo sobre habitos alimentares, desde a amamenta-
¢ao e transicdo para a alimentacdo sélida em criancas até a mastigagao
propriamente dita’.



Avaliagio das disfun¢oes mastigatotias e a intervencio da terapéutica da fala (Portugal)/
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Os aspectos gerais a ter em consideracao na avaliacdo da mastiga-
Cdo sao:

1.

Utilizar sempre o mesmo alimento?, a fim de poder comparar os
momentos pré e pds-terapia;

Alimentos testados - pao ou bolacha wafer, o primeiro por ser de
baixo custo e facil aceitacdo e o segundo por apresentar maior
tempo de conservacdo. Podemos encontrar valores de referéncia
para varias varidveis para esses alimentos (tempo mastigatorio,
numero e duracao dos ciclos mastigatérios). Outros autores su-
gerem bolacha Bonno® e pao francés*” ou biscoito tipo wafer?.
No que concerne a eficiéncia mastigatéria é recomendado o uso
de améndoas?;

Tamanho do alimento - porcdo de 2 cm ou ¥ de bolacha. Para
a eficiéncia sdo necessarias cinco améndoas consumidas de uma
s vez;

Usar um painel que trace o plano horizontal e vertical posiciona-
do atras do paciente?e

Gravacao - paciente sentado em uma cadeira, com pés apoiados
e mexer 0 menos possivel a cabeca, colocar papel branco no
mento’; depois analisar a gravacao quantas vezes forem neces-
sarias e visualizar em menor velocidade para facilitar a analise
— aproveitar para avaliar o sentido da rotacdo e o movimento
mandibulares’.

Existem alguns protocolos que procuram sistematizar a avaliacdo das
fungdes orofaciais, onde consta a avaliagdo da mastigacdo. Podem ser
mencionados o Protocolo The Nordic Orofacial Test - Screening (NOT-S),
enguanto ferramenta de screening® e outros instrumentos amplamente
utilizados na clinica e na investigacdo, como o AMIOFE® e o MBGR®. No
Quadro 1 serao descritos os principais parametros a serem considerados
em uma avaliacdo clinica da mastigacdo, bem como os procedimentos e
materiais necessarios para a sua realizacao.
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Quadro 1 - Elementos a serem considerados na avaliacao da funcao mastigatoria.

PARAMETROS PROCEDIMENTOS/MATERIAIS

Preensao/Local
de corte dos
alimentos

Observar onde ocorre a incisdo, que poderd ser na regido an-
terior — incisivos, lateral — caninos ou mesmo posterior — pré-
molares ou molares. Pode ainda colocar o alimento entre os
incisivos centrais, ndo para cortar, mas como alavanca para que-
brar o alimento. Pode, ainda, partir o alimento com a méo e s6
depois o levar a boca2,4.

Lado incisal da
mastigacao/
Tipo ou padrao
mastigatério

Observar os movimentos mandibulares no primeiro ciclo, onde
a mandibula deve estar lateralizada para o lado inicial e os den-
tes deste mesmo lado em oclusdo, também se pode usar a pal-
pacado ao nivel dos masséteres. Também se pode observar 1.°,
3.°, 5.° e 7.° ciclos mastigatérios e repetir quatro vezes. Se o
lado incisal coincidir trés vezes, esse é o lado preferencial de
mastigacdo. Verificar todos os ciclos mastigatorios e contabilizar
guantos ocorrem a direita e quantos a esquerda, idealmente
através de filmagem. Classifica-se a mastigagdo como predo-
minantemente unilateral quando 66% dos ciclos ocorrem num
Unico lado; se mais de 95% ocorrem num Unico lado consi-
dera-se unilateral cronica. E pode ainda ser bilateral alternado,
com o0s movimentos verticais e laterais ou bilateral simultaneo
guando sao verticais2,5,7,10,11.

Movimento da
cabeca ou outras
partes do corpo

Pela avaliacdo direta e da anélise da filmagem2,6.

Local da
trituracao /
pulverizacao do
alimento

Por observacao e filmagem, verificar o local da cavidade oral
onde ocorre a trituragdo. Pode ser posterior (molares e pré-mo-
lares) ou anterior (dentes anteriores) como compensacao resul-
tante de ma oclusdo. Caso os labios estejam selados podem
observar-se movimentos verticais e protrusivos da mandibu-
la2,10,11.

Ndmero de ciclos
mastigatérios

Pela filmagem, observando a quantidade de movimentos mas-
tigatorios realizados durante a mastigacao de um determinado
alimento, sendo que existem valores de referéncia2,10,11.

Encerramento
labial/ postura
labial

Observar a postura labial durante a mastigacdo. Devem per-
manecer selados para evitar o escape anterior e manter a pres-
sdo intraoral para a ejecdo do bolo para a faringe. Podem estar
sempre abertos com visualizacdo direta do bolo alimentar ou
alternar entre selados e abertos2,10,11.

Velocidade
mastigatdria

Dividir o tempo total de ciclos pelo tempo de gravagao10-12.

Presenca de mas-
tigacao ruidosa

Quando a mastigacdo é insuficiente decorrente da diminuicao
do ténus da musculatura envolvida9,12.

Contracoes da
musculatura
perioral

Através da observacao, verificar a sua acao durante os ciclos
mastigatérios. Quando é acentuada ou quase estatica indica
alteracao2,7,10,11.

continua
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continuacao

PARAMETROS PROCEDIMENTOS/MATERIAIS

Tempo
mastigatério

Medido em segundos com cronémetro, que devera ser aciona-
do no inicio da fase incisal e interrompido na primeira degluti-
¢ao. Repetir trés vezes. Tempo médio estudado para varios ali-
mentos. Duracao média dos ciclos mastigatérios — através do
tempo total da gravagao dividido pelo nimero de ciclos7,10,11.

Tremor

Observar os tecidos periorais e deve especificar em que estru-
tura ocorre. Esse sinal indica incoordenacdo dos movimentos
mandibulares, hipotonicidade dos musculos mastigatorios e al-
teracoes neurolégicas27.

Escape anterior
do alimento
durante a
mastigacao

Observar se ocorre estase de alimentos nas comissuras labiais e
0 escape anterior2.

Sentido, tipo e
coordenacao dos
movimentos
mandibulares a
cada ciclo
mastigatério

A partir da visualizacdo e andlise da filmagem ou através da
palpacdo, percebendo a excursdo da mandibula. O ideal serdo
movimentos laterais, ou seja, movimentos de abertura inclina-
dos para o lado de n&o trabalho e os de encerramento dirigidos
para o lado de trabalho. Quando o alimento estd mais triturado
0s movimentos sao essencialmente verticais. Uma incoordena-
¢ao sugere alteracao do controle motor dos musculos mastiga-
térios2,7.

Amassamento
com a lingua

Pela visualizagdo e andlise da filmagem, verifica-se a presenca
de amassamento do bolo alimentar com a lingua contra o pa-
lato duro, notando se ha movimentacao vertical ou pdstero-an-
terior da lingua. Os l&bios normalmente encontram-se abertos,
caso estejam selados ocorre movimento vertical e anterior2.

Respiracao
durante a
mastigacao

Durante o exame direto ou na analise da filmagem, verificar
o modo respiratério, observando-se a coordenacao entre essas
duas funcdes. Se os labios estdo selados a respiracédo é nasal.
Porém, se o utente apresenta labios afastados de forma siste-
matica ou nao, respiracao ruidosa e ofegante, trituracéo ine-
ficiente e menor nimero de ciclos e do tempo mastigatorio,
sugerem respiracao oronasal ou oral. Nestes casos, encaminhar
para Otorrinolaringologia para avaliar a permeabilidade das vias
aéreas superiores2.

Ruidos nas
Articulacoes
Temporomandi-
bulares (ATMs)

Classificar em estalidos ou crepitacao e se sao uni ou bilaterais.
Estalar indica ruido do coéndilo ao passar pela banda posterior
do disco articular e pode ocorrer na abertura ou no encerra-
mento da boca com algum grau de deslocamento do disco arti-
cular. A crepitacao, ruido de areia, pisar folhas secas ou ranger
de ossos fraturados ocorre pela presenca de deslocacéo ou le-
soes do disco articular e doenca degenerativa articular, porque
a superficie articular se torna irregular2.

continua
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continuacao

PARAMETROS PROCEDIMENTOS/MATERIAIS

Formacao do
bolo

Orientar o paciente a ndo deglutir o alimento triturado. Esse
deve deixar o bolo alimentar pronto para ser deglutido, posi-
cionado de maneira habitual e, em seguida, mostra-lo ao ava-
liador. Observar a forma do bolo, se é coeso e o local onde
foi posicionado, se na regiao do sulco longitudinal da lingua
ou espalhado pela cavidade oral. Pode ainda haver residuos na
cavidade oral sem formacéo do bolo alimentar2.

Tosse, engasgo,
dispneia ou

modificacdo na
coloracao facial

Todos estes sinais podem indicar escape posterior prematuro2.

Dor durante a
mastigacao

Através da modificacdo da expressao facial do utente e ques-
tiona-lo sobre a presenca de dor ou desconforto, o local e a
intensidade da mesmaz2.

Contracao de
masséteres

Através da palpacdo digital enquanto o utente mastiga para
avaliar a contracao como: forte, regular ou fraca. O mesmo po-
derd ser realizado através da eletromiografia de superficie, sem
esquecer que o potencial vai variar de acordo com a tipologia
facial, o alimento e sua quantidade2.

Eficiéncia masti-
gatoria

Necessérias cinco améndoas27 ou alimento artificial a base de
optosil®13.

Método das peneiras - considerado como gold standard pela
sua simplicidade e efetividade, que permitem reprodutibilidade,
no qual se mede o tamanho das particulas apds a mastigacao.
Quanto menor o didmetro das cinco améndoas, melhor a taxa
de eficiéncia mastigatéria do individuo. O paciente mastiga cin-
co améndoas, sendo a primeira de forma habitual, a segunda
em dez segundos; as 3.2 e 4.2 por 20 e 40 segundos, respecti-
vamente e a quinta por igual nimero de ciclos e tempo que a
primeira. No caso da pastilha elastica, devemos pesar a pastilha
antes e depois da mastigacao e a reducdo de peso corresponde
a quantidade de acucar perdido durante a mastigagdo. Quanto
mais agUcar perder mais eficiente é a mastigacdo. Nesse teste
com pastilha elastica a coloragdo também pode ser levada em
consideracéo2,3,10,11.

Algumas provas de avaliacdo sdo tidas como promissoras na quanti-
ficacdo dos resultados da avaliagdo da mastigacdo, como a eletrogna-
tografia, que monitoriza a posicao espacial e os movimentos mandibu-
lares; o gnatodinamoémetro, que possibilita a verificacdo da forca de
mordida, sendo esta medida sindénimo de uma func¢ao saudavel e integra;
a eletromiografia de superficie (EMG-S), que permite medir os sinais
elétricos associados a atividade muscular. Além disso, a EMG-S pode ser
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usada como biofeedback para o treino de uma funcdo coordenada e
equilibrada. Nessa avaliacao, os eletrodos devem ser colocados bilateral
e longitudinalmente as fibras musculares dos musculos masséter e tem-
poral. A captacdo do sinal é realizada em repouso (cinco segundos) e
durante a mastigacdo do alimento’.

No entanto, para caracterizar a funcdo mastigatéria, para além das
avaliacdes da propria funcdo, deve se considerar a oclusdo e a analise
facial, nomeadamente o tipo e o padrao facial, a relacdo molar, os tres-
passes vertical e horizontal, a relacdo dos arcos dentérios e a presenca de
guias de desoclusdo'. Assim, avaliar a funcao mastigatoria implica em
um conhecimento amplo sobre dentes, oclusdo dental, tipologia facial e
de todos os musculos que participam nesta funcao®.

Terapéutica (da fala/fonoaudiolégica) para adequacdo da mas-
tigacao

O trabalho com a motricidade orofacial, na Fonoaudiologia, tem
como foco prioritario equilibrar o sistema estomatognatico, restabele-
cendo ou adequando as funcdes de mastigacao, degluticdo, respiracao
e fala, assim como, postura e habitos', sendo estes os objetivos a serem
alcancados no processo fonoterapico.

O inicio da terapia pode ser determinado a partir da liberacdo do
médico cirurgido, quando o paciente realizou algum procedimento ci-
rurgico, sendo que a literatura'® tem iniciado o tratamento a partir da
segunda semana apds a cirurgia.

A terapia da mastigacdo, assim como tantas outras, é e precisa ser
individualizada, a partir das necessidades e potencialidades de cada pa-
ciente. Porém, alguns procedimentos tém sido descritos pela literatu-
ra'®” os quais constam no Quadro 2.
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Quadro 2 - Descricdo de procedimentos utilizados para a terapia da funcao mas-
tigatodria.

OBJETIVOS MATERIAIS UTILIZADOS

- Videos, atlas de anatomia (mus-
culos e dentes), modelo anatomico
da boca e dos dentes e alimentos de
diferentes texturas e consisténcias,
agenda, etiquetas (para lembretes)
entre outros.

Conscientizar sobre a
mastigacao: padrao, fases,
forca de mordida, etc.

- Bolsa de 4gua com temperatura

Aquecer a musculatura média ou toalha dmida morna.
para a execucdo das
fun¢bes estomatognaticas - Materiais diversos para massagens
ou nenhum material (massagem
manual).
- Folhetos explicativos para a reali-
Diminuir edemas e aumentar zacao da drenagem linfatica manual
a oxigenacao na face facial (DLMF) no domicilio (auto-dre-

nagem) e videos.

Alongar a musculatura de

Manobras realizadas com as maos
cabeca e pescoco

do terapeuta ou ainda, com o uso
de massageadores.

- Escala likert numerada (linha de
10 cm, com numeros de zero a dez,
Mensurar, subjetivamente, sendo 10 o valor maximo de dor) ou
a dor com palavras (dor excessiva, muita
dor, média, minima ou nenhuma),
colorida ou com figuras/emojis.

Aumentar a mobilidade da - Espelhos, espatulas, videos, dese-
musculatura orofacial nhos, elédsticos ortoddnticos e ali-
relacionada a mastigacao mentos (pd de gelatina, chocolate

em po, héstia etc).

Adequar a tonicidade da

- - Espelho, espatulas, garrote entre
musculatura orofacial

outros.

Adequar a mastigacao - Alimentos com diferentes texturas
e consisténcias.
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SCRICAO DO PROCEDIMENT!

Explicacdo oral e dialogada sobre o processo normal da mastigacao, o padrao
mastigatério e as adaptacoes realizadas pelo paciente.

Solicita-se ao paciente que realize a consicentizacdo diariamente e este é um obje-
tivo trabalhado em todos os momentos da sessao.

Aplicacdo de bolsa ou toalha com calor em temporal, masseter e esternocleido-
mastoideo. Pode ser realizada também depois dos exercicios descritos abaixo,
dependendo da necessidade de cada paciente.

Massagens em regido escapular, cervical, facial, temporal, masseter e esternoclei-
domastoideo, sob a forma de alongamentos entre outras possibilidades.

Paciente deitado em decubito (dorsal ou lateral), cabeceira elevada a 20 graus (ou
travesseiro), realizar as técnicas de drenagem linfatica manual na face (de desliza-
mento superficial, bombeamento e circulos estacionarios) bilateralmente na face e
Nno pescoco, com movimentos lentos. Duracdo média: 30 minutos.

Os musculos da regido escapular, cervical, facial, temporal, masseter e esternoclei-
domastoideo sao alongados digitalmente em movimentos retilineos contrariosa
direcao de contracao das fibras, bilateralmente.

Exercicios lentos de movimentagao da cabeca (antero-posteriores, lateralizacéo e
circulares).

Explicacdo inicial oral e dialogada sobre a escala utilizada. A aplicacdo da escala é
feita na avaliacdo e em todas as sessoes de terapia, em seu inicio e ao final.

Apds explicacdo e demonstracdo por parte do terapeuta, sdo realizados exercicios
mandibulares (abertura, fechamento, lateralizacdo, protruséo e retracao) e de
lingua (lateralizagao, protrusao, retracao e ponta de lingua associada com abertura
e fechamento de mandibula e retirada de eldstico ortodontico em diferentes posi-
¢des da lingua e de alimentos das papilas palatinas com o apice da lingua).

- Massagens indutoras de movimentos mandibulares (musculatura suprahioidea).

Exercicios de contrarresisténcia com espatula ou dedos em lingua, arco inferior
e bucinador. Pode ser necessario o uso de massagens em outros musculos, para
evitar movimentos compensatorios (mentual) ou dor. Lembrando que durante as
sessoes, 0s exercicios nao podem e nao devem provocar sensagao dolorosa.

- Treinar todas as fases da mastigacao (incisdo, corte, trituracdo e pulverizacéo,
sendo que para cada fase, deve-se escolher o alimento que melhor proporcione
sua propriocepcao); o padrao mastigatério; a forca da mastigacao; a lateralizacao
do alimento e sua centralizacdo — preparando-o para a degluticdo.
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Quanto ao tempo destinado para a terapia, a literatura o tem des-
crito de forma variada. Pesquisadores'® referiram 26 semanas para o
restabelecimento da fungdo mastigatéria em pacientes que realiza-
ram previamente procedimento cirdrgico para a liberagdo do corondi-
de para a corregao da anquilose temporomandibular.

Em relagéo as fraturas de condilo, estas correspondem entre 25
e 35% das fraturas de mandibula, tendo grande prevaléncia dentre
os traumas de face. O acometimento do condilo mandibular causa
prejuizo funcional, como mastigacao unilateral do lado afetado, limi-
tagao parcial da abertura de boca, segundo a literatura'®, além da di-
ficuldade de articulagao da fala, geralmente com desvio para o lado
lesionado. O fonoaudidlogo tem um papel importante no tratamento
de pacientes com anquilose temporomandibular, apds o procedimen-
to cirurgico, através de mioterapia, com a realizagdo de exercicios
isométricos de musculatura especifica e treino mastigatério. Pesqui-
sadores' defendem que a fonoterapia contribui para o restabeleci-
mento da mobilidade dos 6rgaos fonoarticulatérios, reeducagéo da
musculatura orofacial e restabelecimento das fun¢des estomatognati-
cas, evitando recidivas.

Na busca por métodos de tratamento nao invasivos sabe-se que
a eficacia da acupuntura tem sido comprovada no tratamento de do-
res craniofaciais, neuralgias do trigémeo, sinusites maxilares, artrite
e artrose da ATM, xerostomia e nas disfungdes da articulagédo tem-
poromandibular (DTMs)'®. Outro estudo?®® demonstrou redugéo da dor
por meio dos efeitos imediatos da acupuntura, no qual também foram
investigados os efeitos de aplicagdes de laser de baixa intensidade e
placas oclusais em pacientes com dor miofascial associada a DTM?",
sendo a aplicacdo do laser de baixa intensidade tao eficaz quanto as
placas oclusais no tratamento proposto. Percebe-se que a atuagao
multiprofissional pode beneficiar o paciente, pois tanto a acupuntura
quanto a laserterapia foram eficazes no combate a dor miofascial cau-
sada pela DTM, surgindo assim como uma alternativa de tratamento
além das modalidades convencionais, a exemplo da mioterapia e pla-
cas oclusais.

A fototerapia (por luzes coerentes - laser e/ou com uso de luzes
nao coerentes — Light Emiting Diodes - LEDs) € um recurso que, apli-
cado sobre a musculatura, aumenta a energia vital para a atividade
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celular e pode promover reagbes quimicas, culminando em eleva-
¢ao da sintese de adenosina trifosfato (ATP), permeabilidade vascu-
lar, modificagdo do gradiente i6nico de Na+/K+ -ATPase6?. Em se
tratando de musculatura estomatognatica, estudos tém abordado a
aplicagao de terapia /aser de baixa intensidade na prevengao e/ou
tratamento de fadiga muscular?®?*, Sabe-se também que a terapia
manual age estimulando a produgéo de liquido sinovial, vasculariza-
¢ao e propriocepgao, reduzindo a dor e as isquemias locais. Sendo
assim, a terapia manual na regido orofacial e cervical associada a
exercicios cinesioterapéuticos apresentam um resultado satisfatorio
em pacientes com DTM?,

A bandagem elastica € um excelente recurso terapéutico, pois
acrescenta maior eficiéncia as terapias quando utilizada corretamen-
te. A aplicacao de bandagem elastica ocorre no sistema tegumentar,
que se conecta a outras estruturas do corpo e fornece comunicagao
entre os varios sistemas corporais. Portanto, com a aplicagdo da ban-
dagem, ha estimulos duradouros sobre a pele, que ao acionarem me-
canoceptores levam impulsos nervosos aferentes ao cortex sensorial
primario, permitindo uma melhor integragcao do sistema somatossen-
sorial, que resulta em uma melhor resposta motora?. Ha diversas in-
dicacdes de bandagens elasticas: para musculos hipofuncionais ou
hiperfuncionais, hipoténicos ou hipertdnicos, na drenagem de ede-
mas, em sequelas motoras causadas por lesao neuroldgica (como na
paralisia facial)'? e em pacientes com DTM?.

Podemos optar pela mioterapia ou pela terapia miofuncional,
sendo que a primeira corresponde a exercicios que irdo oferecer a
propriocepgao da mastigagao, aumentardao a forga muscular e irdo
controlar os movimentos associados existentes nos disturbios/disfun-
¢bes da mastigagdo. Ja a segunda opgao ira trabalhar diretamente
com alimentos de diferentes texturas e consisténcias, explorando a
autopercepgcédo comparada ao padrao mastigatorio almejado. A te-
rapia miofuncional é a que temos adotado rotineiramente na pratica
clinica fonoaudioldgica, porém, ha casos em que a mioterapia faz-se
necessaria, bem como a introdugéo de alimentos no inicio da terapia
nao é recomendada, como nas DTMs crbnicas — situagdo em que o
paciente ja faz adaptagao na dieta alimentar ou nos casos de traumas
da face, de pdés-cirurgias ortognaticas ou queimaduras da face.
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Dessa forma, recomenda-se sempre a analise detalhada e minu-
ciosa de cada caso clinico para a elaboragao de um planejamento
terapéutico adequado a cada situagao.

CONSIDERAQ()ES FINAIS

A avaliacado da mastigacéo requer um olhar interdisciplinar e uma
analise minuciosa dos fatores que podem estar em desequilibrio para
a adequacao desta fungdo. A partir desta reflexdo, o planejamento
terapéutico individualizado deve ser tracado para uma mastigagao
harmoniosa e eficiente.
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INTRODUCAO

O cancer é considerado a doenca com maior indice de ébitos e tor-
nou-se um problema de saude publica. No género feminino, a neoplasia
de maior prevaléncia é a de mama, com estimativa de 59.700 mil novos
casos. Ja nos homens, o cancer mais frequente é o de préstata, e acre-
dita-se que em 2018 o numero de sujeitos acometidos seja de 68.220".

Dentre os tratamentos preconizados pela equipe médica se tem a
quimioterapia e radioterapia, que apresentam efeitos colaterais como,
por exemplo, a ototoxicidade. Essa é caracterizada pela degeneracéao das
células ciliadas, que ocasionam a perda auditiva do tipo neurossensorial,
irreversivel, permanente, muitas vezes acompanhada de zumbido?.

A incidéncia da ototoxicidade na populacdo oncolégica é de 50%,
uma vez que o efeito ototdxico varia de acordo com o tempo e a duracao
do tratamento, susceptibilidade individual, substancias quimicas utiliza-
das, idade, localizacdo do tumor, entre outros?.

A leséo no sistema auditivo oriunda da exposicdo quimioterapica e
radioterdpica inicia-se no giro basal da céclea e acomete, a principio, as
células ciliadas externas*. Como consequéncia, tem-se uma perda auditi-
va em altas frequéncias, as quais sao indispensaveis para a discriminacao
consonantal e reconhecimento de fala, bem como sdo capazes de auxi-
liar na compreensado da fala em ambientes ruidosos®. Com o avanco da
lesdo, as frequéncias graves também podem ser acometidas, o que pode
gerar prejuizo a comunicacao oral, e somente nesta fase que a alteracao
auditiva torna-se perceptivel ao individuo®.

Observa-se ainda que a perda auditiva ndo acarreta apenas alteracdes
funcionais, mas também limitacdes sociais e emocionais, denominado
handicap auditivo. O handicap auditivo é caracterizado por desvantagens
relacionadas a perda auditiva, que influenciam no bem estar do deficien-
te auditivo, uma vez que se estende a vida social e emocional, e como
consequéncia tem-se a limitacdo do funcionamento psicossocial’.

Ainda que audiometria tonal limiar seja considerada o teste padrao
ouro para diagndstico das alteragdes auditivas, o uso de questionarios
tem grande sensibilidade para detectar danos auditivos relacionados aos
aspectos sociais e emocionais, bem como monitorar o desempenho au-
ditivo do individuo. Esses questionarios possuem o poder de quantificar
e qualificar estes aspectos relacionados a perda auditiva, caracteristicas
ausentes em exames objetivos®.
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Além da importancia do monitoramento auditivo durante o trata-
mento oncoldgico, é necessario a obtencao de informagbes acerca das
limitages funcionais, sociais e emocionais causadas pela perda auditiva.
Vale ressaltar que esta tematica na Oncologia é escassa na literatura.

O que é cancer e quais sao as suas caracteristicas?

O cancer ou neoplasia é um termo utilizado para generalizar um
grupo composto por mais de 200 doencas, todas caracterizadas pelo
crescimento desordenado de células no corpo. Ha diferentes tipos de
cancer correspondentes aos varios tipos de células. Quando a neoplasia
inicia nos tecidos epiteliais (pele e mucosa), é denominada carcinoma; e
quando se origina em tecidos conjuntivos (0sso, musculo ou cartilagem)
é conhecida por sarcoma?®.

A palavra neoplasia significa “novo crescimento”, e é esse desenvol-
vimento celular anormal que distingue as células normais das cancerige-
nas. No cancer ha uma proliferacdo das células de forma incontrolavel,
a qual persiste mesmo na auséncia de fatores de crescimento'. Difere
de tumores benignos, que tem como caracteristica uma massa de células
gue crescem de forma lenta e que se assemelham ao tecido original®.

Além da multiplicacdo em excesso, sao consideradas malignas quan-
do as células “ignoram” as regras de crescimento ditadas pelo resto do
organismo, principalmente pelas células normais mais préximas. Essas
células possuem como caracteristica a capacidade de invadir diversos te-
cidos e assim formar novos tumores'®.

Nas células cancerigenas um fendmeno denominado apoptose tam-
bém é encontrado, sendo este o processo caracterizado pela morte pro-
gramada das células por meio da ativacdo de uma via intracelular que
leva a alteragbes celulares patognomonicas de necrose celular. Os pro-
cessos de transformacao neoplasica, progressdo e metdstase envolvem
alteracoes nas vias apoptdticas normais'.

O avanco da apoptose pode ser originario da carcinogénese, na ten-
tativa de equilibrar o organismo enquanto ha aumento da proliferacédo
das células cancerigenas, ou por processos intrinsecos das células tumo-
rais que expressam diferentes oncogéneses. Existem diversos fatores res-
ponsaveis pela apoptose em células tumorais, entre eles foco de necrose
confluente e ataque no tumor pelos linfécito T citotdxicos'.

Uma célula neoplasica maligna possui as seguintes caracteristicas:
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perda do controle de crescimento e proliferacao celular; imortalizacdo da
célula; alteragbes nos cromossomos; perda da capacidade de reconheci-
mento célula-célula; perda da capacidade de diferenciacdo; capacidade
de invadir outros tecidos formando metastases e capacidade de formar
Novos vasos sanguineos'™.

As metas do tratamento para combater o avango do cancer sdo: cura,
prolongamento vital e melhora na qualidade de vida. Para alcangar esses
objetivos existem trés formas comumente empregadas: cirurgia, radiote-
rapia e quimioterapia, que podem ser realizadas de maneira individual ou
conjunta, a depender do estado clinico do paciente’.

A quimioterapia é um dos tratamentos mais utilizados e faz uso de
substancias antineoplasicas administradas por via venosa em intervalos
regulares que variam de acordo com a prescricdo médica. Apresenta
funcao curativa, objetivando controle total do tumor, porém pode ser
utilizada com outras finalidades. Na circunstancia em que visa reduzir o
tumor ou torna-lo ressecavel a fim de uma melhora no prognéstico do
paciente, a quimioterapia é caracterizada como citorredutora. Também
pode ter a funcdo adjuvante e é indicada apds o procedimento cirdrgico,
guando o paciente ndo apresenta indicios de tumor no exame fisico™.

Com funcédo de controle da doenca, a quimioterapia também pode
ser utilizada no momento em que o tumor estd em um estado avancado
de evolucao crénica, como em casos recidivos ou metastaticos'. Nesse
caso, a quimioterapia é denominada paliativa e objetiva maior qualidade
de vida e sobrevida, além da reducdo de sinais e sintomas.

A radioterapia é a forma de terapia local do cancer, e utiliza ions ra-
dioativos diretamente no tumor. Pode ser utilizada com as mesmas fun-
¢des que a quimioterapia, sendo incluidas as fungdes pds-quimioterapia
e pds-operatdria, que visa esterilizar possiveis focos do tumor'>.

Ototoxicidade no tratamento antioneoplasico

A ototoxicidade na Oncologia é caracterizada pela degeneracdo das
células ciliadas provocada pela utilizacdo de medicamentos ototdxicos
e radiacdo em regides de cabeca e pescoco®. Os principais alvos da le-
sdo sdo as células ciliadas externas, que podem evoluir para as células
ciliadas internas e células de suporte no érgdo de Corti. Podem ocorrer
também alteracdes no labirinto vestibular e lesdo na estria vascular'®'”. A
cisplatina, pertencente ao grupo da platina, apresenta grandes chances



Handicap auditivo: uma proposta do uso de questionarios na Oncologia

de induzir a lesdo das células ciliadas quando administradas em doses
cumulativas acima de 400mg/m?2'e.

A alteracdo nas células ciliadas gera perda auditiva neurossensorial si-
métrica e irreversivel. Sua manifestacdo é progressiva, inicia-se nas altas
frequéncias e também pode se estender as baixas frequéncias'®. Essa al-
teracdo nas células ciliadas somente é perceptivel ao sujeito quando ha
mudancas significativas dos limiares auditivos, o que leva ao diagndstico
tardio®. A perda auditiva é um fator limitante e se torna extremamente pre-
judicial na vida social dos individuos adultos, e em especial nas criancas em
estagio de desenvolvimento das habilidades cognitivas, sociais e de fala's.

Handicap auditivo frente a disfuncao auditiva na Oncologia

Os prejuizos causados pela perda auditiva podem gerar desvanta-
gens, as quais sdo conhecidas como handicap auditivo, que podem res-
tringir ou impedir o sujeito de cumprir o papel esperado na sociedade.
Aspectos como idade, situacdo econdmica e aceitacdo da deficiéncia au-
ditiva pelo proprio sujeito ou até mesmo pelos familiares pode interferir
no handicap auditivo'.

Sabe-se que a dificuldade auditiva ndo afeta sé a vitima, mas também
a interacdo social. Pode desencadear consequéncias familiares negativas
como desentendimentos, isolamento do grupo de convivio, reducao da
participacdo social e abandono das atividades de lazer. No trabalho, os
problemas de comunicacdo podem aumentar o risco de acidentes e até
abandono da atividade laborativa. Além disso, a dificuldade em viver em
sociedade acaba por gerar estresse, ansiedade, isolamento, perda de au-
tonomia pela dependéncia do parceiro, baixa autoestima e depressao?°.

Para a realizacdo do processo de intervencédo a fim de propor melho-
rias na qualidade de vida do individuo é importante quantificar as conse-
quéncias psicossociais geradas pela perda auditiva. Um dos meios de re-
alizar essa quantificacdo é o uso de questionarios. E importante lembrar
gue eles funcionam como uma triagem no programa de reabilitacao’®?'.

Os questionarios sao aplicados ha mais de 30 anos, porém nado ha
estudos que os utilizem na Ooncologia. Diante da importancia de propor
melhorias na qualidade de vida destes pacientes, os questionarios podem
ser Uteis para nortear o processo de reabilitacado’®?°.

A comunidade cientifica desenvolveu e aprovou questionarios, como
0 Hearing Handicap Inventory for the Elderly (HHIE), utilizado na popula-
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¢ao idosa, e o Hearing Handlicap Inventory for Adults (HHIA), modificado
para a populacdo adulta??. Ambos os questionarios sao compostos por
25 perguntas dividas em duas escalas, sendo 12 perguntas relacionadas
ao aspecto social/situacional e as outras 13 ao aspecto emocional do
pesquisado?.

Estudos que relacionam o handicap a perda auditiva concluem que
guanto mais consciéncia o individuo tem da alteracao auditiva, mais facil
é o reconhecimento do handicap. Portanto, nas propostas de reabilita-
cao devem ser inseridas acdes de esclarecimento sobre a perda auditiva.
Segundo Hétu e Getty (1991) existem alguns precursores do problema.
Sao eles:

. DistUrbio auditivo: é o primeiro precursor, mas ndo é percebido de
imediato, sendo que muitas vezes vem acompanhado de zumbido.

Il. Desconhecimento da natureza do problema: é o seqgundo e princi-
pal precursor. O portador da perda auditiva fica impaciente, o que leva
a tensao e conflitos familiares devido a dificuldade em se comunicar. O
entendimento da natureza do problema auxilia o portador e seus fami-
liares a buscarem meios de se comunicarem.

lll. Relutancia em aceitar a perda auditiva: os portadores relutam em
aceitar as dificuldades e as consequéncias geradas pela perda. Néo se
consideram surdos e ndo buscam solucdo para resolver os problemas
auditivos.

IV. Escassez no uso de AASI: o uso de AASI é rejeitado, uma vez
que os individuos tém medo de serem rejeitados pela sociedade, de se-
rem estigmatizados e buscam proteger sua imagem social. Além disto, a
compra de um AASI envolve um alto custo e este é mais um fator para
0 desuso.

V. Habilidade para resolver problemas auditivos: poucos individuos
buscam meios para resolverem suas dificuldades em se comunicar. Mui-
tos se mostram paralisados, ndo procuram solugdes e sustentam passiva-
mente as consequéncias do handicap. A busca de solugdes muitas vezes
requer mudanca de comportamento e de estilo de vida.

VI. Relutancia em pedir a colaboracdo dos outros: Algumas gentilezas
por parte dos outros podem facilitar a comunicacdo como, por exemplo,
pedir para que as pessoas falem mais devagar, diminuir o volume do
radio, conversar olhando na face, o que colabora com a leitura labial.

VII. Meio ambiente e espaco fisico desfavoraveis: varios ambientes
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sdo desfavoraveis a uma boa inteligibilidade de fala, como igrejas, sho-
pping centers, cinemas, etc. Esse fato decorre por problemas na relacao
sinal-ruido e excesso de reverberacdo em tais ambientes.

VIIl. Comportamento e atitudes inadequados das pessoas: quando o
portador da perda auditiva pede para que o outro repita o que foi dito,
muitas vezes, a pessoa o faz na mesma intensidade, utilizando a mesma
palavra, isto faz com que ele continue a ndo entender o que foi dito.

De acordo com os aspectos abordados, torna-se importante propor
meios de intervencdo para aliviar os efeitos da perda auditiva. Hétu e
Getty (1991a) propdem o seguinte programa:

e Suporte psicossocial: tanto o deficiente quanto os familiares pre-
cisam de um suporte para saberem lidar com os efeitos da perda
auditiva;

¢ Informacdo: é importante o conhecimento das manifestacoes,
consequéncias da perda auditiva, bem como os ajustes a serem
feitos para melhorar a comunicacao;

e Desenvolvimento de estratégias: O portador da perda deve de-
senvolver taticas para melhorar sua comunicacdo e fazer uso de
dispositivos eletronicos.

CONSIDERACOES FINAIS

Na literatura ndo ha trabalhos que usam o questionario HHIA como
instrumento para quantificar e qualificar a saude auditiva em individuos
submetidos ao tratamento antineoplasicos, porém este é um instrumen-
to que pode favorecer o processo de reabilitacao auditiva destes pacien-
tes e insercdo efetiva na sociedade.

REFERENCIAS

1. Instituto Nacional de Cancer. Estimativa 2018: incidéncia de cancer no Bra-
sil. INCA, editor. Rio de Janeiro: Instituto Nacional de Cancer José Alencar
Gomes da Silva. Coordenacao de Prevencao e Vigilancia; 2017. 130 p.

2. Malgonde MS, Nagpure PS, Kumar M. Audiometric patterns in ototoxicity
after radiotherapy and chemotherapy in patients of head and neck cancers.
Indian J Palliat Care. 2014; 21(2):164-7.

3. Dell’Aringa AHB, Isaac ML, Arruda GV, Dell’Aringa AR EM. Audiological fin-
dings in pacients treated with radiotherapy for head and neck tumors. Braz
J Otorhinolaryngol. 2010; 76(4):527-32.

147



Coletaneas em Saide — Volume VIII

148

11.

12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.

Goel H, Laad P, Naik A. The study of auditory effects after concomitant ra-
diotherapy and chemotherapy in patients with head and neck cancer. Indian
J Otol. Medknow Publications and Media Pvt. Ltd. 2013; 19(3):136-9.

Schultz C, Goffi-Gomez MVS, Liberman PHP, Carvalho AL. Report on hea-
ring loss in oncology. Braz J Otorhinolaryngol. Associacdo Brasileira de Otor-
rinolaringologia e Cirurgia Cérvico Facial. 2009; 75(5):634-41.

Hirose Y, Simon J a, Ou HC. Hair cell toxicity in anti-cancer drugs: evaluating
an anti-cancer drug library for independent and synergistic toxic effects on
hair cells using the zebrafish lateral line. J Assoc Res Otolaryngol. 2011;
12(6):719-28.

Arautjo PGV de, Mondelli MFCG, Lauris JRP, Richiéri-Costa A, Feniman MR.
Assessment of the auditory handicap in adults with unilateral hearing loss.
Braz J Otorhinolaryngol. 2010; 76(3):378-83.

Menegotto IH, Loureiro C, Soldera C, Anderle P, Anhaia TC. Correlacdo
entre perda auditiva e resultados dos questionarios Hearing Handicap Inven-
tory for the Adults - Screening Version HHIA-S e Hearing Handicap Inventory
for the Elderly - Screening Version - HHIE-S Correlation between hearing loss
and the results. 2011; 15(3):319-26.
Inca. Estimativa Incidéncia de cancer no Brasil - 2016. 2016. 124 p.
Belizério JE. O préximo desafio: reverter o cancer. Rev Ciéncia Hoje. 2002;
50(31):50-7.

Bold RJ, Termuhlen PM, McConkey DJ. Apoptosis, cancer and cancer
therapy. Surg Oncol. 1997; 6(3):133-42.
Kerr JF, Winterford CM, Harmon B V. Apoptosis. Its significance in cancer
and cancer therapy. Cancer. 1994; 73(8):2013-26.
Soares P. Instituto Nacional do Céncer. 2011.
INCA. ABC do cancer : abordagens basicas para o controle do cancer. 2a ed.
e a. Rio de Janeiro; 2012. 134 p.
INSTITUTO DE TRATAMENTO DO CANCER/ ITC. Tratamento radioterapico
[Internet]. Tratamento Radioterapico. 2013. [Acesso em xx de xxx de xxxx]
Disponivel em: http://ideiasweb.com/projetos/itc/tratamentos/radioterapia.
Pecora Liberman PH, Schultz C, Schmidt Goffi-Gémez MV, Antoneli CBG,
Motoro Chojniak M, Eduardo Novaes P. Evaluation of ototoxicity in children
treated for retinoblastoma: preliminary results of a systematic audiological
evaluation. Clin Transl Oncol. 2011; 13(5):348-52.
Arora R, Thakur JS, Azad RK, Mohindroo NK, Sharma DR, Seam RK. Cispla-
tin-based chemotherapy: Add high-frequency audiometry in the regimen.
Indian J Cancer. 2009; 46(4):311-7.
Rybak LP, Mukherjea D, Jajoo S, Ramkumar V. Cisplatin ototoxicity and
protection: clinical and experimental studies. Tohoku J Exp Med. 2009;
219(3):177-86.



19.

20.

21.

22.

23.

Handicap auditivo: uma proposta do uso de questionarios na Oncologia

Stephens D, Hétu R. Impairment, disability and handicap in audiology:
towards a consensus. Audiology. 1991; 30(4):185--200.

Parving A, Parving |, Erlendsson A, Christensen B. Some experiences with
hearing disability/handicap and quality of life measures. Audiology. 2001;
40(4):208-14.

Stephens SD. Evaluating the problems of the hearing impaired. Audiol .
1980; 19(3):205-20.

Newman CW, Weinstein BE, Jacobson GP, Hug GA. The Hearing Handicap
Inventory for Adults: psychometric adequacy and audiometric correlates. Ear
Hear. 1990; 11(6):430-3.

Aiello CP, Lima Il de, Ferrari DV. Validity and realiability of the hearing handi-
cap inventory for adults. Braz J Otorhinolaryngol. 2011; 77(4):432-8.

*REFERENCIA 15 FALTOU INFORMACAO

Como citar este capitulo:

Jesus LM, Gois VS, Guimaraes KS, Santos MP, Habib NCS, Oliveira CMS, Carneiro TC, Machado
LAR, Oliveira PF. Handicap auditivo: uma proposta do uso de questionérios na Oncologia. In: Sordi
C, César CPHAR, Paranhos LR, organizadores. Coletaneas em satide. S&o José dos Pinhais: Editora Plena;

2018. 8v. p..

149






carituro X [T 1

PROGRAMA INTERCLINICAS: EM PROL

DA INTERDISCIPLINARIDADE ENTRE A
FONOAUDIOLOGIA, A NUTRICAO E A TERAPIA
OCUPACIONAL DO MUNICIPIO DE LAGARTO/SE

Carla Patricia Hernandez Alves Ribeiro César’
Ariane Damasceno Pellicani’

Carolina Cunha de Oliveira'

Raphaela Barroso Guedes-Granzotti'
Geciane Torres?

Kelly Protasio de Souza?

Jackson Neris de Souza Rocha?

Alice Fontes Ramos®

Geisy Kelly Menezes Santos*

Juliana de Araujo Pena*

" Docente — Universidade Federal de Sergipe.

2 Servidor Publico Federal — Universidade Federal de Sergipe.
3 Terapeuta Ocupacional — Universidade Federal de Sergipe.
4 Fonoaudidloga — Universidade Federal de Sergipe.

Capitulo de revisdo | Fonoaudiologia



Coletaneas em Saide — Volume VIII

152

INTRODUCAO

A producao dos processos de cuidado a Saude tem exigido de seus
profissionais a incorporacdo de multiplos saberes, competéncias e habi-
lidades, como a capacidade de trabalho em equipe, o planejamento e
a execucao de projetos terapéuticos respaldados no conceito da clinica
ampliada e do apoio matricial'.

O conceito da clinica ampliada prevé, sequndo Mendes?, a formacao
de equipes territoriais, a formacado de equipes multiprofissionais para a
implantacdo de um modelo transdisciplinar de acéo, a compreensao do
sujeito em seu contexto, 0 compromisso com o sujeito e ndo com a do-
enca, a constituicdo de uma rede de cuidados articulada, a construcao
de projetos terapéuticos singulares e a criacdo de vinculos entre profis-
sionais, unidades e usudrios de Saude.

No entanto, a maioria dos cursos de graduacao em Saude do Brasil
adotam metodologias tradicionais, disciplinares (quando muito, multidis-
ciplinares) em que o conhecimento é transmitido pelo professor, deten-
tor do conhecimento, adotando o modelo multidisciplinar no ambito do
ensino, de forma fragmentada e desarticulada’.

Tal modelo parte do trabalho a partir de saberes especificos, cons-
truindo pesquisas e praticas em salude especializadas*®.

O paradigma predominante na formacao dos profissionais de saude é
o modelo bioldgico cartesiano, dificultando na visao do individuo como
um ser integral e na compreensao dos determinantes do processo sau-
de-doenca, havendo a necessidade de revisao dos projetos pedagdgicos
para uma formacao mais humanista®.

Nesse sentido, o docente da salde nao precisa ser um especialista,
fragmentado e impositivo, sendo ideal que apresente uma formacao ba-
seada em processos de reflexao e motivacao para a busca de informacoes,
propiciando aos estudantes a construcao de conhecimentos compativeis
com a solucédo de problemas reais, em uma perspectiva ampla e humana’.

Geralmente, docentes comprometidos com sua pratica profissional
tendem a adotar praticas e a participar da construcdo de projetos pe-
dagdgicos com modelos mais ativos no processo de ensino e aprendi-
zagem. Os modelos adotados por tais cursos sao, na maioria das vezes,
interdisciplinares, em que subdisciplinas transitam em um eixo comum, o
qual pode organizar um novo método, disciplina e pesquisa®.

No entanto, no eixo contemporaneo e moderno da praxis em Saude
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tem sido defendido o modelo transdisciplinar, que requer a cooperacao
entre os distintos saberes, para que um tema estratégico para a vida
humana e social possa ser compreendido e, posteriormente, investigado.
Tal cooperacao gera duvidas que, por conseguinte, podem emergir uma
atividade de pesquisa, por exemplo®. Seria, como afirmado por Campos
Pires®, um esforco comum para o alcance da totalidade, que “(...) ndo
se esgota na soma das partes, mas constitui-se, num outro patamar, na
sintese histdrica da realidade” (p. 176).

No modelo supracitado, ha niveis e objetivos multiplos, sendo ne-
cessario gue o profissional de uma area adentre outra area de saber,
com a adocao de uma postura de disponibilidade e humildade entre os
profissionais envolvidos®. Pode ser considerado um modelo complexo,
pois envolve sistemas dinamicos; nao lineares, pois vao além de a relacdo
dose-resposta e acbes frente ao “caos”, ou seja, a situacdes inesperadas
e emergentes, entre outros*.

Considerando, portanto, essa ser uma tarefa de natureza complexa e
gue requer mudancas de atitudes e comportamentos, ha de se enfrentar
tal proposta como um ato politico a ser enfrentado. Nesse sentido, cur-
sos de graduacao superior que adotam metodologias ativas partem do
pressuposto da construcdo do conhecimento de forma coletiva, desde as
séries iniciais, com a integracdo de alunos de diferentes Cursos, a exem-
plo do Campus Prof. Anténio Garcia Filho, porém, ao se inserirem em sé-
ries mais profissionalizantes, o foco acaba por tornar-se mais disciplinar.

Ademais, no ambito da saude coletiva, foco principal dos Cursos da
Salide em metodologias ativas, faz-se necessaria da fusdo de conheci-
mentos de diversas areas para que seja possivel lidar com a complexidade
inerente a esse campo, segundo a literatura®.

Outro aspecto a ser considerado diz respeito aos modelos de cuida-
dos de Saude adotados, historicamente centrados na doenca e no aten-
dimento hospitalar. Tendo em vista a necessidade de mudanca deste mo-
delo, o Ministério da Saude, mais especificamente a Secretaria de Gestao
do Trabalho e da Educacdo na Saude, em parceria com a Secretaria de
Educacdo Superior e com o Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas
Educacionais Anisio Teixeira, do Ministério da Educacdo e com o apoio
da Organizacao Pan-Americana da Salde, instituiram o Programa Na-
cional de Reorientacdo da Formacao Profissional em Saude (Pré-Saude).
O objetivo do programa é a integracdo ensino-servico, no intuito de re-
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orientar a formacao profissional para garantir uma abordagem integral
do processo saude-doenca, com énfase na Atencao Basica, promovendo
transformacoées na prestacdo de servicos a populagao™.

O referido Programa foi instituido pela Portaria Interministerial entre
0s Ministérios da Saude e o da Educacao (MS/MEC) N° 2.101, em trés de
novembro de 2005. Inicialmente o Pro-Saude contemplava os cursos de
graduacao superior em Enfermagem, Medicina e Odontologia e, vendo-
se a necessidade da inclusdo dos demais Cursos da Saude, em 27 de no-
vembro de 2007, foi promulgada nova Portaria Interministerial MS/MEC
sob 0 N° 3.019, ampliando-se, portanto, sua abrangéncia e possibilidade
de acoes interdisciplinares em Saude'".

Assim sendo, medidas que possam resgatar a interdisciplinaridade e
praticas que possam incorporar o modelo transdisciplinar na formacao
em Saude podem repercutir qualitativamente para todos os envolvidos:
estudantes, docentes, usuarios de Saude e comunidade, favorecendo
uma reorientacdo tedrica dos determinantes dos processos de Saude,
aprimorando o pensar e o fazer criticamente na pratica clinica e, por fim,
revelando a importancia de se planejar e agir de forma interdisciplinar
em Saude.

Projetos dessa natureza foram exitosos, como os de Almeida et al."?,
embora trabalhando com a integracao dos Centros de Saude da Familia
com 0s cursos de graduacdo do Centro de Ciéncias da Saude da Universi-
dade de Fortaleza, sendo relatado que muitos foram os desafios a serem
superados como a reorientacao curricular, o fortalecimento da parce-
ria entre a Secretaria de Salde e a Universidade, o desenvolvimento de
fluxogramas dos servicos, de protocolos interdisciplinares, de materiais
educativos, entre outros, e ainda persistem alguns obstaculos a serem
transpostos, como a necessidade de espacos fisicos e maior infraestru-
tura, a resolucéo de conflitos entre docentes/discentes e os profissionais
dos servicos, o fortalecimento e a visibilidade de alguns Cursos e profis-
sdes na Atencao Primaria a Saude (Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional,
Nutricdo, Fisioterapia e Farmacia) e a propria acao interdisciplinar em
Saude. Concluiram que o maior desafio é o fortalecimento da acéo in-
terdisciplinar.

Assim, o objetivo deste capitulo é apresentar um programa interdisci-
plinar exitoso entre as areas de Fonoaudiologia, Nutricdo e Terapia Ocu-
pacional.
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Como o Programa foi desenvolvido

O Programa Interclinicas integrou as clinicas-escola e servicos dos
Cursos de Fonoaudiologia, Nutricdo e Terapia Ocupacional da Univer-
sidade Federal de Sergipe, campus Prof. Anténio Garcia Filho e destas,
com tais especialidades dos Servicos Publicos do municipio de Lagarto,
Sergipe.

Para tanto, contemplou trés projetos de extensao (Projeto Interclini-
cas de Educacdo em Saude, Projeto de Triagem Interdisciplinar em Sau-
de, Projeto de Reunido Interclinicas em Salude) com a acao de Integracao
entre Servicos de Saude do Municipio de Lagarto e Interclinicas, que visa-
ram desde acdes integradas na entrada dos usudarios destas clinicas-esco-
la, até a discussao clinica interdisciplinar, garantindo também a Educacao
em Saude aos seus usuarios, partindo do pressuposto que as clinicas-es-
colas precisam incorporar agdes que as tornem modelos ampliados no
cuidado em Saude.

Além do exposto, foi realizada a primeira integracao entre os servicos
clinicos oferecidos pela Universidade e os publicos oferecidos pelo muni-
cipio sede da proposta. A seguir, descricdo dos projetos e das acdes que
integraram o Programa.

Projeto Interclinicas de Educa¢dao em Saude

Acbes de Educacdo em Saude foram realizadas a partir do foco das
principais angustias em Saude da comunidade, a fim de possibilitar a
participacdo popular na construcdo do conhecimento para o desenvol-
vimento da capacidade pedagogica de problematizar e identificar os
aspectos que necessitam de atencdo para as praticas humanizadas em
Saude'. As praticas de Educacao em Saude realizadas foram:

1. Construcao de dois questionarios (um destinado aos usuarios e
outro a profissionais da Saude: fonoaudiologos, Nutricionistas e
Terapeutas ocupacionais);

2. Aplicacdo dos questionarios a pacientes das clinicas-escola e ser-
vicos envolvidos, totalizando 32 pacientes, com posterior tabu-
lacdo dos resultados para determinacao dos temas de Educacdo
em Saude, que foram desenvolvidos com o uso de diferentes
estratégias: rodas de conversa, féruns, oficinas, palestras entre
outras atividades;

3. Discussao preliminar dos temas com os técnicos das clinicas-es-
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cola e servicos envolvidos no programa, para posterior aplicacao
com os usudrios de salde, sendo debatidos os seguintes temas:
“Conhecendo as profissdes de saude: Fonoaudiologia, Nutricao
e Terapia Ocupacional”; “Diabetes: saiba como se prevenir”;
“Incluséo Social”; “Atividade fisica e salde”; “Dez passos para
uma boa alimentacao”; “Dislexia”; “Acidente Vascular Encefali-
co”; "Alteracoes metabdlicas e a relacdo com alteracoes fonoau-
diologicas e nutricionais”; “Acessibilidade” e “Autismo”;
Palestra realizada no Centro de Especialidades Médicas de Lagar-
to (sobre habitos orais deletérios);

Construcao de trés manuais sobre os temas discutidos com os
usuarios de Saude, distribuidos nas clinicas e servicos, tendo-se
estimativa média de visualizacao por 540 pessoas €;

Avaliagdo, com a equipe e 0s usuarios, das acdes de Educacao em
Saude desenvolvidas, sendo que a maioria dos participantes rela-
tou estar satisfeito com a proposta, sendo atendidas as sugestoes,
como o encaminhamento ser realizado apenas com o consenti-
mento do paciente, maior agilidade nos procedimentos realizados
e minimizar o nimero de salas durante os atendimentos.

Projeto de Triagem Interdisciplinar em Saude

A triagem interdisciplinar visou a construcdo de trabalho interdiscipli-
nar nas praticas clinicas e nos servicos em Saude prestados pelos cursos
de Fonoaudiologia, Nutricdo e Terapia Ocupacional da Universidade Fe-
deral de Sergipe, campus Prof. Antonio Garcia Filho. As acoes realizadas
neste projeto foram:

1.

Levantamento da literatura acerca de triagens interdisciplinares,
com a elaboracédo, em equipe, do protocolo de triagem interdis-
ciplinar em Saude (Anexo 1);

Aplicacao das triagens interdisciplinares - participaram da triagem
interdisciplinar 55 pacientes com idades entre 11 meses e 74 anos
(média: 22,71 + 17,85), 48,21% (n= 27) do sexo masculino. Quan-
to as condicoes de vida e saude, 70,90% (n= 39) relataram possuir
residéncia prépria; 65,45% (n= 36) possuem habitos de leitura
e citaram conhecer as profissdes na seguinte ordem (decrescen-
te): Fonoaudiologia (n=28; 50,90%), Terapia Ocupacional (n=22;
40%) e Nutricdo (n=19; 34,54%). Frente ao desconhecimento de
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tais profissdes, no acolhimento, as profissdes desconhecidas pelos
usudrios de Saude foram. Das queixas manifestas, 36 (65,45%)
eram fonoaudioldgicas, relacionadas a dificuldades de fala, voz,
motricidade orofacial e linguagem; dez (18,18%) a nutricao,
como sobrepeso e necessidade de reeducacado alimentar devido
a diabetes; trés (5,45%) a terapia ocupacional (controle motor) e
seis (10,90%) com queixas multiplas para a terapia ocupacional,
fonoaudiologia e nutricdo. Trinta e seis participantes (65,45%)
apresentaram antecedentes familiares positivos (alteracoes meta-
bdlicas, cancer, cardiopatias, etilismo, obesidade e intercorréncias
na gestacao) e atraso no desenvolvimento da linguagem, dentre
estes doze (21,81%) apresentaram alguma queixa relacionada
a denticdo ou oclusao dental. Uma quantidade significativa dos
pacientes (n= 23; 41,81%) demonstrou condicbes insatisfatérias
relacionadas ao baixo ou sobrepeso. Quando se questionou a res-
peito da escolaridade este ndmero foi de 28 (50,90%); 38 sujei-
tos (69,09%) triados apresentaram alguma queixa em relacdo ao
seu padrao mastigatorio, onze (20%) demonstraram insatisfacdo
com sua respectiva voz, 0 mesmo quantitativo relatou eventos que
podem ocasionar alteracdes auditivas e 33 (60%) apresentavam
problemas diversos de saude. 21 pacientes (38,18%) foram en-
caminhados para mais de uma das clinicas-escola/servicos da UFS,
evidenciando assim que um numero consideravel de individuos
necessitou de acompanhamento integrado em Saude — justifi-
cando e enfatizando a importancia da aproximacao entre as areas
do Programa Interclinicas.

3. Orientacado individual aos 55 usuario que participaram da pro-
posta, com discussdo de todos os casos clinicos atendidos;

4. Entrevistas com dois gerentes de Saude do municipio de Lagar-
to, para conhecimento dos dias e horérios dos atendimentos em
Saude do municipio para os encaminhamentos necessarios, com
o levantamento das Unidades de Saude do municipio para os
encaminhamentos necessarios.

Projeto de Reuniao Interclinicas em Saude

As reunides clinicas interdisciplinares foram realizadas bimestralmen-
te, com as seguintes acoes:
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1. Eleicdo de casos clinicos triados para discussao interdisciplinar,
com posterior levantamento de literatura sobre os comprome-
timentos dos pacientes e os objetivos a serem alcancados nas
reunioes;

2. Elaboracao das apresentacbes dos casos clinicos, com suas res-
pectivas apresentacdes, em um total de quatro reunies e con-
feccdo de seus respectivos cadernos de resumos de casos clini-
cos, enviados aos participantes por e-mail; e

3. Avaliacéo, por parte dos ouvintes, das reunides Interclinicas, com
alto indice de satisfacdo

CONSIDERACOES FINAIS

A partir da acao vigente conclui-se que a experiéncia possibilitou um
vasto crescimento e conhecimento académicos de forma interdisciplinar.
Pela mesma foi possivel a integracdo entre as areas de Fonoaudiologia,
Nutricdo e Terapia Ocupacional e contato com a comunidade que ali é
assistida.

Além disso, ficou clara a necessidade de uma melhor capacitacdo do
profissional da Saude, para que o0 mesmo esteja apto a realizar um aten-
dimento que visualize os aspectos globais do paciente, bem como haja
uma melhora no sistema de hierarquizacio do Sistema Unico de Saude.
Assim, a partir do Programa Interclinicas o direcionamento, a assisténcia
e as intervencdes prestadas foram mais eficazes, tendo em vista que o
profissional necessita de um olhar ampliado para que torne possivel e
vidvel a atuacdo interdisciplinar em Saude.
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ANEXO 1
TRIAGEM INTERDISCIPLINAR

1. DADOS GERAIS

Nome (Social):
Data de Nascimento: / / Idade: Género: ( )M ( )F

Se adulto, estado civil: (1) Casado(a) (2) Solteiro(a)  (3) Vitvo(a)  (4) Separado(a)
Se adulto, ocupacao profissional atual:

Escolaridade: (1) Analfabeto(a) (2) Alfabetizado(a) (3) Fundamental incompleto/completo
(4) Médio incompleto/completo  (5) Superior incompleto/completo
Ocupacao atual:

Filiacdo: Pai Idade e Ocupacéo
Mae Idade e Ocupacéo
Endereco:

Telefone para contato: E-mail:
Informante(s): Grau de parentesco:

Exerce alguma atividade dentro de casa: (1) Sim (2) Nao. Se sim, qual?

Estrutura Familiar: (1) Pai/Mae (2) Coénjuge (3) Filho (4) Irmao (5) Netos (6) Sobrinho
(7) Cunhado  (8)S6  (9) Amigos  (10) Outros:
Recebimento de auxilios: ( ) Sim ( ) NGo. Quantos?____ Qual(is)?

Tem cuidador? () Sim () N&o. Se sim, nome e contato:

Renda Familiar: () 1 Saldrio Minimo () Até 3 salarios minimos () 3 ou mais salarios minimos
Residéncia: () Prépria () Alugada () Cedida () De alvenaria () De madeira () Outro

N° de cdmodos:______ () ventilados () iluminados () limpos () Outros

Frequéncia de limpeza: () diariamente () 1x/semana. Ha presenca de: () Mofo () Poeira
Qualidade da agua: () 4gua encanada () poco artesiano () esgoto coberto () esgoto aberto
Ha coleta de lixo? () Nao () Sim.

Se sim, assinalar: () Diariamente ()2 a 3x/semana () Menos do que 2 x/semana

Atividade Fisica: (1) Sim (2) Nao. Se sim, qual? Frequéncia:

Ja fez alguma atividade Fisica: (1) Sim (2) N&o. Se sim, h& quanto tempo parou:

A familia realiza atividades de lazer? () Nao () Sim.

A familia apresenta habitos de leitura? () Ndo () Sim. Se sim, com que frequéncia?____
Etilismo atual (em caso de adulto): (1) Sim (2) Nao. Tipo: Quanto:

Ja foi etilista (em caso de adulto): (1) Sim (2) Nao. H& quanto tempo parou?
Tabagismo atual: (1) Sim (2) Nao. Se sim, descrever o tipo: Quanto:

Ja foi tabagista: (1) Sim (2) Nao. Se sim, ha quanto tempo parou?

Religiao:

Conhece as areas de atuacao da Fonoaudiologia (F), Nutricdo (N) e Terapia Ocupacional
(TO)? () Sim para todas, () Nao para todas ou () S6 ndo conheco a(s) area(s) de: () F ()N () TO.
Paciente/cuidador orientado(a) na presente data.

Realizado por/N° de matricula do Estudante):

Profissional responsavel/N° do Conselho Profissional:

Encaminhado por: Data: / /
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2. Queixa Principal:

3. Histoéria morbida pregressa

(breve relato sobre o inicio dos sintomas e curso da doenca)

SE FOR CRIANCA, APLICAR: 4. ANTECEDENTES CONSTITUCIONAIS SOMATICOS

- Ha fator de consanguinidade entre os pais? () Ndo () Sim

- Intercorréncias na gestacao? () Nao () Sim. Se sim, quais?

() Infecgdes; () Uso de drogas ou medicamentos; ( )Traumas; () Exposicao a Raio X;
() Mée apresenta Rh negativo; () Uso de tabaco; () Uso de alcool;

Outros:

- Tipo de parto: () a termo. () pré-termo ou () pds termo, de quantas semanas:
- Intercorréncias no parto? () Nao () Sim. () Parto prolongado; () Uso de férceps;

() Cesaria; () Hipdxia; () Ictericia neonatal; () Ficou na incubadora por dias;

()Necessitou de oxigénio; () Fez ingestao de mecénio; () Eclampsia; () Alteragao cardiorrespira-

téria; () Infeccdes. Outras:

- Gestacao planejada? () Sim () N&o. - Parto planejado? () Sim () Néo

- Houve histérico de abortos provocados () ou de abortos espontaneos ( )?

- Passou por situagdes de ansiedade, nervosismo ou depressao durante a gestacdo ou parto? ()
Sim () Nao. Descrever

- O ambiente familiar, durante a gestagéo e o parto, era: () Calmo () Com brigas — Se sim, por
qual(is) motivo(s):

4. PARA TODOS

- Histérico de enfermidades familiares? () Nao () Sim.
Se sim, quais? () diabetes; () hipertensao; () cardiopatia; () obesidade; () cancer;
() Outras:

SE FOR CRIANCA E ADOLESCENTE, APLICAR: 5. DESENVOLVIMENTO MOTOR

- Apresenta ou apresentou atraso no desenvolvimento motor? () Nao () Sim
() Nao sabe () Nao lembra — Caso nao saiba ou ndo lembre, ndo perguntar as questdes sobre o
periodo do desenvolvimento motor a seguir). Com quantos meses ou idade:

- Sustentou a cabeca (3/4 m)? Sentou sem apoio (8/9 m)?
Engatinhou (9 m)? Andou (13 a 18 m) sem apoio?
Correu (24 m)? Controlou esfincter anal diurno? E noturno?

5. DESENVOLVIMENTO MOTOR PARA TODAS AS IDADES

- Controla esfincter vesical diurno? () Sim () Nao - E noturno? () Sim () Nao
- Apresenta alteracao do ténus muscular corporal? () Nao () Sim. E da face? () N&o () Sim.
- Apresenta paralisia na face? () Sim () Nao

- Qutras dificuldades motoras? () Sim () Nao. Se sim, quais?
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5.1. PRAXIAS MOTORAS (PARA TODAS AS IDADES)

- Tem dificuldades motoras? () Nao () Sim. Se sim, quais? Para: () -amarrar sapatos
() vestir-se () abotoar ()andar () escovar dentes () comer com talheres

() tomar banho () escrever () precisa de auxilio de outros.

Outras dificuldades:

- Condicoes de saude relacionadas as praxias motoras (assinalar com “X" as respostas afirma-
tivas dx paciente):
() consegue deambular sem apoio? () deambula com apoio?
() consegue realizar atividades sentado? () tem sentido nduseas?
() tonturas/vertigens? ()sente-se fraco ou indisposto?
() sente-se sonolento? () sente-se bem, ativo, com energia?
)

() sente alguma dor no corpo? Onde:
() apresenta restricdo a alguma atividade?

SE FOR CRIANCA/ADOLESCENTE, APLICAR: 6. LINGUAGEM ORAL

- Apresenta ou apresentou atraso no desenvolvimento de linguagem? () Nao () Sim

() Néo sabe () Nao lembra — Caso nao saiba ou nao lembre, ndo perguntar as questoes sobre
o periodo do desenvolvimento da linguagem a seguir). Com quantos meses ou idade:

- Fez uso de choro diferenciado (1 m)? Sorriso social (3 m)?

Balbucio (6 m)? ____ Primeiras palavras (12 m)? ____ Frases (a partir dos 24m)? ___

6. LINGUAGEM PARA TODAS AS IDADES:

- Fala errado? () Sim () Ndo. Descrever:

- Demorou para falar? () Sim () Nao () Nao sei () Nao lembro
- Dificuldades de compreensao? Nao () Sim (). Se sim, qual o comportamento quando nao
compreende o que é dito?

- Faz uso de gestos para se fazer compreender? () Sim () Néo
- As pessoas entendem o que diz? () Sim () Nao
- Evita interagir com as pessoas? () Sim () Nao

7. ESCOLARIDADE (NAO APLICAR PARA ANALFABETOS)

- Frequenta escola na atualidade? () Nao () Sim. Se sim, peca o nome da escola:
- Turno: () Manha () Tarde () Noite - Idade que comecou a frequentar escola?
- Repetiu alguma série? Quial(is)?

- Dificuldades escolares: N&o () Sim () Qual(is)?

- Facilidade para a leitura? Nao () Sim () E para a escrita? Nao () Sim ().

7. PARA TODOS:

- Apresenta falta de atencao/concentracdo? Nao () Sim () As vezes ()
- Dificuldade de memoria? Nao () Sim ();

- Dominancia lateral: Destro () Sinistro () Ambidestro ()

- Tem dificuldades para desenhar, recortar ou pintar? Nao () Sim ()




Programa interclinicas: em prol da interdisciplinaridade entre a Fonoaudiologia, a nutri¢io ¢ a terapia

ocupacional do municipio de Lagarto/SE

PARA TODOS: 8. CONDICOES DE SAUDE

- Problemas de saude: () Néo () Sim. Se sim, perguntar se s&o de origem:

() Ortopédica? () Metabdlica? () Digestivo? ()Hormonal? ()Neurolégico? () Auditiva?
() Respiratoéria? () Outras:
Ha queixas de: () Dispepsia — sensacao de plenitude; () Nauseas; () Vomitos; () Flatuléncia
- Tratamentos vigentes: () Nenhum () Em tratamento/acompanhamento. Se sim, qual(is)?
() Fonoaudiolégico; () Médico - Especialidade:
() Psicologico; () Fisioterapico; () Nutricional; () Terapia Ocupacional; () Odontolégico
Procedimento: () exodontia, () protese, () implante, ()aparelho ortodéntico, ( )cirurgia

- Cirurgias: Realizou algum procedimento cirtrgico? () Nao () Sim.
Se sim, qual? Quando:
- Medicamentos: () Néo faz uso de medicamentos na atualidade ( ) Faz uso.

Se sim, qual (is)?
- Uso de dispositivos de Tecnologia Assistiva? () Sim () Nao Qual?

- Ritmo Urinario é Normal? () Sim () N&o. Se nao, assinalar:

(1) Anuria — auséncia (2) Oliguria - pouco (3) Poliuria - muito

- Ritmo Intestinal € Normal? () Sim () Nao. Se n&o, assinalar:

(1) Lento (2) Diarreia: 3xou+ (liquido) (3) Obstipacao: + de 3 dias (dificuldade).

PARA TODOS: 9. ASPECTOS NUTRICIONAIS

- Sabe peso atual? () Nao () Sim. Se sim, qual?

- Sabe altura atual? () Nao () Sim. Se sim, qual?

- Circunferéncia da cintura: IMC (peso/altura?): (nao aplicar com idosos)
- Diagnéstico antropométrico:

Se adulto: () <18,5: Baixo peso () 18,5 a 24,99: Adequado () >25:Excesso de peso.

Se idoso: () <22: Baixo peso () 22 a 26,99: Adequado () >27 Excesso de peso

10. HISTORICO ALIMENTAR (PARA CRIANCAS E ADOLESCENTES):

- Foi amamentado no peito? () Sim () Nao. Se sim, até quando?
- Fez uso de mamadeira? () Sim () Nao. Até? Aumentou o furo do bico? () Sim () Nao
- Apresentou dificuldades para sugar? () Sim () Nado

10. PARA TODOS:

- Apetite: (1) Normal (2) Aumentado (3) Diminuido - Motivo:
- Numero de refeicdes didrias: N° de copos de &gua/dia:

11. DENTICAO PARA TODOS

- Ha algum problema na denticdo? Nao () Sim (). Qual?

12. MASTIGACAO PARA TODOS

- Mastiga bem os alimentos? () Sim () Nao.
Qual(is) alimento(s) tem dificuldades para mastigar?
- Lado da mastigacao: () bilateral alternada () unilateral a

- Velocidade da Mastigacao: () pouco/rapido () muito/devagar;

- Dor ao mastigar? Néo () Sim ()
- Ha presenca de rufdos quando mastiga? () Ndo () As vezes () Sim
- Escape de alimentos durante a mastigacdo? () Ndo () Sim
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13. DEGLUTICAO PARA TODOS

- Ingestao de liquido durante as refeicées: () Nao () As vezes () Sim.

Se sim ou as vezes, assinalar o(s) motivo(s): () habito () auxiliar a formacao do bolo

- Ao deglutir apresenta dificuldades? () Nao () Sim. Se sim, quais?

Engasgos ( ); Tosse ( ); Falta de ar (); Escape de alimentos pela boca? (); Escape de alimentos
pelo nariz? (); Ruidos? ( ); Dor? () Pigarro? (); Residuos ap6s a degluticao? ()

- Precisa fazer esforco para deglutir? () Nao () Sim

- Salivacao excessiva? () Nao () Sim

14. VOZ E AUDICAO PARA TODOS

Apresenta ou apresentou alguma alteracao na voz? () Nao () Sim.

Se sim, descrever:

Apresenta ou apresentou alguma dificuldade para ouvir? () Nao () Sim.
Se sim, descrever:

Observacoes:

CONDUTAS:

* () AVALIAGAO E TERAPIA FONOAUDIOLOGICA

(RESPOSTAS ALTERADAS NOS ITENS: )
* () AVALIAGAO E ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL

(RESPOSTAS ALTERADAS NOS ITENS: )
* () AVALIAGCAO E TERAPIA NA TERAPIA OCUPACIONAL

(RESPOSTAS ALTERADAS NOS ITENS: )
* () AVALIACAO E CONDUTA DE OUTRAS ESPECIALIDADES

Quais?

(RESPOSTAS ALTERADAS NOS ITENS: )

ASSINATURAS:

Realizado por (N° de matricula do Estudante):

Profissional responsavel/N° do Conselho Profissional:
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INTRODUCAO

A mdsica faz parte da vida das pessoas e tem a importante capa-
cidade de estabelecer uma comunicacao entre elas. De forma geral, é
considerada como um som agradavel e nos remete lembrancas de fatos
ou acontecimentos importantes de nossas vidas. No entanto, quando a
exposicao é continuada e em niveis elevados, pode interferir negativa-
mente na vida das pessoas’.

Muitos profissionais de saldde voltaram sua atencdo para a musica
pelo fato de a exposicdo musical ser ndao sé uma questdo social, como
também uma questao ocupacional?.

Os musicos sdo profissionais sistematicamente expostos a elevados
niveis de pressdo sonora. A execucdo instrumental requer horas de en-
saio, além da grande frequéncia de apresentacdes. Tal fato permite dizer
que esses profissionais constituem um grupo de risco para desenvolvi-
mento da perda auditiva de origem ocupacional®>.

Além das alteracoes auditivas, outros fatores podem afetar o bem
estar fisico e mental desses individuos e merecem destaque em estudos
gue envolvem esta classe profissional. Além dos efeitos relacionados a
audicdo, como zumbido e intolerancia a sons intensos; os elevados niveis
sonoros podem ocasionar efeitos ndo auditivos que afetam a saude de
uma forma geral, como insdnia e problemas de memaria®.

Efeitos auditivos e ndo auditivos relacionados a exposicao a
elevados niveis de pressao sonora

Ruido é um efeito acustico que provoca uma sensacdo desagradavel
ao ouvinte, diferente da sensacao causada pela musica, por exemplo.
No ambiente de trabalho, o ruido pode trazer sérias consequéncias a
audicdo. Levando em consideracao fatores como caracteristicas fisicas
do som, tempo de exposicdo e suscetibilidade individual; a exposicao ao
ruido pode gerar efeitos deletérios, dentre eles a perda auditiva’®.

Estudos na area da audicdo geralmente enfatizam a exposicao siste-
matica ao ruido por trabalhadores de industria. No entanto, o fato da
poluicdo sonora estar entre os trés principais tipos de poluigdo no mundo
fez com que as pesquisas explorassem temas como os ruidos urbanos e
de lazer, aos quais a sociedade esta exposta diariamente®°.

Embora haja diferenca conceitual entre ruido e musica, suas expo-
sicbes podem resultar em configuragdes audiométricas semelhantes,
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como o entalhe entre as frequéncias de 3 kHz e 6 kHz e progressao das
perdas de acordo com as condi¢des e tempo de exposicao' 2.

Além da perda auditiva, outros efeitos podem surgir em decorréncia da
exposicao a elevados NPS (Nivel de pressdo sonora), a saber: zumbido, ton-
tura, sensacdo de plenitude auricular, estresse, irritabilidade, alteracdes car-
diacas, interferéncia na comunicacdo, cansaco, dor de cabeca e insonia'>"".

O zumbido é um sintoma comumente referido e pode estar relacio-
nado a diversos fatores, além de estar presente tanto diante de alte-
racdes auditivas como a perda auditiva induzida por ruido, quanto em
individuos com limiares auditivos normais. A exposicdo ao ruido é uma
das causas mais comuns do zumbido, cuja prevaléncia tende a aumentar
no futuro ndo sé em adultos e idosos, como também em adolescentes
e criancas expostos ao ruido em ambientes de ensino, lazer e pelo uso
abusivo de dispositivos eletrénicos musicais'®2%-

De acordo com autores que realizaram uma revisao sobre os efeitos
auditivos e ndo auditivos da exposicdo ao ruido, a perda auditiva indu-
zida por ruido (PAIR) ndo tem acontecido somente em ambiente labo-
ral, mas pode ser resultado da exposicdo a sons em momentos de lazer
como, por exemplo, no uso de estéreos pessoais. Sequndo os autores, 0s
efeitos ndo estao restritos ao sistema auditivo. A exposicao ao ruido pode
gerar irritacdo, perturbar o sono, causar sonoléncia diurna, aumentar a
ocorréncia de hipertensdo e doencas cardiovasculares, além de interferir
na cognicdo de criancas em idade escolar?'.

A musica tem o poder de acalmar e relaxar e, devido ao aumento na
producao de adrenalina, pode levar a dependéncia. No entanto, quando
executada em niveis elevados, ela pode causar efeitos negativos no sis-
tema auditivo??.

Outros fatores contribuem para o desenvolvimento de lesdes auditi-
vas em musicos durante os ensaios como, por exemplo, a acUstica do es-
paco, a proximidade das fontes sonoras e a propria duracdo dos mesmos.
A preparacao das dimensoes fisicas e o tratamento acustico dos espacos
influenciam tanto na saude auditiva, devido aos niveis sonoros excessi-
vOs, quanto no aspecto fisico, como no caso de instrumentos de grande
porte que precisam de espacos adequados, como o piano, a harpa, o
contrabaixo, entre outros?324.

Pesquisas afirmam gue sons mais prazerosos séo menos nocivos do
gue sons desagradaveis. Apesar disso, sons mais desejados, como a mu-
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sica, podem apresentar ameacas a audicao. Pessoas estao expostas a mu-
sica em ambientes profissionais e de lazer em niveis que podem exceder
os limites de exposicdo ao ruido ocupacional, podendo causar sintomas
como zumbido e hiperacusia?>2®.

Efeitos auditivos e os diversos estilos musicais

Diversos estudos foram realizados, ao longo dos anos, no intuito de in-
vestigar e abordar os efeitos advindos da exposicdo a musica nos diversos
estilos musicais, por meio de varios instrumentos que abrangem a avaliacdo
da funcéo auditiva e demais acometimentos nesta categoria profissional.

Com o objetivo de estudar a audicdo de musicos de Rock and Roll,
foram avaliados 23 musicos, 19 (83%) do sexo masculino e quatro (17 %)
do sexo feminino, com idades que variavam entre 21 e 38 anos, sendo
a maior porcentagem (57%) na faixa entre 21 e 26 anos. O tempo de
profissdo variou de dois a 20 anos, sendo que 65% encontravam-se na
faixa entre dois e 10 anos. O tempo de exposicao semanal a musica variou
de seis a 63 horas, sendo que 44% ficavam expostos por seis a 15 horas
semanais. Nenhum musico apresentou histérico de exposicao a ruido in-
dustrial ou de alteracbes otoldgicas e todos apresentaram limiares tonais
dentro da normalidade. As queixas mais relatadas foram intolerancia a
sons intensos (48%), zumbido (39%) e plenitude auricular (22%). Ape-
sar da nao ocorréncia de perda auditiva, foram observadas alteracées no
registro das Emissdes Otoacusticas (EOA), foi encontrada diferenca esta-
tisticamente significante na banda de frequéncias de 2 kHz, no teste de
Emissdes Otoacusticas Evocadas Transientes (EOAT) e diferenca estatistica-
mente significante nas frequéncias 2 (f2) de 0,75, 1, 4 e 6 kHz, no teste de
Emissdes otoacusticas - Produto de Distorcao (EOAPD); o que indica algum
problema na atividade motora da céclea e demonstra a sensibilidade do
teste em detectar precocemente tais alteracdes. Além disso, musicos com
carreira superior a 10 anos apresentaram piores resultados, quando com-
parados com musicos com menos tempo de carreira, indicando a influén-
cia do tempo de exposicao na audicao destes individuos?’.

A exposicao a musica em niveis elevados foi investigada, além da per-
cepcao da sua intensidade e seu impacto na audicdo de integrantes de
uma banda militar. Participaram da pesquisa 50 sujeitos do sexo masculi-
no, cujas idades variaram entre 21 e 54 anos (média de 34,9 anos, desvio
padrao de 7,8) e tempo na banda militar entre um e 29 anos (média de
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14,2 anos, desvio padrdo de 7,7). Com relacdo ao tempo de atuacao,
foi observado que a maioria (48%) tinha entre 11 e 20 anos, 26% entre
um e dez anos e 26% entre 21 e 30 anos. A queixa de dificuldade de
ouvir aumentou de acordo com o tempo de atuagdo, havendo queixa em
30,76% daqueles com um a dez anos de atuacdo, 54,16% entre os que
tinham 11 a 20 anos e 69,23% entre os que estavam na banda de 21 a
30 anos. O sintoma mais relatado entre os musicos com 11 a 20 anos de
atuacdo na banda foi o zumbido (83,33%). Os niveis de pressao sonora
foram mensurados durante os ensaios da banda e variaram entre 90,1 a
110,3 dB (A), considerados de intensidade elevada por 42% dos musicos e
de média intensidade por 8% deles. Apesar disso, foi observado que nao
havia protecédo auditiva alguma durante os ensaios, fato que pode resultar
em posteriores queixas e alteracdes auditivas nestes profissionais?.

Um estudo foi desenvolvido com o objetivo de investigar audicao de
musicos de orquestras sinfonicas profissionais. Foram avaliados 241 mu-
sicos com idade entre 23 e 64 anos. Os individuos foram submetidos a
exames audioldgicos que incluiam, dentre outros, audiometria tonal e
emissdes otoacusticas. Os resultados apontaram grande ndmero de indi-
viduos com audiogramas com entalhe na frequéncia de 6 kHz que, ape-
sar de ser classificada como normal, pode ser considerado um indicativo
para perda auditiva induzida por ruido. Dentre as queixas mais frequen-
tes estava o zumbido que, mesmo nao estando associado com o instru-
mento, foi mais frequente na orelha esquerda. Com relacao as emissoes
otoacusticas, os resultados foram inferiores aos que eram esperados em
individuos com limiares auditivos dentro dos padrdes de normalidade.
Os autores concluiram que além dos resultados obtidos, queixas como
zumbido e hiperacusia devem ser mais valorizadas nos programas de
prevencao de perdas auditivas para musicos?.

Em pesquisa realizada com musicos de bandas de pop-rock, foi ava-
liado o uso de protetores auditivos por estes individuos. A amostra foi
composta por 23 musicos, todos do género masculino, com média de
idade de 32,4 anos (desvio padrao de 4,5) e tempo de trabalho com
média de 13,4 anos (desvio padrao de 4,7). Com relacdo ao tempo de
exposicdo semanal, as horas variaram entre 1,5 e 20 horas, com média
de 10 horas/semana e desvio padrao de 5,5 horas/ semana. Foi realizada
a avaliacdo audiolégica basica, além dos testes de emissdes otoacusticas
evocadas por estimulo transiente e produto de distorcdo. Além disso, foi
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aplicado um questionario sobre a satisfacdo do uso do protetor auditivo.
De acordo com os resultados, houve uma prevaléncia de 21,7% de perda
auditiva, auséncia de respostas das EOAET em 45,8% dos musicos e de
EOAPD em 58,8% destes. As queixas auditivas mais relatadas apds o ini-
cio da profissdo e logo apds uma apresentacdo foram zumbido (39,1%
apos iniciar a profissao; 56,5% apds uma apresentacao) e a intolerancia
a som intenso (34,8% apos iniciar a profissao; 30,4% apds uma apresen-
tacdo). As queixas nao auditivas mais relatadas foram insénia (26,1%) e
problemas de memoria (26,1%). Durante o uso do protetor, houveram
gueixas como voz abafada, pressdo no ouvido e interferéncia na per-
cepcao dos sons de frequéncias altas. Apesar disso, houve aceitacdo do
seu uso na populacdo estudada. As autoras defendem a implantacao de
medidas preventivas de perdas auditivas em musicos®.

Foi verificada a ocorréncia de alteracdes auditivas em um grupo de
dez violinistas. Além disso, os autores do trabalho analisaram a possivel
associacdo destas alteracdes com a orelha mais exposta. Foram realiza-
dos meatoscopia, anamnese, audiometria tonal liminar, logoaudiometria,
imitanciometria, EOAT e EOAPD em grupos de musicos (grupo estudo) e
nao musicos (grupo controle), pareados por idade e sexo. Houve maior
ocorréncia de zumbido bilateral no grupo dos violinistas e tendéncia de
maior ocorréncia de zumbido unilateral na orelha esquerda. Os resultados
audiométricos indicaram maior ocorréncia de alteracdo auditiva nos indi-
viduos do grupo estudo, porém, sem haver diferenca significativa. Nesse
grupo, as alteracdes auditivas ocorreram em maior parte na orelha es-
querda. Os resultados da comparacdo entre os grupos quanto as Emissoes
Otoacusticas revelaram maior ocorréncia de alteracbes nos individuos do
grupo estudo e neles a maioria ocorreu na orelha esquerda. No entanto,
nao houve diferenca estatisticamente significante para esses resultados®.

Autores analisaram e caracterizaram os limiares auditivos tonais en-
tre 500 Hz e 16.000 Hz de musicos de uma banda militar. Um grupo
de 50 musicos foi comparado a outro com 44 sujeitos sem historico de
exposicdo profissional a som intenso, pareados por idade e sexo. Todos
0s musicos eram do sexo masculino e tinham idade entre 21 e 51 anos
(média de 34,9 anos, desvio padrao de 7,8) e tempo de atuacdo na ban-
da entre um e 29 anos (média de 14,2 anos e desvio padrdo de 7,7). Os
individuos do grupo controle também eram do sexo masculino e tinham
idades entre 20 e 51 anos (média de 35,6 anos, desvio padrao de 9,36).
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Os niveis de pressao sonora aos quais 0s musicos eram expostos durante
0s ensaios variaram de 90,1 a 110,3 dB (A). Todos os individuos foram
submetidos aos exames de audiometria tonal limiar convencional e de
altas frequéncias (de 9.000 a 16.000 Hz). Com relacdo a audiometria
tonal, os resultados indicaram a ocorréncia de alteracdes auditivas neu-
rossensoriais em 16 sujeitos (32%) do grupo dos musicos profissionais,
enquanto apenas um sujeito (2,27%) do grupo controle apresentou tal
alteracdo. Os resultados dos limiares das altas frequéncias revelaram que
houve diferenca entre aqueles expostos a musica de um a 10 anos, quan-
do comparados com aqueles expostos ha mais de 21 anos?'.

Um estudo foi realizado com o objetivo de analisar os limiares auditivos
convencionais e em altas frequéncias de estudantes de musica e compa-
ra-los a um grupo de controle para determinar se a audiometria de altas
frequéncias é um recurso Util na deteccao precoce da deficiéncia auditiva.
Foram avaliados 84 individuos: 42 estudantes de graduacdo em musica
e 42 ndo musicos, nao estudantes de musica e ndo expostos a ruido no
trabalho. Com relacdo aos estudantes de musica, a idade variou entre 18
e 58 anos, com média de 26 anos e desvio padrao de 7,7; 62% eram do
género masculino e o tempo de pratica musical variou entre um e 41 anos,
com média de 11,17 anos e desvio padrao de 8,42. Com relacdo ao grupo
controle, a idade variou entre 18 e 56 anos, com média de 25,8 anos e
desvio padrdo de 7,5, sendo 62% do género masculino. A comparacdo
entre os resultados dos grupos indicou limiares inferiores dos musicos com
relacdo aos ndo musicos, com a excecao da frequéncia de 4000 Hz. Na
maioria dos individuos, os limiares auditivos estavam dentro dos padrdes
de normalidade (92,85%) na audiometria convencional e os piores resulta-
dos encontrados, em ambas as orelhas, foram nas frequéncias de 250 Hz,
6000 Hz, 9000 Hz, 10.000 Hz, 11.000 Hz e 11.200 Hz. Dessa forma, os
autores concluiram que a avaliacao de limiares auditivos em altas frequén-
cias pode ser Util na deteccdo de perdas auditivas em musicos.

Justificando a inconsisténcia com relacdo a metodologia aplicada
para avaliar a exposicdo ao ruido de musicos, autores analisaram a ex-
posicao de musicos em uma orquestra sinfonica afim de compreender
0 seu risco para a audicdo, aplicando o método proposto na ISO 9612
(2009). O monitoramento dos niveis de ruido ocorreu durante os ensaios
de diferentes repertérios e foi feito de forma discreta, de forma que nao
afetasse o comportamento natural dos musicos. Um microfone foi colo-
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cado quatro centimetros acima do ombro do sujeito em teste, de modo a
nao restringir seus movimentos. Nos instrumentos de corda, o microfone
foi posicionado no ombro oposto ao instrumento tocado e um medidor
foi colocado entre 10 a 30 centimetros da orelha. Os resultados da pes-
quisa revelaram que os musicos sdo expostos a elevados niveis sonoros,
que variaram de acordo com o instrumento, posicdo e repertério. Os
resultados indicaram a média de 85 dB (A) em instrumentos de sopro
e percussao, e 80 dB (A) nos demais. O estudo sugere que os elevados
niveis sonoros oferecem risco para a audicdo dos musicos de orquestra e
apontam a necessidade de diretrizes eficazes aplicaveis a todos os paises,
que devem definir os procedimentos padronizados na determinacéo da
exposicao ao ruido por musicos?:.

CONSIDERACOES FINAIS

Os musicos sao profissionais que dependem especialmente da inte-
gridade da sua audicdo. Alteracdes auditivas podem interferir negativa-
mente no desempenho profissional e afetar a qualidade de vida destes
individuos. Apesar disso, estudos tem verificado a presenca de diversos
efeitos deletérios advindos da exposicao a niveis sonoros elevados nesta
categoria profissional. Tal fato aponta a necessidade de pesquisas que
possam identificar precocemente a presenca de tais efeitos e que medi-
das de protecdo a saude sejam adotadas, como legislacao especifica que
proteja a saude auditiva destes profissionais.
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INTRODUCAO

O Traumatismo Cranioencefalico (TCE) tem sido motivo de grande
discussao atualmente, considerado um importante problema de saude
no mundo. Os acidentes de transito sdo os principais causadores de TCE,
além de atropelamentos, quedas, violéncia por arma de fogo, arma bran-
ca e espancamento. Pode acontecer em qualquer ciclo da vida e apresen-
ta-se com mais frequéncias nos homens adultos jovens''".

A lesdo cerebral é compreendida como qualquer agressdo anatomo-
funcional que acarreta déficits fisicos, cognitivos e emocionais, tempora-
rias ou permanentes, aos individuos sobreviventes que interfere na capa-
cidade do paciente'357.12,

Os acidentes com vitimas mostram-se como desafios para o cuidador
familiar em relacao as dificuldades nos cuidados diarios e comportamen-
to. Para Cuba-Fuentes et al.’3, os sintomas fisicos e doencas influenciam
0 estado emocional da familia e a disfuncao nas relacoes familiares oca-
siona estresse e até doencas fisicas em outros membros, independente
do ciclo de vida e os desafios que enfrentam.

O impacto produzido pelo TCE provoca na familia consequéncias ad-
versas e, muitas vezes, a mudanca deste contexto familiar ndo recebe a
atencdo necessdria pelos profissionais que prestam assisténcia a vitima,
como ocorre com os problemas visiveis. Tristeza, estresse, depressao, an-
siedade, dificuldades no relacionamento sexual, disturbios psiquiatricos,
mudancas de papéis e reducdo da qualidade de vida sdo algumas das
condicoes emocionais frequentemente encontradas em familiares de vi-
timas de TCE"'#18, condicOes estas que afetam negativamente a vida dos
mesmos'’-2",

O resultado desses conflitos, segundo Mioto??, é a fragilizacdo dos
vinculos familiares, que torna as familias mais vulneraveis aos eventos da
vida, como mortes, doencas, desemprego e a prépria gestao da vida co-
tidiana. Walsh?3 usa o termo “familias vulneraveis” para designar aquelas
gue estdo sobrecarregadas e sem apoio, que enfrentam desafios e ne-
cessidades nao satisfeitas. Acrescenta ainda que, mesmo diante de todos
os problemas vivenciados pelas familias no mundo atual, nao se deve
ter a visdo de “familia problemaética”, e sim das que lutam com muitos
problemas que, muitas vezes, vao além de seu controle e quase sempre
ndo sdo provocados por elas.

A vivéncia intensa do sofrimento e as dificuldades de adaptacao no
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cotidiano levam a acreditar que, nem sempre, a relacdo familiar é de
aproximacao e fortalecimento. Crises e conflitos podem ocasionar deses-
trutura do lar frente a nova realidade?*26. Nesse sentido, a fé como con-
forto e consolo é o enfrentamento utilizado culturalmente, atribuindo a
Deus a resolucao dos problemas de salde e, assim, superar os eventos
conflitantes na relacdo familiar. Acessar as crencas religiosas e espiritu-
ais proporciona significados as respostas da doenca e a possibilidade de
morte para os familiares?2427.28,

Para Serna e Sousa'®, os sentimentos desenvolvidos na familia apds
o ente apresentar o TCE podem acometer desde uma frustracao até o
estado de impoténcia. Assim, as interacoes familiares influenciam nas
relagbes sociais e, consequentemente, no resultado positivo da reabili-
tacdo! 121419,

Diante disso, culpa, raiva, ansiedade, frustracao, medo, inseguranca,
impoténcia e até depressdo sao implicacdes diretas do trauma vivenciado
pelos familiares de vitimas de TCE™?33, Portanto, evoca-se a necessida-
de de acompanhamento do paciente e, também, do familiar nas relacoes
emocionais e sociais, por profisisonais especializados que proporcionem
melhor entendimento do evento traumatico e, consequentemente, um
aprendizado em lidar com o paciente sequelado e com os conflitos inter-
nos gerados?'34.

Este estudo objetiva avaliar como o grupo de terapia auxilia na estra-
tégia de enfrentamento da familia no cuidar do paciente vitima de Trau-
matismo Cranioencefalico (TCE), evidenciando as percepcdes do convivio
familiar no contexto do ciclo vital.

Justifica-se pelo trabalho pioneiro no atendimento ao paciente com
TCE e seu familiar/cuidador no processo terapéutico com equipe inter-
disciplinar no programa de extensao universitaria (REVIVA) da Universi-
dade Federal de Sergipe e direciona os participantes a criar estratégias de
enfrentamento, além da escassez de estudos relativos a essa tematica.

CASUISTICA E METODO

Este estudo retrata parte dos resultados da tese de doutorado que
propde uma intervencao terapéutica grupal as vitimas com TCE e seus
familiares atendidos no programa de extensao universitaria da Universi-
dade Federal de Sergipe. Caracteriza-se como uma pesquisa descritiva,
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intervencionista, grupal de terapia processual, aberto e misto. A proposta

é trabalhar o grupo com oportunidade de identificar nos outros os:
“proprios problemas e possibilitar o conhecimento de si, a
sensacao de nao estar ‘sé no mundo com as proéprias dores’
(...) a partir dos fendmenos grupais como unidade integrada,

questionando e pontuando as falas e construcoes feitas pelo
grupo como um todo "3 (p. 582).

A amostra deste estudo esta caracterizada como nao probabilistica e
por acessibilidade, foi representada por cuidadores familiares e vitimas
de TCE-atendidas no programa de reabilitacdo. Os sujeitos assistidos pelo
programa sao provenientes de diversos municipios dos estados de Sergi-
pe, Alagoas e Bahia, como reflexo da assisténcia prestada pelo hospital
referéncia em trauma para as regides circunvizinhas — o HUSE (Hospital
de Urgéncia de Sergipe), numa parceria com a residéncia de neurocirur-
gia da Fundacao Beneficente Hospital Cirurgia - FHBC.

Todo o estudo foi conduzido sob a égide dos principios éticos regidos
pelas Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo
Seres Humanos, segundo a Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional
de Saude, Brasil. Os sujeitos convidados a participar do grupo de terapia
receberam orientagdes verbais e por escrito a respeito dos objetivos e de
seus direitos, assinado, em sequéncia, o termo de consentimento livre e
esclarecido, juntamente com a cessao de direitos.

Os grupos de terapia foram organizados a partir da demanda do
atendimento no ambulatorio. As intervencoes do psicélogo foram reali-
zadas buscando facilitar a expressao dos participantes e minimizar pos-
siveis constrangimentos. A fim de excluir tal risco, todas as etapas foram
conduzidas e orientadas por uma psicéloga habilitada, e os pacientes
somente se expressavam quando se sentiam a vontade para falar. Ade-
mais, 0s encontros do grupo ocorreram em sala privativa.

Para preservar a identidade dos participantes e manter o sigilo dos
respondentes, foi realizada a codificacdo dos questionarios e dos rela-
tos transcritos por meio da utilizacdo da letra “F” (familiar) e da letra
“P" (paciente), sequida de numerais correspondentes (exemplo: “FO1”;
“P01"). Para identificacdo de género, foi inserida a letra ‘m’ (masculino)
ou ‘f" (feminino) apos aquela sequéncia, separados por hifen (exemplo:
“PO1-m"; “FO1-f").

A amostra compreendeu de 20 participantes, 10 familiares e 10 viti-
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mas de TCE entre homens e mulheres, com idade superior a 18 anos em
dia de consulta no programa de reabilitacdo. Para fins deste artigo, os
dados apresentados correspondem a Ultima sessdo cuja dinamica envol-
veu a tematica central “ouvir e compartilhar”.

Nesta pesquisa foi considerada familia aquela composta pelo laco de
unido consanguineo ou por casamento e que acompanha como cuidador
no processo do adoecer. A dindmica de grupo foi composta por uma
pergunta inicial com incentivo a fala por associacdo livre aos participan-
tes. Foi investigada a questao referente ao processo do grupo de terapia
como estratégia de enfrentamento no convivio do familiar e a vitima de
TCE. A andlise procedeu-se na abordagem qualitativa categorial baseada
em Bardin*® e Minayo¥.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram objeto de avaliacdo deste estudo dez pacientes vitimas de TCE
e seu cuidador familiar, em acompanhamento multidisciplinar no Reviva
- Programa de Reabilitacdo do Trauma, do Hospital Universitario da Uni-
versidade Federal de Sergipe, campus da Saude de Aracaju.

A observacdo dos dados referentes aos pacientes revelou um grupo
relativamente homogéneo, composto por seis homens e quatro mulhe-
res, com idades entre 19 e 50 anos, vitimas de violéncia urbana e aci-
dentes de transito, destes, os usuarios de veiculos de duas rodas nao
faziam uso do capacete como equipamento de protecao, fator agravante
por ignorar as regras de direcdo e a legislacao de transito®®44. Por fim, o
tempo de alta hospitalar compreendeu desde um periodo de cinco dias
até dois meses.

O perfil descritivo da amostra de familiares das vitimas de TCE tem
participacdo feminina exclusiva, sendo constituida por trés esposas, trés
primas, duas maes, uma irma e uma tia, com idades entre 26 e 54 anos.
Observa-se aqui o predominio absoluto do familiar como cuidador infor-
mal, dados que corroboram com outros estudos®334°, Para Boaventura et
al.*¢, o cuidador informal é caracterizado como aquele que presta cuida-
dos com ou sem vinculo familiar, ndo sendo remunerado.

O TCE apresenta como consequéncia o impacto importante na qua-
lidade de vida da vitima e da familia que precipita em mudancas acen-
tuadas nas relacées familiares. Entende-se que o processo terapéutico
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propicia a interacao do cuidador com o paciente, e destaca-se por bene-
ficiar o individuo ao experienciar as situacdes da rotina diaria na convi-
véncia familiar e auxiliar nas estratégias de enfrentamento, diminuindo
a vulnerabilidade na crise familiar. A categoria relacionada a esse tema
corresponde ao ouvir e compartilhar.

Nos achados, foram constatados que as principais crises familiares
estavam relacionadas ao casamento. Quanto maior o conflito familiar,
menor sera a assisténcia ao doente®’. Os desafios enfrentados pelos ca-
sais foram demonstrados nos estudos de Backhaus et al.*® e de Carlozzi
et al.3!, que destacam como a leséo cerebral pode afetar negativamente
a satisfacdo no casamento. Esses estudos demonstraram também que a
intervencéo nos casais melhorou significativamente a comunicacdo no
relacionamento, fato esse que pode ser observado nas seguintes falas:

”

“Nao tenho com quem falar! Eu sinto que eu preciso disso aqui
(FO8-1).

“Eu estava cansada... ja la entrega-lo a familia. Mas, isso aqui me
ajudou muito e espero que ajude a vocés também que estdo com muitas
brigas. Chega de briga! Nossos maridos estdo com problemas e precisa-
mos ajuda-los” (FO8-1).

“Corri, mas consequi chegar. O trabalho de vocés é fundamental por-
que esfria nossas angustias. A gente tem que, no minimo, saber se co-
municar, se comportar. S estou ganhando, com certeza” (PO8-m).

“Eu achei muito importante buscar forca e encorajamento. Porque
esta dificil aguentar esse homem. Tem dias que eu ndo aguento” (FO5-1).

Outro fator importante relatado pelos familiares sobre o atendimento
terapéutico foi sobre a perspectiva de um espaco social para acolhimen-
to, pois o familiar sente-se desamparado. Para Craig et al.*® e Carlozzi et
al.3" a lesdo cerebral é um evento catastréfico e a falta de participacéo
social pode levar a problemas de reintegracdo na sociedade apés a alta.
O TCE esta associada a desafios significativos para o bem-estar com ris-
cos de problemas de saude fisica e mental, co-morbidades, inseguranca
financeira e isolamento social.
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“Eu também gostei de vim, porque, gracas a Deus, tenho com quem
conversar [...]. E muito bom [estar aqui], porque a gente sabe que est3
crescendo. O Brasil € muito carente em atendimento assim, so tenho a
agradecer” (FO2-f).

Os familiares sdo os cuidadores informais dos individuos sobreviven-
tes ao TCE que fornecem algum nivel de cuidados e apoio. Quando esse
familiar é a mae, na maioria das vezes, é a principal interlocutora por
assumir quase integralmente o cuidado com seu filho, independente da
idade. E notorio perceber que fases do ciclo vital podem retornar como
um novo ciclo®.

“Eu acho que ndo é de agora que minha filha precisa de acompa-
nhamento psicoldgico, mas ela nunca quis. A oportunidade é agora! De
conhecer, pelo menos” (FO4-f).

“Gragas a Deus [a gente] esta aqui, espero que ele goste de ficar aqui
porque sera muito bom para ele, para nos” (FO2-f).

“Continuamos vindo, pois sei que é muito importante pra ele” (FO1-f).

Para Gonzaléz®!, a imagem da mae como um ser altruista, acima dos
demais sentimentos mundanos, imaculado e intocavel é uma valorizagao
que funciona como armadilha e prisdo para muitas mulheres, que se sen-
tem culpadas ao abdicarem de suas necessidades e desejos a satisfazer
os de seus filhos.

“Quando ele acordou, virou uma crianca. Tinha comportamento de
crianga, ndo queria que eu saisse de perto dele. Quando eu sentava ou
queria caminhar para disfarcar o sono, ele queria que eu estivesse perto
dele e o cuidado era de crianca mesmo, no hospital e em casa era dobra-
do. Eu dizia: Senhor o que eu faco?” (FO1-1).

“Tem dias que bate um desespero, porque me sinto uma doente na
cama. Nao presto pra nada! Nao gosto de ver minha mae chorando, o
tempo todo isso. Ela precisa de ajuda e aqui ela se sente bem” (PO4-1).

Enquanto membros da familia funcionam como extensées dos cui-
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dados aos pacientes vitimados em TCE, como demonstrado nos estudos
de Fortune et al.”, para determinados componentes do sistema familiar
esse cuidado gera uma carga com dificuldades de cooperacao e comuni-
cacao dentro do grupo familiar, projetando em insatisfacéo.

“Eu mesma nédo deveria esta aqui” (FO3-).

Apesar de essa fala se traduzir em uma insatisfacdo da cuidadora
em participar do grupo, nao houve uma repercussao negativa para os
demais participantes, tendo em vista que a natureza da insatisfacdo era
de cunho pessoal e por intrigas entre irmaos. Isso se justifica pelo cons-
tante reforco em afirmar que, diante da necessidade de o paciente estar
acompanhado, ela foi a escolhida pelo grupo familiar a fazer o devido
acompanhamento, mesmo sem o querer.

“Quem ficou com ela no tempo do acidente foi meu irmao. Ele foi
que conviveu com ela. Eu s6 acompanho para vim aqui e eu so fui pro
hospital com ela aqui” (FO3-1).

Para Fortune et al.", existe uma escassez de pesquisas que demons-
tre a diferencas entre os cuidados aos pacientes de lesdo cerebral entre
pais e cdnjuges como principais cuidadores de pacientes com patolo-
gias cronicas e lesdes neuroldgicas. Observou-se nos estudos abordados
gue existe a evidéncia de tensdes oriundas na familia pela dificuldade no
cuidar do paciente com comprometimentos cognitivos ocasionados pelo
TCE. Talvez a necessidade mais comumente relatada seja a mudanca de
comportamento. Assim, a Psicologia é a ciéncia que relaciona o apoio
pratico, intervencional e clinico para dar suporte aos pacientes e familia-
res vitimas de TCE.

CONCLUSAO

Dos resultados encontrados, apenas um familiar (FO3) ndo demons-
trou satisfagdo no processo do grupo terapéutico. Para esse, o motivo
parece estar no ciclo desenvolvimento familiar de intrigas entre irmé&os.
Ademais, o grupo manifestou positividade e mudanca de comportamen-
to.
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Percebe-se notadamente que o processo de terapia em grupo tem
muito a contribuir para o desenvolvimento de novas pesquisas que fa-
vorecam (1) a interacdo entre os membros da familia, (2) o compartilha-
mento de experiéncias com outras pessoas e (3) a socializacdo. Soma-se
a isso o fato de essa forma de abordagem em grupo valorizar os senti-
mentos e estabilizar o estado emocional no nucleo familiar, seja contri-
buindo no enfrentamento do processo de adoecimento, seja criando ou
potencializando a condicdo de resiliéncia diante de todo o contexto ora
experienciado.

Os dados obtidos reforcam a necessidade de instaurar um modelo de
terapia grupal que possa contribuir para a diminuicdo dos conflitos fami-
liares, enfrentamento das dificuldades com melhoria no convivio familiar.
Isso se justifica pelo fato de que prestar apoio e valorizar os sentimentos
do cuidador familiar ajudam a estabilizar o estado emocional na busca
de novos conhecimentos e direcionamentos para a sua assisténcia e de
todo nucleo familiar.

Dessa forma, o grupo de terapia permitiu compreender a maneira
manifesta de tornar visiveis as dificuldades encontradas, colaborando no
entendimento e na busca de acdes que contribuam para o desenvolvi-
mento do convivio familiar.

REFERENCIAS

1. Hora EC, Sousa RMC. Os efeitos das alteracbes comportamentais das vi-
timas de trauma cranio-encefalico para o cuidador familiar. Rev. Lat.-Am.
Enferm. 2005; 13(1):93-8.

2. Hora EC, Sousa RMC. Necessidades das familias apds o trauma cracioence-
falico: dados da realidade brasileira. Enferm. Foco. 2012; 2(3):88-92.

3. Serna ECH, Sousa RMC. Mudancas nos papéis sociais: uma consequéncia
do trauma cranio-encefélico para o cuidador familiar. Rev. Lat.-Am. Enferm.
2006; 14(2):183-9.

4.  Brasileiro BF, Vieira JM, Silveira CES. Evaluation of facial inhures from mo-
torcycle accidents in Aracaju/SE. Ver Cir Traumatol Buco-maxilo-fac. 2010;
10(2):97-104.

5. Barbosa IL, Andrade LM, Caetano JA, Lima MA, Vieira LJES, Lira SVG. Fato-
res desencadeantes ao trauma cranio-encefalico em um hospital de emer-
géncia municipal. Rev. Baiana Saude Publica. 2010; 34(2):240-53.

6. Dall’Aglio JS. Aspectos epidemioldgicos dos acidentes de transito em Uber-
landia 2000. Biosci J Uberlandia. 2010; 6(3):484-90.

183



Coletaneas em Saide — Volume VIII

184

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.

Gaudéncio TG, Ledo GM. A epidemiologia do Traumatismo Cranio-En-
cefalico: um levantamento bibliogréafico no Brasil. Rev Neurocienc. 2013;
21(3):427-34.

Yi A, Dams-O’Connor K. Psychosocial functioning in older adults with trau-
matic brain injury. NeuroRehabilitation. 2013; 32:267-273.

Elbers NA, Akkermans AJ, Lockwood K, Craig A, Cameron D I. Factors that
challenge health for people involved in the compensation process following
a motor vehicle crash: a longetudinal study. BMC Public Health. 2015;
15:339.

Paixdao LMMM, Gontijo ED, Drumond EF, Friche AAL, Caiaffa WT. Traffic
accidents in Belo Horizonte: the view from three different sources, 2008 to
2010. Rev. Bras. Epidemiol. 2015; 18(1):108-122.

Fortune DG, Rogan CR, Richards HL. A structured multicomponent group
programme for carers of people with acquired brain injury: Effects on per-
ceived criticism, strain, and psychological distres. British Journal of Health
Psychology. 2016; 21:224-43.

DeBaillie AM, Nichols JL. The effects of Traumatic Brain Injury on families.
[Requirements for the degree of master of science in the Field of Rehabili-
tation Counseling] Rehabilitation Institute In the Graduate School Southern
lllinois University Carbondale; 2014.

Cuba-Fuentes M, Romero-Albino Z, Cuellar-de La Cruz Y. Relacion de tipo'y
ciclo vital familiar con la presencia de problemas psicosomaticos en un con-
sultorio docente de medicina familiar. Rev Med Hered. 2014; 25(2):68-72.

14. Serna ECH, Sousa RMC. Depressao: uma possivel consequéncia adversa
do trauma cranio-encefélico para o cuidador familiar. Acta Paul Enferm.
2005; 18(2):131-5.

Hora EC, Sousa RMC, Alvarez REC. Caracterizacao de cuidadores de vitimas
de trauma cranio-encefalico em seguimento ambulatorial. Rev Esc Enferm
USP. 2004; 39(3):343-9.

Orff HJ, Hays CC, Twamley EW. Multivariate assessment of subjective and

objective measures of social and family satisfaction in veterans with history
of traumatic brain injury. J Rehabil Res Dev. 2016; 53(5): 541-50.

Queiroz MS, Marin L. Acidentes de transito: Atitudes, comportamentos, re-
presentacoes na regiao de Campinas: Relatério final de pesquisa. Convénio
Unicamp/Fapesp; 2000.

Freire E. Trauma: a doenca do século. Sdo Paulo: Atheneu; 2001.

Cavalcante FG, Morita PA, Haddad SR. Sequelas invisiveis dos acidentes de
trénsito: o transtorno de estresse pds-traumatico como problema de satde
publica. Rev Ciénc Saude Coletiva. 2009; 14(5):1763-72.

Lane KS, St Pierre ME, Lauterbach MD, Koliatsos VE. Patient profiles of cri-
minal behavior on the contexto f traumatic brain injury, J Forensic Sci. 2016.



21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Grupo de terapia como estratégia de enfrentamento dos desafios no trauma cranioencefalico

Arruda BP, Akamatsu PYF, Xavier AP, Costa RCV, Oliveira-Alonso GS, Ma-
daleno IMP. Traumatismo cranio encefalico e suas implicacbes cognitivas e
na qualidade de vida. Acta fisidtrica. 2015; 22(2): 55-59.

Mioto RCT. Do conhecimento que temos a intervencao que fazemos: uma
reflexdo sobre a atencdo as familias no ambito das politicas sociais. Althoff
CR, Elsen I, Nitschke RG, organizador. Pesquisando a familia: olhares con-
temporaneos. Florianépolis: Papa-livros. 2004.

Walsh CF. Fortalecendo a resiliéncia familiar. Magda Franca Lopes, tradutor.
Sao Paulo: Roca; 2005.

Beuter M, Brondani CM, Szareski C, Cordeiro FR, Roso CC. Sentimentos de
familiares acompanhantes de adultos face ao processo de hospitalizagao.
Escola Anna Nery. 2012; 16(1):134-40.

Behn N, TogherL, Power E. Experiences from a communication training pro-
gramme of paid carers in a residential rehabilitation centre for people with
traumatic brain injury. Brain Inj. 2015; 29(13-14):1554-60.

Knihs NS, Franco SC. A familia vivenciando o cuidado do paciente neuro-
cirtrgico: necessidades e expectativas frente a esse cuidado. Ciénc. Cuid.
Saude. 2005; 4(2):139-48.

Faria JB, Seidl EMF. Religiosidade e enfrentamento em contextos de saude e
doenca: revisao de literatura. Psicol. Refl. Crit.. 2005; 18(3):381-9.

Bousso RS, Poles K, Serafim TS, Miranda MG. Crencas religiosas, doenca
e morte: perspectiva da familia na experiéncia da doenca. Rev Esc Enferm
USP. 2011; 45(2):397-403.

Formisano R, Longo E, Azicnuda E, Silvestro D, D'lppolito M, Truelle JL, Von
Steinbuchel N, Von Wild K, Wilson L, Rigon J, Barba C, Forcina A, Giustini M.
Quality of life in persons aftler traumatic brain injury as self-perceived and as
perceived by the caregives. Neurol Sci. 2016:1-8.

Kratz AL, Sander AM, Brickell TA, Lange RT, Carlozzi NE. Traumatic brain
injury caregivers: A qualitative analysis of spouse and parent perspectives on
quality of life. Neuropsychol Rehabil. 2017; 27(1):16-37.

Carlozzi NE, Brickell TA, French LM, Sander A, Kratz AL, Tulsky DS, Chiara-
valloti ND, Hahn EA, Kallen M, Austin AM, Miner JA, Lange RT. Caring for
our wounded warriors: a qualitative examination of health-related quality of
life in caregivers of individuals with military-related traumatic brain injury. J
Rehabil Res Dev. 2016; 53(6):669-80.

Powell JM, Wise EK, Brockway JA, Fraser R, Temkin N, Bell KR. Characteris-
tics and concerns of caregivers of adults with traumatic brain injury. J Head
Trauma Rehabil. 2017; 32(1):33-41.

Saban KL, Griffin JM, Urban A, Janusek MA, Pape TL, Collins E. Perceived he-
alth, caregiver burden, and quality of life in women partners providing care to
veterans with traumatic brain injury. J Rehabil Res Dev. 2016; 56(6): 681-62.

185



Coletaneas em Saide — Volume VIII

186

34.

35.

36.
37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Adams D, Dahdah M. Adaptive strategies and adaptation of survivors of
traumatic brain injuries and primary caregivers. NeuroRehabilitation. 2016;
39(2):223-37.

Rosa CM. Por uma psicoterapia psicanalitica de grupo. Labore. 2011;
10(4):575-86.

Bardin L. Anélise de Conteudo. Lisboa: Edicoes 70; 2011.

Minayo MCS. O desafio do conhecimento. 14. ed. Sdo Paulo/Rio de Janeiro:
Hucitec/Abrasco; 2014.

Benham EC, Ross SW, Mavilia M, Fischer PE, Christmas AB, Sing RF. Injuries
from all-terrain vehicles: na opportunity for injury prevention. AM J Surg.
2016; 11(17):1-6.

Bastos YGL, Andrade SM, Soares DA. Caracteristicas dos acidentes de tran-
sito e das vitimas atendidas em servicos pré-hospitalar em cidade do Sul do
Brasil. Cad Saude Publica. 2005; 21(3):815-22.

Souza ER, Minayo MCS, Malaquias JV. Violéncia no transito: expressdo da
violéncia social. Brasil. Ministério da Saude, organizador. Secretaria de vigi-
lancia a Saude. Impacto da violéncia na sadde dos brasileiros. Brasilia; 2005.

Brasil. Resolucdo N° 555, de 17 de setembro de 2015. Dispde sobre o re-
gistro e licenciamento de ciclomotores e ciclo-elétricos no Registro Nacional
de Veiculos Automotores — RENAVAM. Diario Oficial da Unido, 17 set 2015.

Mohtasham-Amiri Z, Dastgiri S, Davoudi_Kiakalyeh A, Imani A, Mollarahimi
K. Na epidemiological study of Road traffic accidents in guilan province,
Northern Iran in 2012. Bull Emerg Trauma. 2016; 4(4): 230-35.

Ghaffari-Fam S, Sarbazi E, Daemi A, Sarbazi MR, Nikbakht HA, Salarilak S. The
epidemilogical characteristics of motorcyclists associated injuries in Road traf-
fics accidents: a hospital-based study. Bull Emerg Trauma. 2016; 4(4): 223-9.

Marin-Leon L, Queiroz MS. A atualidade dos acidentes de transito na era da
velocidade: uma visdo geral. Caderno de Saude Publica. 2000; 16(1):7-21.

Anke A, Manskow US, Friborg O, Roe C, Arntzen C. The family experiences
of in-hospital care questionnaire in severe traumatic brain injury (FECQ-TBI):
a validation study. BMC Health Serv Res. 2016; 16(1):675.

Boaventura LC, Borges HC, Ozaki AH. Assessment of the burden of adult
wheelchair-bound patients with neurological disabilities on the caregives.
Ciéncia e saude coletiva. 2016; 21(10): 3193-202.

Reinhard SC, Given B, Petlick NH, Bemis A. Supporting family caregivers in
providing care. Hughes RG, organizador. Patient Safety and Quality: An Evi-
dence-Based Handbook for Nurses. Rockville (MD): Agency for Healthcare
Research and Quality; 2008.

Backhaus S, Neumann A, Parrot D, Hammond FM, Brownson C, Malec J.
Examination of na intervention to enhance relationship satisfaction aflter
brain injury: A feasibility study. Brain Injury Journal. 2016; 30(8): 975-85.



Grupo de terapia como estratégia de enfrentamento dos desafios no trauma cranioencefalico

49. Craig A, Perry KN, Guest R, Tran Y, Middleton J. Adjustment following chro-
nic spinal cord injury: determining factors that contribute to social participa-
tion. British Journal of Health Psychology. 2015; 20 (4): 807-23.

50. Cervany CMO, Berthoud CME. Familia e ciclo vital: nossa realidade em pes-
quisa. Sao Paulo: Casa do Psicélogo; 2010.

51. Gonzaléz CO. Atencdo domiciliar em pediatria e a mae cuidadora — o pro-
grama de atencdo domiciliar do hospital das clinicas da UFMG. [Dissertacdo
de Mestrado]. Belo Horizonte: Faculdade de Medicina da Universidade Fe-
deral de Minas Gerais; 2004.

Como citar este capitulo:

Santos LJ, Mota ECH, Gois DN, Santos ACFS, Bezerra NTC. Grupo de terapia como estratégia de
enfrentamento dos desafios no trauma cranioencefalico. In: Sordi C, César CPHAR, Paranhos LR,
organizadores. Coletaneas em saude. S&o José dos Pinhais: Editora Plena; 2018. 8v. p..

187



Ailka Alinne Soares Tavares Silva
Farmacéutica — Hospital de Urgéncias de Sergipe,
Especialista em Farméacia Hospitalar.

Aline Cabral de Oliveira

Fonoaudiéloga, Pés-Doutora — Universidade Federal
de Sao Paulo, Professora Adjunta Il — Universidade
Federal de Sergipe — Lagarto/SE.

Aline Soares Monte Santo
Departamento de Odontologia — Universidade Tira-
dentes — Aracaju/SE.

Allan Dantas dos Santos
Professor Adjunto, Universidade Federal de Sergipe
— Lagarto/SE.

Allan Ulisses Carvalho de Melo
Cirurgido-dentista, Bacharel em Direito, Doutor em
Estomatologia — Universidade Federal da Paraiba,
Professor Doutor Titular — Centro Universitario UniA-
GES - Paripiranga/BA.

Amaro Afranio de Araujo Filho
Fisioterapeuta, Mestre, Professor do curso de fisiote-
rapia — Universidade Tiradentes.

Andreia Centenaro Vaez
Professora Adjunta — Universidade Federal de
Sergipe — Sao Cristovao/SE

Antoénio Carlos Marqueti
Professor do Departamento de Odontologia — Uni-
versidade Federal de Sergipe — Aracaju/SE.

Barbara Cristina da Silva Rosa

Fonoaudidloga, Doutoranda — Pontificia Universi-
dade Catolica de Sao Paulo, Professora Assistente
— Universidade Federal de Sergipe — Lagarto/SE.

Bianca Medeiros Maran
Doutoranda em Odontologia — Universidade Estadu-
al de Ponta Grossa — Ponta Grossa/PR.

Carla Patricia Hernandez Alves Ribeiro César
Fonoaudidloga, P6s-doutoranda — Universidade Fer-
nando Pessoa — Porto/ Portugal, Professora Adjunta
Il = Universidade Federal de Sergipe — Lagarto/ SE.

Carolina Santos Souza Tavares

Enfermeira, Discente do Laboratorio de Patologia
Investigativa — Universidade Federal de Sergipe

— Campus da satde Aracaju/SE, Especialista em
Terapia Intensiva pela Universidade Iguacu e em
Nefrologia pela Universidade Federal de S&o Paulo.

Catielma Nascimento Santos
Odontoéloga — Universidade Federal de Sergipe - La-
garto/SE.

AUTORES

Clara Mercia Barbosa Silva

Fonoaudiéloga Residente do Programa de Residén-
cia Multiprofissional em Atencao Hospitalar a Satide
— Universidade Federal de Sergipe — Campus Lagar-
to/SE, Especialista em Gestdo em Saude Publica —
Universidade Candido Mendes.

Claudia Sordi

Doutora, Docente do Departamento de Fonoaudio-
logia — Universidade Federal de Sergipe — Sao Cris-
tévao/SE.

Cyntia Ferreira Ribeiro
Cirurgia-dentista, Doutora em Odontologia (Prétese
Dentéria) — Universidade de Taubaté — Taubaté/SP.

Damiao da Conceicao Araujo
Mestrando em Biologia Parasitaria — Universidade
Federal de Sergipe — Sdo Cristévao/SE.

Dejanildo Jorge Veloso

Cirurgido-dentista, Doutor em Estomatologia — Uni-
versidade Federal da Paraiba/Universidade Federal
da Bahia, Professor Associado IV da Disciplina de
Clinica Integrada — Universidade Federal da Paraiba
— Joao Pessoa/PB.

Emanuel Santos Santana
Graduando em Odontologia — Universidade Federal
de Sergipe — Lagarto/SE.

Fabiana Scarparo Naufel
Doutora em Dentistica — Universidade de Sao Paulo,
Professora Adjunta — Universidade Estadual do Oes-
te do Parana — Cascavel/PR.

Fabio Luiz Oliveira de Carvalho

Fisioterapeuta, Mestre, Professor e coordenador do
curso de Fisioterapia — Centro Universitario UniAGES
— Paripiranga/BA.

Fernanda Gomes de Magalhaes Soares Pinheiro
Professora Assistente, Universidade Federal de
Sergipe — Lagarto/SE.

Flavia Pardo Salata Nahsan

Doutora em Dentistica — Faculdade de Odontologia
de Bauru da Universidade de S&o Paulo, Professo-
ra Adjunta — Universidade Federal de Sergipe — Sdo
Cristovao/SE.

Francielly Vieira Fraga
Enfermeira, Professora Titular — Centro Universitario
UniAGES - Paripiranga/BR.

Gregorina Rocha
Fonoaudiéloga, Doutoranda — Universidade Tiraden-
tes, Fonoaudiologa Clinica — Aracaju/SE.



Guilherme Schmitt de Andrade
Mestrando em Odontologia — Universidade Estadual
Paulista — S&o José dos Campos/SP.

Horténcia Vieira Dos Santos
Académica do curso de Fisioterapia — Centro Univer-
sitario UniAGES.

José Renaldo Prata Sobrinho

Cirurgido-dentista, Mestre, Professor do curso de
Odontologia — Centro Universitario UniAGES — Pa-
ripiranga/BA.

Juliana de Souza Oliveira

Nutricionista Residente do Programa de Residéncia
Multiprofissional em Atencdo Hospitalar a Saude —
Universidade Federal de Sergipe — Campus Lagarto/SE.

Juliana Yuri Nagata
Professora Adjunta — Universidade Federal de Sergi-
pe — Lagarto/SE.

Liliane Desgualdo Pereira

Fonoaudidloga, Livre-docente — Universidade Fede-
ral de Sao Paulo, Professora Associada — Universida-
de Federal de Séo Paulo — S&o Paulo/SP.

Luiz Renato Paranhos
Professor do Departamento de Odontologia — Uni-
versidade Federal de Sergipe — Lagarto/SE.

Maria Tereza Pedrosa de Albuquerque
Professora Adjunta — Universidade Federal da Bahia
— Salvador/BA.

Mariana Emi Nagata
Doutoranda em Odontopediatria — Universidade Es-
tadual Paulista — Aracatuba/SP.

Marilia Freire Ribeiro
Cirurgia-dentista — Universidade Tiradentes — Ara-
caju/SE.

Marta Daniele Lima Menezes Alves
Professora Substituta do Departamento de Odonto-
logia — Universidade Federal de Sergipe — Aracaju/SE.

Melka Coélho Sa

Cirurgia-dentista, Doutora em Patologia Oral — Uni-
versidade Federal do Rio Grande do Norte, Professo-
ra Doutora Titular — Centro Universitario UniAGES
— Paripiranga/BA.

Olga Elisabete de Oliveira Brito

Fonoaudidloga Residente Multiprofissional em
Atencao Hospitalar a Saude — Universidade Federal
de Sergipe — Lagarto/SE.

Patricia Zenere Mohr
Cirurgia-dentista Clinica Privada — Universidade Es-
tadual do Oeste do Parana — Cascavel/PR.

Priscila Feliciano de Oliveira

Fonoaudidloga, Doutoranda — Universidade Federal
de Sergipe, Professora Adjunta Il — Universidade Fe-
deral de Sergipe — S&o Cristovao/SE.

Priscila Silva Passos

Fonoaudidloga, Mestra — Pontificia Universidade Ca-
tolica de Sao Paulo, Professora Substituta — Universi-
dade Federal de Sergipe — Sao Cristovao/SE.

Renan Sallazar Ferreira Pereira

Enfermeiro, Mestre em Enfermagem — Universidade
de Guarulhos, Professor Titular — Centro Universita-
rio UniAGES - Paripiranga/BA.

Ricardo Luiz Cavalcanti de Albuquerque Junior
Cirurgido-dentista, Doutor em Patologia Bucal
— Universidade Federal do Rio Grande do Norte,
Professor Doutor Titular — Universidade Tiradentes
— Aracaju/SE.

Riviane da Costa Ribeiro Silva
Graduando em Odontologia — Universidade Federal
de Sergipe — Lagarto/SE.

Scheila Farias de Paiva

Mestra, Docente do Departamento de Fonoaudio-
logia — Universidade Federal de Sergipe — Campus
Lagarto/SE.

Shirley Verénica Melo Almeida Lima
Professora Assistente, Universidade Federal de
Sergipe — Lagarto/SE.

Sonberg da Silva Costa

Terapeuta Ocupacional do Programa de Residéncia
Multiprofissional em Atencdo Hospitalar a Saude —
Universidade Federal de Sergipe — Campus Lagarto/SE.

Thaynara Fontes Almeida

Enfermeira Residente do Programa de Residéncia Mul-
tiprofissional em Atencao Hospitalar a Saude — Univer-
sidade Federal de Sergipe — Campus Lagarto/SE.

Thaynara Santos Alves
Fonoaudidloga Clinica — Aracaju/SE.

Vanessa Hora Feitosa
Cirurgia-dentista — Universidade Tiradentes — Ara-
caju/SE.

Vera Lucia Schmitt

Doutora em Materiais Dentérios — Faculdade de
Odontologia de Piracicaba, Professora Adjunta —
Universidade Estadual do Oeste do Parana — Casca-
vel/PR.

Wanderson Santana Fraga

Fonoaudidlogo Residente Multiprofissional em
Atencao Hospitalar a Saude — Universidade Federal
de Sergipe — Lagarto/SE.

189



Coletineas em Saide — Volume VIII

190



