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EDITORIAL

A SAUDE SOB O PONTO DE
VISTA DA INTERDISCIPLINARIDADE

A captacdo por um trabalho com perfil multidisciplinar de
exceléncia cientifica gerou mais um volume do livro “Coletaneas em
Saude”. Sabe-se que existe uma intimidade entre as areas da Saude,
e este crescimento tem se consolidado em cada edicdo. O presente
volume constitui-se de textos de varios autores sobre a tematica
“Salde e Interdisciplinaridade”. Sabemos que um livro de qualidade
serve de referencial para os futuros pesquisadores e auxilia no
aperfeicoamento das producées, portanto, zelamos pela integridade
e originalidade das publicacées apresentadas.

Trata-se de uma obra produzida a partir de reflexées tedricas,
resultados de pesquisas e da experiéncia profissional dos autores,
reunindo informacdes praticas e objetivas que podem ser utilizadas no
ensino e no cotidiano dos profissionais da drea da Saude. Desta forma,
contamos com a valorosa colaboracao de profissionais especializados
nas areas da Odontologia, Fonoaudiologia e Enfermagem, a fim de
desenvolver um meticuloso trabalho que se traduziu em textos com
grande rigor.

Estimamos uma o6tima leitura,

Flavia Pardo Salata Nahsan
Luiz Renato Paranhos
Claudia Sordi
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INTRODUCAO

Anualmente ocorrem mais de oito milhdes de casos novos de cancer
no mundo, dos quais mais de 200.000 originam-se na boca. No Brasil,
no ano de 2014, estimou-se aproximadamente 11.280 casos novos de
cancer da cavidade bucal em homens e 4.010 em mulheres, segundo
o Instituto Nacional de Cancer'. A terceira maior causa de 6ébito por
cancer é de pessoas diagnosticadas com Carcinoma Espinocelular (CEC)
em regido de cabeca e pescoco. O CEC é uma doenca que normalmente
acomete a regiao da orofaringe, cavidade bucal, hipofaringe ou laringe.

As causas de cancer na cavidade oral sao multifatoriais e normal-
mente relacionadas ao fumo, bebida alcodlica e fatores genéticos™. As
trés formas de tratamentos mais comuns para esses casos sdo cirdrgico,
quimioterapico e radioterapico, isolados ou em combinacao, dependen-
do do tipo de neoplasia diagnosticada e o estagio em que se encontra'.

A radioterapia é um tratamento localizado e realizado através de
radiacdo ionizante que age diretamente sobre o DNA das células que
estao constantemente em mitose, levando a morte celular ou a perda da
sua capacidade reprodutiva®. Contudo, ao destruir as células tumorais a
irradiacdo pode causar danos irreversiveis as células normais adjacentes
ao leito tumoral, envolvidas no campo de radiacéo, e levar a problemas
bucais de relevancia médica e odontoldgica'®. Dentre os efeitos adversos
estdo principalmente a mucosite, xerostomia, carie de radiacdo, infec-
¢bes bucais, osteorradionecrose e trismo. Essas patologias, dependendo
da sua gravidade, podem levar a interrupcdo do tratamento antineopla-
Sico9,19,22.

O cirurgido-dentista, assim como médicos oncologistas e toda a
equipe multidisciplinar, deve ter conhecimento amplo de todas as ma-
nifestacdes que o tratamento radioterapico causa no organismo, a fim
de oferecer toda assisténcia e uma melhor qualidade de vida durante o
tratamento?>. Baseado neste fato, o objetivo desse capitulo é mostrar,
por meio de uma revisdo bibliogréafica, os principais efeitos colaterais in-
trabucais que acometem pacientes submetidos a radioterapia de cabeca
e pescoco, e elaborar um suporte odontoldgico pré, trans e pés-radio-
terapia para auxiliar os dentistas clinicos gerais com um protocolo de
atendimento para pacientes irradiados.

REVISAO DE LITERATURA
O tratamento odontoldgico pré, trans e pds-radioterapico é de suma
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importancia para o paciente. Para isso, todo cirurgido-dentista precisa
conhecer as implicacdes advindas do tratamento e quais sdo as melho-
res formas de tratar pacientes nessas condicoes especificas'®. Quando
possivel, previamente ao tratamento radioterapico, é necessario eliminar
todos os focos infecciosos presentes na cavidade bucal'' e concomitan-
te a radioterapia deve-se acompanhar todas as mudancas bucais fisio-
|6gicas e trata-las de maneira paliativa ou curativa?' e, ao término do
tratamento, agendar o acompanhamento periédico do paciente a fim
de diagnosticar e tratar previamente complicacdes crénicas que possam
ocorrer?2,

As manifestacoes bucais da irradiacdo sdo equivalentes a prevaléncia
e a intensidade de radiacdo ionizante que o paciente é exposto'®. Nor-
malmente o protocolo de radioterapia que se seque é de 50 (5000 cGy)
a 70 (7000 cGy) Gray (Gy), sendo fracionada em um periodo de 5-7
semanas, 5 dias por semana, uma vez ao dia, sendo 2 Gy por sessaos”.
Em alguns casos a radioterapia é hiperfracionada, sendo doses de 240
cGy a 320 cGy dividido em duas fracdes diaria'?.

Principais efeitos bucais relacionados a radioterapia

Mucosite

O termo mucosite oral surgiu em 1980 para descrever a inflamacao
da mucosa da boca induzida pela quimioterapia e radioterapia?’. A mu-
cosite destaca-se como o efeito agudo de maior frequéncia e o maior
fator dose-limitante para a radioterapia de cabeca e pescoco, podendo
afetar até 100% dos pacientes submetidos a esse tratamento?’. A radia-
¢do causa um desequilibrio nas taxa de renovacao celular epitelial e dei-
xa @ mucosa bucal, faringe e laringe menos espessas e mais vulneraveis
a traumas e agentes irritantes®.

Durante a radioterapia, observam-se quatro fases da mucosite: a
primeira manifestacdo é o desenvolvimento de uma coloracéo esbran-
quicada (1500 cGy), pela falta de escamacao suficiente de queratina.
Em seguida apresenta-se como uma mucosa eritematosa e fridvel (2500
cGy - 3000 cGy), geralmente passando por quadro de ulceragdo, po-
dendo chegar até a necrose do centro da lesdo. Com a exposicao do
tecido conjuntivo pela ulceracdo é possivel que este seja colonizado por
fungos (Candidas Albicans), podendo causar aumento da sintomatolo-
gia dolorosa'?. Os sintomas mais comuns além da dor sdo queimacao e
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desconforto, que ficam mais acentuados durante a alimentacao e pelos
procedimentos de higiene oral'”27,

Devido aos varios niveis da doenca, ela pode ser classificada em grau
0, que representa o inicio da mucosite, até o grau 4, no qual o paciente
ja ndo consegue mais se alimentar e o tratamento radioterapico é sus-
penso temporariamente’. Sendo que o nivel e a duracdo da mucosite,
em pacientes tratados com radioterapia, estao relacionados com a dose
acumulada, a intensidade, o volume da mucosa, o habito de fumar, o
consumo de alcool e outros fatores predisponentes, como a xerostomia
e a infeccao?®?’.

Xerostomia

Outra manifestacdo importante e de bastante queixa pelos pacien-
tes que passam pela radioterapia de cabeca e pescoco é a xerostomia.
A queixa de sensacdo de boca seca e espessamento do fluxo salivar
evidenciam a xerostomia. Cerca de 80% dos pacientes relatam ter essa
sensacao''?. Ardéncia na mucosa bucal, ressecamento dos labios, co-
missuras labiais fissuradas, alteracdo da superficie da lingua bem como
modificacdo no paladar podem ser sintomas referidos'.

A xerostomia normalmente ocorre devido a presenca de glandulas
salivares maiores e menores na area de radiacdo. Normalmente a dimi-
nuicdo da saliva é progressiva e inicia-se nas duas primeiras semanas da
terapia'’®. Além da diminuicao quantitativa de saliva, ela diminui qualita-
tivamente, pela menor atividade das amilases, capacidade tampéao e pH,
causando um meio bucal mais acido. Ocorrem também alteracdes dos
diversos eletrélitos como célcio, potassio, sodio e fosfato. Desta forma,
os individuos que foram irradiados sdo mais susceptiveis a doenca pe-
riodontal, caries rampantes e infeccdes bucais fungicas e bacterianas?.

Algumas funcoes da saliva, como a lubrificacdo do bolo alimentar e
digestiva através da enzima ptialina, ficam prejudicadas, levando o pa-
ciente a disfagia, disfonia e disgeusia, além de sintomatologia dolorosa?.

Carie de radiacao

A cérie de radiacdo ndo é uma consequéncia direta da radiacdo, mas
esta diretamente relacionada aos problemas adversos como xerostomia e
diminuicdo da capacidade tampéo que a saliva tem como propriedades
protetoras. Entretanto, necessita-se de fatores como acimulo de placa
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bacteriana na superficie dentdria para que a céarie de fato se desenvolva?.

J& que a saliva tem um poder tampéao que regula o pH bucal e 0 seu
fluxo normal corrobora para a manutencao da saude bucal em todos os
sentidos, a xerostomia causada pela radiacdo predispde a caries ram-
pantes?.

A cérie inicia-se com o acumulo de biofilme na regido cervical dos
dentes, resultando em placas e areas de dentina exposta, circundando o
elemento dentério. Sua progressao pode levar a perda da coroa dentéria
em semanas ou meses, tendo, portanto, uma evolugcdo agressiva quanto
a sua extensdo e curso rapido. A sintomatologia dolorosa nao é muito
alta, pois muitas vezes a polpa ja foi comprometida pela radiacao™.

Essas caries sao focos infecciosos que podem levar a complicacoes
no estado geral de saude do paciente que ja se encontra debilitado de-
vido ao tratamento radioterapico?.

Osteorradionecrose (ONR)

A ONR é caracterizada como um dos efeitos adversos tardios da ra-
dioterapia. A mandibula é a estrutura mais afetada, por sua caracteris-
tica 6ssea e seu tipo de suprimento sanguineo?. Entretanto, ha casos
relatados de osteorradionecrose também em maxila'.

A radiacao a qual o 0sso ¢ exposto resulta em danos irreversiveis ao
ostedcito e a vascularizacdo local. O osso irradiado apresenta-se hipo-
celular, com hipoxia e hipovascularizacdo, prejudicando a reconstituicdo
do osso e favorecendo a ocorréncia da osteorradionecrose’.

Essa complicacdo pode ocorrer de forma espontanea ou, mais comu-
mente, apds trauma como extracdes dentdrias, trauma 6sseo, doenca
periodontal e quimioterapia associada. Em 95% dos casos a ORN esta
associada a necrose de tecido mole e posterior exposicao 6ssea'. Seu
guadro clinico é caracterizado por dor intensa, presenca de fistula, se-
guestro 6sseo, subsequente exposicdo da cortical, podendo até chegar
a fratura 6ssea patologica®.

Infeccoes bucais

Algumas alteracoes no sistema de defesa do organismo sdo observa-
das durante o tratamento de radioterapia e isso faz com que infeccoes,
principalmente as fungicas, se instalem no ambiente bucal. No entanto,
também podem ser encontradas infeccbes virdticas e bacterianas asso-
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ciadas a radioterapia??.

Em pacientes sob tratamento radioterdpico a funcdo dos neutréfi-
los polimorfonucleares esta suprimida, favorecendo o aparecimento de
candidiase??. Alteragdes no fluxo salivar também contribuem para a ins-
talacdo do fungo Céndida Albicans em regides de mucosa fragilizada
e ulcerada, podendo agravar os quadros de mucosite. Seus aspectos
clinicos sao variados, entretanto, apresentam-se normalmente como
placas esbranquicadas, cremosas e removiveis, causando sensacdo de
queimacao e halitose.

Trismo

E caracterizado pela fibrose dos tecidos musculares envolvidos na
area de radiacdo. Os musculos masseter, temporal e pterigéideo, além
da capsula da articulacdo temporomandibular, sdo as causas mais fre-
quentes de trismo pos-radioterapia?.

A fibrose dos musculos diminui significativamente a abertura bucal,
na qual dificulta a higiene bucal e também a nutricdo. O trismo inter-
fere na qualidade de vida, na interacao social do paciente, na fala e na
degluticao™.

Protocolo de atendimento

Tratamento prévio

E ideal que o paciente oncoldgico, ao ser diagnosticado, passe por
uma avaliacdo odontolégica antes de iniciar a radioterapia, sendo ne-
cessario que se faca uma correta adequacao do meio, a fim de evitar ou
minimizar complicacoes causadas pelo tratamento anti-neoplasico™ '8,

A deficiéncia na higiene bucal pode levar a complicacdes tanto bu-
cais quanto de seu estado geral, por se constituir um meio de cultura
para alguns tipos de bactérias, fungos e virus, tendo como consequén-
cia 0 aumento da debilidade fisica, repercussoes sistémicas, reducao na
qualidade de vida e até levar a interrupgdes no tratamento anti-neopla-
sico'.

Estudos apontam que uma série de infeccbes em pacientes neutro-
pénicos esta relacionada a microbiota da cavidade bucal, e a intervencao
odontolégica precoce diminui as complicacdes decorrentes da terapia’.

O tratamento prévio esta baseado em remocao de focos infecciosos
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ativos, identificacdo e remocdo de possiveis fatores de risco a compli-
cacoes bucais durante o tratamento como, por exemplo, dentes com
infeccoes endodonticas e/ou periodontais que possam exacerbar'.
E necessario que se faca uma sequéncia de procedimentos para tra-
tar o paciente que passara pelo tratamento radioterapico, e esses sao:
e Avaliacao radiografica completa: elaboracdo de tomada radiogra-
fica periapical completa e radiografia panoramica, a fim de diagnos-
ticar possiveis alteragdes que possam acometer os dentes, deteccdo
de lesdes periapicais, condicdes do suporte dsseo dos dentes, lesdes
6sseas e invasao tumoral do o0sso?".
¢ Instrucdes de higiene bucal: indice de placa bacteriana, uso de fio
dental encerado, escova macia, uso de creme dental sem abrasivo.
Recomendacdes em relacdo a bochecho com flior e com Clorexidina
0,12%2.
¢ Orientacoes dietéticas: habitos alimentares menos cariogénicos’.
¢ Exodontias: todos os procedimentos devem ser realizados de for-
ma atraumatica, com o menor dano possivel aos tecidos moles e
0sse0s para promover cicatrizacdo rapida e completa. As exodontias
com prognéstico duvidoso ou ruim devem ser realizadas no minimo
14 dias antes do inicio da radioterapia com cobertura antibiotica
desde o dia anterior a cirurgia até o fim da cicatrizacao®. A exodon-
tia realizada em regides de alto risco (doses de até 4000 cGy) deve
ser sequida de um rigoroso fechamento da ferida cirdrgica, assim
como remocao de espiculas 6sseas. Tais medidas sdo tomadas para
evitar a ORN?4. Todos os dentes devem passar por uma avaliacdo de
integridade coronal e periodontal, sobretudo aqueles localizados em
regides de mandibula, que receberdo uma grande dose de radiacéo
(acima de 5000 cGy). Os dentes com lesdes de carie ndo restaura-
veis, lesdes cariosas préximas a gengiva, com restauracdes amplas,
com perda de insercdo periodontal considerdvel (mais de 5 mm),
lesbes de furca e que se localizam nas regides de alto risco devem
ser extraidos®.
¢ Endodontias: realizar tratamento endodontico onde a lesdo cariosa
esteja em estagio avancado e comprometa a vitalidade pulpar’.
¢ Dentistica: superficies asperas e pontiagudas nos dentes ou restau-
racdes existentes devem ser polidas?'. Refazer restauracoes com in-
filtracOes e remover caries ativas?®. A restauracdo de dentes pode ser
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realizada em resina composta ou amalgama de prata. Em manchas

brancas ativas, indica-se o uso de verniz fluoretado e bochechos dig-

rios de fluoreto de sédio nao acidulado 0,05% durante um minuto,

por tempo indeterminado?.

e Tratamento periodontal: remocdo de célculo, raspagem e alisa-

mento radicular e instrucdes de higiene oral personalizada®.

e Préteses: recomenda-se a restricdo do uso de préteses totais ou

parciais durante o periodo de tratamento. Aos pacientes que apre-

sentam resisténcia para a remocao das préteses, indica-se que sejam

retiradas a noite para limpeza com sabao neutro e creme dental, ou

embebido em solucdo de hipoclorito de sédio?.

O ideal é que se inicie o protocolo duas a trés semanas antes do
inicio do tratamento radioterapico?. E os tratamentos prévios devem ser
idealmente finalizados 8 dias antes do inicio da radioterapia?.

Tratamento trans-radioterdpico

Durante o tratamento radioterapico, o cirurgido-dentista deve orien-
tar seu paciente a fim de que problemas adversos ao tratamento antine-
oplasico tenham probabilidade diminuida de ocorrer em regido bucal e
o debilite de forma local e sistémica.

Para tanto, é necessario que se mantenha uma higienizacao correta
e frequente. Devem-se evitar traumas na mucosa bucal, tomando cuida-
do principalmente com o uso de préteses mal adaptadas. A prevencao
da cérie e o controle da placa bacteriana podem ser feitos por meio da
aplicacdo de géis ou solucées fluoretadas que contenham pH neutro. A
clorexidina 0,12% pode ser usada uma vez ao dia buscando diminuir a
infeccao secundaria?'23.

Como ja foi dito, alguns problemas bucais podem acometer pacien-
tes irradiados em regido de cabeca e pescoco e, por isso, é necessario
conhecer alguns tratamentos especificos para cada enfermidade.

* Mucosite: os tratamentos empregados, na sua maioria, envolvem

terapéuticas profilaticas na tentativa de atenuar a sintomatologia

dolorosa. Sao utilizados enxaguatoérios bucais contendo anestésico,
como o bochecho com gel de lidocaina 2%, trinta minutos antes das
refeicoes; bochecho com solucao salina de bicarbonato de sédio,

1 colher de sopa em ¥4 copo com agua ou cha de camomila; entre

outros, que sao utilizados para atenuar a dor®'>,
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Também se encontra na literatura, para tratamento da mucosite, o
uso de fatores de crescimento, sais de aluminio (sucralfato e Ma-
alox®), citocinas (interleucina-11), glutamina citoprotetores e antio-
xidantes, betametasona, benzidamida, acido acetilsalicilico, polimixi-
na e drogas imunomoduladoras, lozenges, tobramicina, bochechos
com hidroéxido de aluminio e magnésio, bochechos com gluconato
de clorexidina a 0,12%, anti-inflamatério, laserterapia de baixa po-
téncia, glutamina e crioterapia, entre outros®'>1926 A |aserterapia,
gue é bastante utilizada, leva a reducdo da dor e do edema e acelera
a reparacao das ulceracdes quando estiverem presente’’.

¢ Xerostomia: o tratamento da xerostomia é paleativo®. Podem ser
receitados lubrificantes bucais e/ou saliva artificial e ingestao fre-
guente de liquidos?*. Para acdo sistémica, que leva ao aumento no
fluxo salivar, faz-se uso de Pilocarpina via oral 5 vezes ao dia até
atingir a dose diaria de 30 mg para casos severos®.

¢ Carie: a higiene bucal deve ser bastante rigorosa, incluindo profila-
xias periédicas. Aplicacdo tdpica de fluor diariamente, que pode ser
realizada com o uso de solu¢des para bochecho e em forma de gel
liberado por meio de moldeira (1% de Fluoreto de sédio gel, com
4.500 ppm, aplicados cinco vezes ao dia)?'. Se a lesdo de cérie for
estabelecida, deve-se remové-la e restaurar. Caso a cdrie ja tenha
destruido toda a coroa e comprometido a polpa, deve-se fazer trata-
mento endoddntico e deixar a raiz sepultada no alvéolo para possivel
confeccao posterior de prétese fixa. Evitar exodontias nesta fase?'.

¢ Osteorradionecrose: higiene bucal rigorosa para realizar posterior
debridamento de tecido mole e remocao das espiculas 6sseas (0sso
com necrose). Pode-se utilizar antibioticos (Ciprofloxacina), irrigacdo
com clorexidina 0,2% e a terapia de oxigénio hiperbarico?. Em casos
de envolvimento de grandes areas dsseas e de tecidos moles, que
apresentem fistulas e fenestracoes, o tratamento é feito através de
resseccao éssea?'.

¢ Infeccoes bucais: usar antifungico tdpico como Nistatina (p6 ou
suspensao) ou sistémico como Azole?*. Bochecho com antifungicos
tdpicos como a nistatina, clortrimazol, cetoconazol e clorexidina (clo-
rexidina ndo deve ser associada a nistatina para que ndo ocorra ine-
fetividade de ambas). Usar clorexidina 0,2%, no minimo 30 minutos
antes ou apds o uso de qualguer agente antifungico tépico?'.

17
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e Trismo: exercicios de fisioterapia diariamente, aplicacdo de calor
Uumido e em alguns casos pode-se usar relaxante muscular?'.

Tratamento poés-radioterapico

Ao final do tratamento radioterdpico é necessario que o paciente
continue fazendo acompanhamento odontolégico periédico a fim de
realizar exames de imagem, acompanhar e tratar as sequelas do trata-
mento e reforcar as orientagdes de higiene bucal'.

Os procedimentos que antes eram realizados com maior frequéncia
passam nessa etapa a serem realizados em maior intervalo de tempo e
menor dose, como, por exemplo, a aplicacdo tdpica de fltor e o uso de
enxaguantes bucais anti-sépticos’.

E adequado suspender o uso de proteses por aproximadamente 6
meses e evitar extracdes dentdrias nesse periodo. Caso as extracoes se-
jam necessarias, é ideal que se faca da forma mais atraumatica possivel
e realize uma terapia curativa mais criteriosa e adequada possivel’.

CONSIDERACOES FINAIS

E muito importante a atuacdo do cirurgido-dentista em todas as eta-
pas do tratamento radioterapico de cabeca e pescoco, ja que este pode
evitar ou diminuir consequentes problemas bucais que debilitem de
forma sistémica o paciente oncoldgico. E ideal que o cirurgido-dentista
tenha conhecimento sobre o tema e, em alguns casos, quando nao se
julgar apto para realizar alguns procedimentos mais invasivos, 0 mesmo
saiba indicar de forma correta o tratamento necessario para solucionar
0 caso em questdo. E sabido que o paciente apresenta melhores resulta-
dos a terapia radioterdpica quando o mesmo é acompanhado periodica-
mente por um cirurgido-dentista.
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INTRODUCAO

O bruxismo é uma atividade nao funcional do sistema mastigatério
caracterizado pelo apertamento repetido e pela acdo de ranger os
dentes inconscientemente. Quando a acdo consiste apenas em apertar
os dentes é classificado como bruxismo céntrico; quando ocorre o ranger
de dentes, o bruxismo classifica-se como excéntrico. Essa parafuncao
tem sido comumente relatada em criancas pela literatura’.

Uma das grandes preocupacdes no bruxismo infantil é a possivel
consequéncia de uma desordem témporomandibular (DTM), seguido
de desgastes e fraturas dentais, alteracdo respiratéria, além do impacto
psicologico e negativo para a vida da crianga'™.

As disfuncoes témporomandibulares (DTMs) tém uma possibilidade
de se originarem no inicio do crescimento craniofacial, por isso muitas
criancas podem apresentar sintomatologias associados com DTMs®.

A etiologia do bruxismo ainda é imprecisa. Foram analisados a
méa oclusdo e fatores cognitivos comportamentais como o estresse, a
ansiedade e a personalidade do individuo. Ainda existem estudos que
relacionam o bruxismo como uma reacdo de despertar, o que leva a
crer que a parafuncdo esteja ligada ao Sistema Nervoso Central, mas
é impreciso saber quanto a regulagdo — se é apenas central ou nao?.

Apesar da etiologia do bruxismo ainda ser incerta, muitos autores
acreditam que seja multifatorial com caracteristicas hereditérias,
psicologicas e comportamentais. Durante a denticdo decidua, deve ser
feito um exame clinico minucioso avaliando ndo somente a céarie, mas
também a oclusdo, a musculatura mastigatoria e a cervical, que podem
confirmar ou excluir um diagnoéstico de habito funcional deletério®.

Outra problemaética é olhar o bruxismo como uma alteracdo do sono.
O sono é uma das funcoes basicas na vida da crianca. Ela deve dormir
bem para garantir o estado alerta durante o dia, além do que, um sono
ruim afeta ndo so a vida da crianca como de toda a familia’.

O bruxismo também pode estar presente nos sintomas da Sindrome
de Apnéia-Hipopneia Obstrutiva do Sono (SAHOS) e dentre outras
caracteristicas temos o ronco, arespiracao bucal forcada, a movimentacao
intensa durante o sono, a enurese e a sudorese noturna, bem como
alteragdes cognitivas e comportamentais, sendo o déficit de atencao e
a hiperatividade bons exemplos. Pode haver prejuizo no aprendizado e
dificuldade no rendimento escolar. A SAHOS pode levar ainda a retardo
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no crescimento e eventualmente a complicacdes cardiorrespiratérias,
como hipertensdo pulmonar e cor pulmonale. Esta sindrome possui
etiologia multifatorial envolvendo fatores obstrutivos estruturais e
neuromotores. No entanto, a maioria dos casos em criangas € secun-
daria a hipertrofia adenoamigdaliana. Outras causas incluem obesidade,
malformacdes craniofaciais e doencas neuromusculares3.

Bruxismo infantil

Estudo® realizado em pacientes da Clinica de Ortodontia Preventiva
do Curso de Graduacdo da Faculdade de Odontologia de Aracatuba —
UNESP, com 80 criancas, 42 do sexo feminino e 38 do sexo masculino,
de 5 a 12 anos, mostrou que o bruxismo e a onicofagia foram os habitos
parafuncionais mais prevalentes.

Conforme alguns autores?, que avaliaram 680 escolares de 4 a 16
anos de idade, selecionados aleatoriamente, a prevaléncia de bruxismo
foi de 43%, enquanto 57 % apresentaram ma oclusao. Os hébitos bucais
foram observados em 53%. A prevaléncia de méa oclusdo aumentou de
42,6% na dentadura decidua para 74,4% na dentadura permanente. A
avaliacdo dos resultados indicou que nao houve relagao estatisticamente
significativa entre o bruxismo e os fatores oclusais estudados. Nao
foram encontradas diferencas entre os géneros em ambas as variaveis.
A onicofagia foi o habito mais prevalente (35%), com preferéncia para
0 género feminino. Houve relacdo estatisticamente significativa entre
bruxismo e habitos bucais. Avaliando os tipos especificos de habitos,
apenas a succao de chupeta se mostrou relacionada ao bruxismo.

Segundo alguns autores'™ que observaram 141 criancas, de 4 a
6 anos, existe uma elevada ocorréncia de bruxismo entre as criancas
(55,3%). Tém como fatores associados a esta ocorréncia: a sialorreia
durante o sono, o uso de chupeta, o habito de morder labios e o de
roer unhas, o ténus de bochechas e o tipo de mordida alterados, além
da participacdo da musculatura perioral durante degluticao de liquidos.
Houve alta ocorréncia de criancas dos dois grupos com queixa de dor de
cabeca frequente (76%) e que dormem menos do que o recomendado
para a idade (35%).

Estudo® realizado na Clinica Infantil da Faculdade de Odontologia
da Universidade Metodista de S&o Paulo (UMESP), no qual foram
examinados 65 pacientes, em ambos os sexos, com idades variando de 6
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a 11 anos, avaliaram criancas que procuram por tratamento ortodontico
preventivo para compreender melhor suas queixas e avaliar a prevaléncia
de sinais e sintomas de desordem témporomandibular. O bruxismo foi
relatado por 38,46% da amostra, 21,53% no género feminino e 16,9%
no género masculino, sendo assim o primeiro mais prevalente.

No estudo’ realizado com pacientes da Clinica Pediatrica de
Odontologia da Universidade de Sao Paulo, foram selecionadas 29
criancgas entre um grupo de 80 criancas, de 7 a 11 anos, com episodios
de apertar ou ranger os dentes acordado ou durante o sono. Utilizaram
tanto questionario quanto andlise clinica, bem como aplicacdo de
questionario para avaliacdo psicolégica e a Escala de Comportamento
Rutter. O trabalho tinha como objetivo avaliar o perfil de comportamento
de um grupo de criancas diagnosticadas com bruxismo. Os resultados
sugerem que problemas comportamentais e potenciais problemas
emocionais podem ser fatores de risco para o bruxismo em criancas.

Em relacao ao bruxismo e o distdrbio do sono, é importante ressaltar
gue os disturbios do sono podem afetar entre 25-45% das criangas,
e estes distUrbios relacionados ao sono sdo uma causa frequente de
consulta por parte da familia ao pediatra, principalmente devido a pouca
atencdo a prevencao, diagndstico e tratamento®.

Conforme alguns autores’, uma ma qualidade de sono altera nao
s6 a vida da crianca como também dos familiares. Os autores avaliaram
a prevaléncia dos disturbios de sono em escolares, em Sabaneta —
Colémbia. Os resultados foram baseados a partir de 296 questionarios
respondidos pelos responsaveis dos escolares selecionados numa
amostra randomizada. No questionario havia critérios da classificacdo
clinica de disturbios do sono. Percebeu-se entdo uma prevaléncia de
disturbios do sono no qual 39,2% correspondiam a ressonar durante o
sono; 35,1% falar durante o sono; 33,1% bruxismo; 16,9% apneia do
sono; entre outros. Despertares noturnos foram significativamente mais
frequentes em criancas de estratos socioeconémicos mais elevados. A
enurese foi maior em homens e pesadelos ocorreram mais em criancas
com idade acima dos 9 anos. A prevaléncia de disturbios do sono na
populacdo escola no municipio de Sabaneta é alta e semelhante ao
relatado em outros paises.

Em relacdgo a correlacdgo de bruxismo com Disfuncao
Temporomandibular (DTM), um estudo® buscou a ocorréncia de DTM
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em criangas no municipio de Monte Negro — RO, procurando relacionar
com habitos deletérios a partir de entrevista com os pais das criangas.
Ap6s identificacdo dos habitos fez-se entdo o exame clinico para atestar
a disfuncdo da articulacdo temporomandibular (ATM). A amostra foi
selecionada aleatoriamente com 79 criancas na faixa etaria de 6 a 11
anos. O bruxismo foi classificado dentro dos habitos mastigatorios.
Na analise dos resultados observaram que, das 79 criancas avaliadas,
69,62% (n=55) possuiam habitos mastigatérios deletérios (bruxismo,
apertamento dental, onicofagia, morder a bochecha e/ou objetos) e que
a coexisténcia de DTM e habitos orais foi apresentada em 16 criancas,
sendo que apenas 17,72% (n=14) possuiam o habito mastigatoério. O
resultado revela que os dados ndo mostram associacdo entre habitos
bucais deletérios e a DTM.

CONSIDERACOES FINAIS

Segundo a literatura pesquisada, o bruxismo infantil € mais comum do
gue se parece, podendo trazer para a crianca dificuldades no momento
do sono, como dormir menos e com menor qualidade, desgaste dental
e disfuncdes témporomandibulares.

Os pais sempre devem manter-se atentos aos primeiros sinais. A
crianca pode ficar mais irritada e com deficiéncia na aprendizagem por
nao dormir direito. A procura por um profissional habilitado ainda é a
melhor solucao para o problema.

O tema ainda precisa de muito estudo, visto que a etiologia do
bruxismo ainda é imprecisa e o tratamento continua limitado.
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INTRODUCAO

A erosdo dental é a perda de estrutura causada por processo quimico
e/ou bacteriano, caracterizada por um tipo de lesao cervical nao cariosa,
de origem intrinseca (fatores gastroesofagicos) ou extrinseca (fatores
como a alimentacao)® 3.

Os alimentos acidos, compostos por acidos citricos, acidos laticos
e por acidos fosféricos, tém sido relacionados com o desenvolvimento
da erosdao dental'>. Diferencas entre potenciais erosivos estdo
associados com produtos quimicos e compostos de solugdes acidas,
incluindo pH 4cido, 4&cido tituldveis, capacidade amortecedora,
propriedades quelante e quantidade de calcio, fosfatos e flior™.

Os xaropes infantis trazem em sua composicao muito aclcar para
diminuir e disfarcar o gosto ruim dos medicamentos, melhorando dessa
forma a aceitacéo pelo publico infantil. Porém, a sacarose esta entre as
grandes preocupacdes para o aumento da doenca carie®. Isto é justificado
devido a capacidade de diminuir o pH do biofilme dental, acidificando o
meio bucal. Além do alto indice de agiicar combinado com o pH 4cido,
o fluxo salivar baixo pode aumentar o risco para predisposicdo da erosao
dental™. Se o farmaco infantil possui pH enddgeno baixo favorecerd a
formacao de lesdo cariosa, como também a erosao da superficie dental®.

A erosdo dental tem como sinais clinicos a perda de brilho no esmalte.
A superficie dental ficara lisa e com formato de pires ou U, e a leséo
serd larga, rasa e sem angulos nitidos'>. Muitos processos nao cariosos
levam a perda da estrutura mineral do dente, por isso é ideal realizar
um correto diagnostico para tratar a doenca de forma adequada’. Além
das medicacoes, a dieta é um fator importante ao discutir erosdo dental
em crian¢as. Muitas delas ja possuem desde cedo o habito de ingerir
refrigerantes e bebidas industrializadas, cujo pH é baixo, favorecendo o
processo de desmineralizacdo dental®.

Nos fatores de origem intrinseca, podemos citar o refluxo
gastroesofagico (RGE), que ha algum tempo atras foi suspeito de causar
erosao dental'®. Esta doenca preocupa, uma vez que a populacao
mundial é acometida com quase 60% de indice, sendo caracterizada
pelo movimento retrogrado do suco gastrico em direcdo ao eséfago,
alcancando a cavidade bucal mudando seu pH natural e prejudicando
os dentes’.

No Brasil, a erosdo dental em criancas e adolescentes estd cada vez
mais comum, o que desperta nos pesquisadores a curiosidade de fazer
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levantamentos de dados buscando a prevaléncia desta doenca neste
grupo delimitado®.

Nos diferentes paises do mundo a erosdo dental ¢ interpretada de
forma peculiar. Nos paises europeus, se concentra mais a atengdo no
desgaste erosivo do dente. Ja nos paises da América do Norte, a abrasao
e o atrito sdo mais conhecidos que a erosao dental. No Reino Unido, a
terminologia utilizada é desgaste dental?.

Erosao dental em criancas e adolescentes

Conforme Souza et al.” (2010), a maior prevaléncia da erosao
dental encontra-se em adultos e idosos, justificando estes resultados
devido a maior exposicdo do tempo ao desgaste dental fisioldgico,
porém também podem ser encontradas, com certa frequéncia, em
criancas.

A erosao dental em criancas pode afetar o correto desenvolvimento
da fonética e funcdes mastigatorias, além de poder estar associado a dor
e ao desconforto para o infante, trazendo prejuizos ao bem estar e
a sua qualidade de vida®.

Em criangas e adolescentes ¢ mais comum encontrar desgaste no
esmalte, e o desgaste de dentina expondo mais de 1/3 é bem mais
incomum?.

Wang et al.’>(2010) pesquisaram a prevaléncia de erosao dental e os
fatores de risco associados em escolares com idades entre 12 e 13 anos
na China. Com um numero amostral de 1.499 criancas obtiveram o
seguinte resultado: 27,3% das criancas foram acometidas de ao
menos uma superficie do dente com sinais de erosao, sendo os incisivos
centrais com maior indice. A perda de contorno do esmalte estava
presente em 54,6% das superficies dos dentes com a erosdo. Dos
dentes afetados, 69,3% tinham mais do que a metade da superficie do
dente destruida pela erosdo. Criancas do sexo feminino, aquelas que
consomem bebidas gaseificadas uma ou mais vezes na semana, e cujas
maes tém grau primario de educacgao, tendem a ter mais erosao dental.

Ferreira et al. (2009)° pesquisaram a prevaléncia da erosao dental em
adolescentes e acharam um indice de 26,90% - discrepante em relacdo
a literatura comparada.

Zhang et al. (2014)"7 avaliaram cérie e erosao dental em criancas
de 12 anos (estudantes de 7 escolas em Hong Kong-China). Os pais
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responderam questiondrios e as criancas foram avaliadas por 3
examinadores segundo critérios da OMS (Organizacdgo Mundial de
Saude). Obtiveram os seguintes dados: o niumero amostral foi igual a
600, em que 124 (21%) tinham cérie; e a maioria das criancas (75%)
tinha algum sinal de erosdo dental. Dado relevante quando comparado
ao questionario respondido pelos responsaveis no qual muitos deles
faziam consumo de refrigerante e suplementos de vitamina C.

Neves et al. (2007)® pesquisaram a percepcdo e atitudes dos
responsaveis por criancas em relacdo ao potencial cariogénico e o
erosivo de farmacos infantis a partir de entrevista. Do universo total
de responsaveis entrevistados (n=86), 24 (27,9%) acharam os remédios
infantis acidos, 51 (59,3%) amargos e 56 (65,1%) doces; mas apenas
16 (28,6%) faziam a escovacao dental nas criancas apds o uso da
medicacdo. A associacao entre a ingestao de farmacos e a cérie dental
ou defeitos no esmalte e dentina foi relatada por 61 (70,9%) dos
entrevistados, cujos 24 (39,3%) justificaram a associacdo em funcao
da presenca de acUcar nas formulas medicamentosas. Porém, mesmo
considerando os medicamentos doces e relacionarem seu uso a doenca
carie e defeitos na estrutura dental, a maioria dos responsaveis ndo
faz a higienizacdo da boca de seus filhos apds o uso dos remédios e
nao consegue relacionar nitidamente a causa e efeito presente em tal
associacao.

Diagnéstico

O diagn6stico da erosao dental é dificil, pois tem poucos sinais e, as
vezes, nenhum sintoma'’. Para ter um diagnéstico preciso, uma avaliacéo
aprofundada dos fatores de risco associados bem como o histérico
médico e odontoldgico devem ser minuciosamente observados''. Se a
progressao for rapida serd mais dificil identificar se a dentina esta ou
nao exposta'’.

Outra dificuldade é que ndo existe dispositivo na Odontologia que
detecte especificamente a doenca'’. A inspecéo visual do dente e das
suas superficies, bem como o padrao do desgaste, fornecem evidéncias
diretas da erosao dental™.

A perda do tecido dental é irreversivel. O desgaste severo da
denticdo é um desafio para o paciente e para o cirurgido-dentista'’. As
consequéncias da erosdo dental sdo variaveis, pois os fatores etiolégicos
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relacionados e a intensidade podem ser discrepantes, variando desde
pequenas lesdes até casos mais severos, como a destruicdo da coroa
dental até a perda do dente®.

E necessario conhecer os fatores de risco desde cedo, conscientizar
o responsavel pela crianca desses fatores e observar quaisquer sinais,
a fim de evitar a evolucao da doenca e intervir precocemente’’. Cabe
entdo ressaltar que a experiéncia clinica profissional é uma caracteristica
importante no momento da deteccdo da erosao dental'.

CONSIDERACOES FINAIS

A erosdo dental tem etiologia multifatorial. Sabe-se que existem
fatores intrinsecos e extrinsecos que contribuem para o aparecimento e
evolucao da doenca, comum em criangas, principalmente quando se faz
uso de medicamentos com sacarose.

O diagndstico correto inicial € importante para desacelerar o processo
de perda da estrutura dental, que geralmente leva a sensibilidade dental
e a prejuizos na estética do sorriso. Cabe aos responsaveis pelas criancas
e adolescentes fiscalizar a higienizacdo dental, bem como possiveis
alteracdes na alimentacéo.
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INTRODUCAO

O biofilme dentario é caracterizado como produto final dos
metabdlitos de diversos micro-organismos aderidos sobre a superficie
do elemento dentario, e sua presenca pode desencadear sérios riscos
para a saude de pacientes criticos?.

O meio bucal representa uma comunicacdo do meio ambiente com
o organismo, tendo cerca de 500 diferentes tipos de micro-organismos
colonizando a area?, servindo como principal local de proliferacao de
micro-organismos potencialmente patogénicos para pacientes com ma
higiene oral, caracterizando-se assim como reservatério natural para
uma possivel infeccdo hospitalar, isso associado com a ma higiene e a
falta de remocao mecanica do biofilme?*.

O biofilme pode influenciar as terapéuticas médicas devido aos
fatores de viruléncia dos micro-organismos que nela se encontram e que
normalmente sdo agravados pela presenca de outras alteracées bucais'.
Uma maior quantidade e diferenciacéo do biofilme dental propiciam
interacdes entre bactérias nativas e patégenos respiratérios, contribuindo
para o desenvolvimento de doencas como a xerostomia, periodontite e
gengivite, potencializando focos de infecgdes que propiciam maior risco
de complicacées locais e sistémicas?®.

Devido a intubacao traqueal, os pacientes permanecem de boca
aberta, o que desidrata a mucosa bucal e diminui o fluxo salivar,
estimulando a formacdo de biofilme bacteriano. Esta formacao
desencadeia a producdo de componentes volateis de enxofre, tais como
mercaptanas e sulfidretos, causando um odor acentuado e desagradavel,
além de aumentar as coldnias bacterianas??.

Quando pacientes sdo entubados, o tubo tem acesso direto as
vias respiratorias inferiores, proporcionando a entrada mecanica das
bactérias da boca para os pulmées, podendo causar pneumonia. Deste
modo, ¢ indispensavel a higiene bucal antes de iniciar as manobras de
intubacdo e também a sua manutencao durante o periodo em que o
paciente estiver sob ventilacdo mecanica?'.

Possivelmente pelo desconhecimento das técnicas adequadas
de higiene por parte das equipes assistenciais de terapia intensiva,
associado ao nao relacionamento da Odontologia com a Enfermagem,
a colonizacdo da orofaringe é fator comum nesses pacientes. As razbes
apresentadas pela equipe atuante para o déficit de higiene bucal nos
pacientes em Unidade de Terapia Intensiva geralmente consistem na
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falta de profissional odontélogo no setor, associada a caréncia de
conhecimento das patologias odontoldgicas e as técnicas necessarias
para a realizacdo do procedimento, a indisponibilidade de tempo para
execucao da pratica e as limitagdes fisicas apresentadas pelo paciente?.

Unidade de Terapia Intensiva (UTI)

Historicamente, observa-se que as Unidades de Terapias Intensivas
(UTls) foram idealizadas como uma unidade de monitoracdo de
pacientes considerados graves pela enfermeira Florence Nightingale,
durante a Guerra da Criméia, em 1854 (Guerra com Inglaterra, Franca e
Turquia contra Russia). Devido as condicdes precarias da época, ocorreu
grande numero de perdas entre os soldados hospitalizados, atingindo
40% de obitos. Florence e voluntarias incorporaram-se ao atendimento
médico nos campos de guerra, realizaram um tratamento diferenciado
e a mortalidade caiu para 2%?2, surgindo assim os primérdios da UTI.
Ao longo dos anos percebeu-se a necessidade de mobilizar equipes
multiprofissionais, em constante qualificacdo, para atuar na assisténcia
ao paciente critico junto as UTIs>2",

Em nosso pais surgiram no inicio de 1970 e marcaram um dos maiores
avancos obtidos pelos hospitais. Anteriormente, os cuidados ao paciente
grave, onde se exigia maiores cuidados e monitorizacao, realizava-se nas
proprias enfermarias, em areas fisicas desapropriadas, faltando recursos
técnicos e humanos para melhor padrao desse cuidado?.

As Unidades de Terapias Intensivas (UTls) podem ser descritas como
ambientes hospitalares compostos por recursos humanos altamente
qualificados e aparatos mais especializados, além de grande capacidade
tecnolégica. E um conjunto de dependéncias, uma unidade incluida
dentro do préprio hospital, com objetivo de cuidar dos pacientes em
estado critico que exigem assisténcia permanente’.

O objetivo da UTI é contribuir na recuperacdo dos pacientes com
chances de sobrevida, tidos ainda como recuperaveis?’’. Necessita
de uma equipe com ampla competéncia e pericia para a realizacdo
de intervencdes que, em muitos casos, podem levar a risco de morte
do paciente. Assim, sdo voltadas as necessidades de atendimento do
paciente cujo estado exige uma assisténcia e observacao continua dos
profissionais de saude?. Além de toda a capacidade técnica, atencao,
respeito e compreensdo no cuidado desses pacientes, é necessario um
manejo voltado a seus familiares, para melhora também da qualidade
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de vida familiar?".

Pacientes que demandam cuidados especializados da UTls
enquadram-se na definicdo de pacientes graves ou criticos, podendo ser
agrupados em:

¢ Os que necessitam de cuidados intensivos e frequentes, destinados

a manter suas funcoes vitais;

¢ Os enfermos com exacerbacao aguda, acometidos de doenca agu-

da ou crénica que resulta em risco imediato de morte;

* Os que convalescem de eventos agudos, mas que persistem neces-

sitando de cuidados intensivos e;

® Os que estao em pdés-operatoério de cirurgias de grande porte que

requerem monitorizagao intensiva.

Além das UTIs caracterizadas como gerais, que abrigam quaisquer
doencas e pacientes, ha unidades especializadas em situagdes clinicas
especificas, tais como:

e Unidades coronarianas,

e Especializadas em trauma neuroldgico;

e Pos-operatério de cirurgia cardiaca;

¢ Pediatricas e neonatais;

¢ Unidades de politraumatizados;

¢ Unidades especiais para pacientes com gueimaduras.

Condicao bucal do paciente critico

Muitos pacientes possuem a condicdo oral insatisfatoria prévia a
internacdo, e em muitos aspectos longe da ideal para um adequado
equilibrio sistémico. Dentre as situacbes mais prevalentes, destacam-
se lesbes de céarie dental extensas, infeccdes endoddnticas, fratura
dental, doenca periodontal e gengival, uso de proteses em sua maioria
precérias, além de maus habitos de higiene com acumulo de biofilme
dental e lingual™.

Nas unidades de terapia intensiva, os pacientes, em grande
parte, ndo possuem higienizacdo oral apropriada, talvez devido ao
desconhecimento de técnicas adequadas por parte das equipes
de terapia intensiva'. Destaca-se ainda a escassez de uma relacao
interprofissional entre Odontologia e Enfermagem, acarretando
caréncia do cuidado com a saude bucal. A higiene oral deficiente
desencadeia frequentemente periodontites, otites, rinofaringite crénicas
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e xerostomia, desta forma potencializando focos de infeccoes favoraveis a
pneumonia nosocomial'?1>:16:26,

A reducao no fluxo salivar pode ocorrer devido a intensa terapéutica
medicamentosa empregada e a falta de estimulos como a fala e presenca
do bolo alimentar.

Estes grupos de pacientes sdo incluidos na populacao de risco para
desenvolver doencas e ter sua condicao deteriorada pela falta de cuidado
com higiene bucal. Acredita-se que durante o periodo de internacdo, a
microbiota bucal aumenta em numero e patogenicidade, predominando
a proliferacdo de microrganismos anaerébios Gram-negativos®'>.

O agravo da saude bucal na UTl ocorre grande parte das vezes devido
aos pacientes ja entrarem no ambiente hospitalar com doencas bucais™ ™.
Deste modo, em poucos dias ou até em poucas horas (na auséncia de
autocuidados) havera uma relevante colonizagdo de micro-organismos na
cavidade oral, possibilitando exacerbacao das doencas ja instalada’.

A importancia do cirurgiao-dentista na UTI

O cirurgiao-dentista no hospital gera economia financeira, de tempo
e principalmente a de vidas humanas. A supervisao de um CD reduz o
tempo de internamento em cerca de 3 dias®.

A cavidade bucal e seus cuidados nao devem ser negligenciados
pelos demais profissionais da satde. Como parte integrante do nosso
corpo, ela deve ser tdo bem assistida quanto qualquer parte do corpo
humano?.

Sendo o CD o profissional da saude responsavel pela saude bucal
mesmo atuando em uma estrutura minima, é de relevante importancia
a inclusdo do mesmo na equipe multidisciplinar dentro das UTls, para
a manutengao da condicdo bucal adequada dos pacientes internados
e protegé-los de infeccbes oportunistas. O objetivo maior da presenca
deste profissional é de intervir para reducdo do agravamento da saude
do paciente e consequentemente diminuir o tempo de internacéo e o
custo do tratamento'?°. Neste contexto, a unido entre a Odontologia,
Medicina, Fisioterapia e Enfermagem é de grande valia para a busca de
resultados positivos centralizando na saude integral do paciente™.

Ainda é grande o desconhecimento sobre a atuagdo do CD no
ambiente hospitalar, em especial nas UTls. Assim, a presenca dos mesmos
nao é devidamente valorizada, isso se destaca devido a pouca prioridade
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dada aos procedimentos odontolégicos diante dos inimeros outros
problemas criticos apresentados pelos pacientes?*. Entretanto, além de
sua presenca, é necessario criar uma equipe hospitalar de Odontologia
associada a estrutura da unidade hospitalar, ambas responsaveis pelo
diagnostico e o tratamento das doencas bucais'.

Nos hospitais brasileiros é muito disseminado que o controle
de infeccdo e do biofilme oral, de forma geral, seja realizado pela
equipe de enfermagem’, que consideram a higiene da cavidade oral
um procedimento com alto grau de dificuldade para ser realizado em
pacientes entubados?. Possivelmente este quadro é devido a auséncia
de uma equipe presente de Odontologia Hospitalar para essa funcao
na maioria dos hospitais'®. Tudo isso se soma ao pouco conhecimento
por parte da equipe médica hospitalar sobre as doencas bucais e suas
manifestacdes?? com potencial de prejudicar a qualidade de vida dos
pacientes internados, bem como favorecer a complicacdo do quadro
sistémico?.

Existem varios recursos para executar a higiene oral, como saliva
artificial, sugadores, antissépticos, escovas dentais elétricas e raspadores
linguais nas UTls. No entanto, tais recursos raramente sao utilizados,
seja por falta de tempo, falta de conhecimento ou auséncia de CD?.

Apo6s a aprovacao do Projeto de Lei 2.776/08, por unanimidade, na
Comissdo de Constituicdo e Justica e de Cidadania (CCJC) da Camara
dos Deputados, abre-se um novo leque para a funcao desempenhada
pelo CD nas UTIs no ambito hospitalar da rede publica e privada®. O CD
pode realizar desde procedimentos emergenciais frente a traumas ou
infeccoes faciais a procedimentos preventivos e curativos para diminuir
ou até mesmo evitar o agravamento da condicao sistémica’?.

Nos pacientes em UTIs existe uma dependéncia para a realizacao de
higiene bucal adequada e eficiente, assim esses pacientes necessitam de
um suporte profissional propriamente capacitado para adequacdo ou
reestabelecimento da qualidade do meio bucal’.

Rela¢des entre doencas bucais e sistémicas

O meio bucal é o incubador microbiano ideal, pois existem superficies
duras ndo descamativas como esmalte, cemento, dentina, préteses e
implantes, que favorecem o depdsito de micro-organismos®.

O paciente de UTI possui maior prevaléncia para desenvolver
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colonizagdes de micro-organismos, pois a cavidade oral estd em contato
com outros instrumentais como: fitas, afastadores bucais, tubos, entre
outros?.

A microbiota oral apresenta quase seis bilhdes de micro-organismos,
representando cerca de 700 espécies de bactérias, fungos e virus, que
sdo encontrados em todos os nichos da cavidade bucal, e onde infeccoes
oportunistas como cérie e doencas periodontais, se ndo tratadas, podem
levar a perda do elemento dental ou comprometer outros orgaos ou
sistema do corpo humano®.

Existe relacdo entre as doencas periodontais e varias sistémicas,
como as respiratérias, osteoporose e cardiacas. Relata-se que pessoas
portadoras de enfermidades cardiovasculares sao duas vezes mais
susceptiveis a complicacdes em suas condicdes na presenca da doenca
periodontal®.

Portadores de doenca periodontal moderada a severa podem
desenvolver bacteremias transitorias importantes devido a microbiota
das bolsas periodontais e a passagem de suas toxinas para os tecidos e a
corrente sanguinea. Isso pode elevar os niveis de citocinas inflamatorias,
em consequéncia induzindo resisténcia a insulina, alterando o controle
metabdlico, o que pode acarretar no desenvolvimento de diabetes
bem como alteracbes na capa fibrosa da placa de ateroma, o que
propicia infartos agudos do miocérdio e acidentes vasculares cerebrais
isquémico®.

Sem a higienizacdo da boca, em 48 horas ja se acumulam placas
bacterianas que vao ocasionar a pneumonia, que é responsavel por
30% das mortes no ambiente hospitalar®.

A pneumonia por aspiracdo é o tipo mais comum de pneumonia
nosocomial ou hospitalar. E uma infeccdo do parénquima pulmonar
causada por diferentes tipos de agentes etioldgicos, entre eles bactérias,
fungos e virus, especialmente bastonetes Gram-negativos (Acinetobacter
spp, Staphylococcus aureus, Esherihia coli, Klebsiella spp, Pseudomonas
aeruginosa, Enterobacter spp e Proteus mirabiis) no trato respiratério
inferior por meio da aspiracdo de secrecao presente na orofaringe,
por inalacdo de aerosséis contaminados ou, menos frequentemente,
por disseminacdo hematogénica originada de um foco a distancia'>'.
Essa doenca é de alto custo e representa uma significativa causa de
morbidade e mortalidade, diagnosticada 48 horas apés a internacao do
paciente na UTI'2,
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Protocolos de cuidados com a saude bucal

Fica claro que a higiene bucal satisfatdria de pacientes internados
em UTI é primordial, uma vez que o biofilme bucal aumenta de
maneira rapida e intensa, sendo comum nestes pacientes a diminuicao
da autolimpeza natural da cavidade bucal. Dentre os protocolos de
higienizacdo da cavidade bucal descritos na literatura destaca-se a
remocao guimica e mecanica do biofilme®.

Existe uma grande dificuldade em realizar a higiene bucal em UTIs de
forma mecanica, isto é, com a utilizacdo de escova de dente e dentifricio.
Reconhece-se que em situaces de emergéncia, muito comuns neste
ambiente, ndo ha tempo viavel para realizar a higiene bucal, porém a
aplicacao de protocolos com o uso de clorexidina a 0,12% pode ser uma
opcao para reduzir os indices de infeccdo, considerando seu tempo de
acao de até 12 horas?'.

A clorexidina foi usada pela primeira vez na Odontologia em 1959. A
literatura descreve que os primeiros estudos sobre sua acdo no controle
do biofime dental foram realizados por Lée e Schiott em 1969 e 1970.
Ela é destaque como agente efetivo para controle do biofilme dental e
apresenta propriedades como boa substantividade, pois se adsorve as
superficies orais, mostrando efeitos bacteriostaticos prolongados com
até 12 horas ap6s sua utilizacdo; e amplo espectro de acdo, agindo
sobre bactérias Gram-positivas, Gram-negativas, fungos, leveduras e
virus lipofilicos?3.

Alguns protocolos de controle de biofilme dental e adequacado de
meio bucal sdo descrito na literatura e destaca-se na tabela a seguir o
resumo pratico da associacao da higiene mecanica e quimica.
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Tabela 1 - Protocolos de controle de biofilme dental e adequacdo de meio bucal.
Adapatado de Pereira RS;D’Ottaviano L."?

Condicao Oral Procedimentos de Higiene

1. Escovacao diéria (técnica de Bass modificada), com
ou sem creme dental

2. Escovacao da Lingua

Edentulismo 3. Lavagem com agua filtrada
Parcial

4. Aplicagdo com espdtula e gaze embebiba com
gluconato de clorexidina 0,12%, sobre as mucosas
bucais, lingual, gengivas, dentes e palato

5. Aspirar excesso sem enxaguar

1.Escovacdo da lingua

2. Lavagem com &gua filtrada

3. Aspiracao de excesso de liquidos

Edentulismo Total 4. Aplicacdo com espatula e gaze embebiba com

gluconato de clorexidina 0,12%, sobre as mucosas
bucais, lingual, rebordos alveolares e palato

5. Aspirar excesso sem enxaguar

Umidificacdo da cavidade bucal, limpeza com gaze
Opgao extra de mucosas, lingua, dentes e palato. Lubrificar labios
com logao de 4cidos graxos

CONSIDERACOES FINAIS

E imprescindivel a realizacdo da higiene bucal em pacientes
internados em UTls e o seguimento de um protocolo clinico adequado,
uma vez que existe aumento do biofilme de maneira rapida e intensa
em pacientes internados em UTI, com diminuicdo do fluxo salivar,
propiciando desenvolvimento de infeccbes da via respiratoria.
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INTRODUCAO

No Brasil, a neoplasia ocupa o segundo lugar como causa de mortes
e, de acordo com o Instituto Nacional do Cancer, perde somente para
as doencas cardiovasculares. Infelizmente o diagndstico, na maioria dos
casos, é tardio e a doenca evolui rapidamente, levando o individuo a
Obito. A dificuldade de acesso aos servicos de salde e o baixo nivel
social propiciam o desconhecimento da doenca e a busca de tratamento
adequado. Sendo assim, ao longo dos anos observou-se um aumento
de investimento em pesquisas na area da Oncologia, os quais geraram
um grande volume de artigos publicados. Observa-se que a producao
cientifica é capaz de evidenciar a importancia atribuida a doenca no que
diz respeito ao diagnéstico precoce, progndstico e efeitos colaterais dos
tratamentos'-%.

Sabe-se que o cancer gera um impacto na vida do paciente e da
familia devido aos sintomas ocasionados pela propria doenca, bem
como pelos tratamentos propostos pela equipe médica. A literatura
reporta que as principais formas de tratamento (cirurgia, radioterapia
e quimioterapia) fazem uso de métodos invasivos e muitas vezes
toxicos. Na cirurgia, dependendo da localizacdo do tumor, podem ser
retiradas partes do corpo, como, por exemplo, a mama, o que acaba
distorcendo a autoimagem do individuo. Na radioterapia ha o uso de
feixes de radiacdo que, por vezes, atinge os tecidos saudaveis, mas é
capaz de eliminar as células cancerigenas. Na quimioterapia ha o uso
de medicamentos, com diversos principios ativos, porém podem causar
efeitos colaterais no organismo®''. Na literatura observa-se um grande
numero de estudos que descrevem os efeitos adversos do tratamento
oncoldgico. Mostra-se assim que a intensidade dos efeitos colaterais
varia de acordo com a agressividade e tempo de uso do tratamento,
bem como o tipo desse tratamento e medicamento®23,

Dentre as consequéncias podemos citar desordens psicoemocionais
como tendéncia a depressao’™ e dificuldades laborais’, desordens do
sono'23, problemas hepaticos, pulmonares, neurolégicos, alteracbes
metabodlicas, anemia, reacoes alérgicas, disfuncdes reprodutivas e
dermatologicas, entre outros®. Ha também as reacdes mais comuns,
como as nauseas, diarréia, queda de cabelo e fraqueza muscular?.
Outra consequéncia que tem sido abordada pela literatura é a perda
auditiva, a qual é decorrente da ototoxicidade gerada pelas substancias
quimicas ou radioativas. Desta forma, os tratamentos antineoplasicos
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podem lesionar a orelha interna e ocasionar uma alteracdo no érgdo da
audicado de forma parcial ou total, da funcao coclear e/ou vestibular'®. Na
alteracdo coclear, as células ciliadas externas sao as primeiras estruturas
a serem lesadas?, e a perda auditiva é diagnosticada, na maioria das
vezes, como bilateral, irreversivel, a qual afeta inicialmente as altas
frequéncias e pode se estender para as graves®.

As consequéncias clinicas dos procedimentos terapéuticos no érgao
da audicdo podem interferir diretamente na qualidade de vida dos
pacientes. E comum os individuos apresentarem queixas relacionadas
a dificuldade de compreensao de fala em ambientes ruidosos, presenca
de zumbido ou até mesmo ndo entendimento da informacdo por
completo. A dificuldade de compreensdo da mensagem verbal pode
causar impactos negativos na comunicacdo e pode se estender para a
relacdo familiar, emocional e social do individuo, o que pode leva-lo ao
isolamento's.

Diante do exposto, é possivel afirmar que a audicao tem fundamental
importancia em estabelecer uma relagdo comunicativa entre os sujeitos.
Exatamente por esse motivo ha a preocupacao do monitoramento da
audicdo nos individuos com neoplasia, a fim de propor melhoria da
qualidade de vida. Infelizmente existem poucos servicos de audiologia
inseridos no contexto hospitalar e na rotina dos pacientes oncoldgicos.
Sabe-se que uma grande parcela dos profissionais da area da saude
desconhece os efeitos nocivos do tratamento antineoplasico no érgao
da audicdo. Dessa forma, é fundamental a insercdo do fonoaudiologo
da area de audiologia para divulgar os efeitos ototdxicos para a equipe
multidisciplinar, bem como orientar a familia e o paciente. Em Sergipe,
o servico de audiologia foi implantado em um hospital publico e existe
desde 2013, com a criacdo do projeto de pesquisa da Universidade
Federal de Sergipe: “Diagndstico audiolégico na Oncologia”. Desde
entdo sdo realizadas reunides clinicas para esclarecimento a equipe dos
maleficios do tratamento na salde auditiva, bem como discussdo de
casos. Na mesma linha de raciocinio, folders educativos (Anexo 1) sdo
distribuidos tanto aos profissionais como aos pacientes e familiares,
com objetivo de orientar e esclarecer as possiveis sequelas no érgao
da audicdo e a importancia do monitoramento audiolégico durante o
tratamento.

Na atuacdo fonoaudiolégica na audiologia é essencial que o
profissional tenha conhecimento sobre a patologia, tratamento e os
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aspectos emocionais que envolvem a doenca. Ao receber o diagndéstico
de neoplasia, grande parte dos pacientes sao acometidos por algumas
fases emocionais. Inicialmente surge o luto, que se estende para a
negacao, utilizada como defesa pelo paciente. Aos poucos evolui para
a compreensao e aceitacdo da doenca, sendo que nesta Ultima fase a
busca pela cura passa a ser primordial na vida destes individuos''7. A
ultima fase é a mais importante para o tratamento e para a atuacéo da
equipe, é nessa fase que a equipe multidisciplinar ird atuar de forma
preventiva em relacdo aos efeitos colaterais, na busca de melhoria da
qualidade de vida destes pacientes.

O uso dos questionarios de autoavaliacdo na Oncologia

E fundamental avaliar a qualidade de vida dos individuos acometidos
pelo cancer, nesse quesito, os questionarios tém como objetivo analisar
o impacto da doenca e dos tratamentos no que diz respeito a implicacao
destes em termos funcionais, emocionais, sociais e sintomaticos®.

As pesquisas de qualidade de vida na Oncologia sdo realizadas por
meio da aplicacdo de questiondrios de autoavaliacdo. Existem diversos
questionarios que podem ser aplicados, porém na nossa pratica clinica
sdo utilizados: o Hearing Handicap Inventory for Adult (HHIA) e o Quality
of life questionnaire (QLQ).

O HHIA ¢é aplicado como instrumento de autoavaliacdo do impacto
negativo da perda auditiva na vida do individuo. Este questionario
é composto por 25 itens divididos em escalas: emocional, social e
situacional. A analise é feita com a pontuacdo dos itens das escalas,
portanto, quanto menor o escore obtido no questionario, melhor sédo
os aspectos de estudo e, quanto maior for a pontuacdo, maior sera
a dificuldade do individuo nas escalas e consequentemente piora na
qualidade de vida em relagao aos aspectos auditivos??.

A qualidade de vida como um todo pode ser mensurada com a
aplicacdo do questiondrio da Organizacdo Europeia de Pesquisa e
Tratamento do Cancer (EORTC QLQ-C30). Esta é uma versao reduzida e
aborda os seguintes fatores: saide global, sintomas (fadiga, dor, ndusea,
entre outros) e aspectos funcionais (dimensbes fisicas, funcionais,
cognitivas, emocionais e sociais). As escalas sintomas e funcionalidade
sdo do tipo Likert, e abordam quatro proposi¢des: ndo, pouco, moderado
e muito. A escala de saude global também é baseada na escala Likert e
tem proposicdes que variam de 1 (péssima) a 7 (6tima)®. Os resultados
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sdo expressos em pontuacdo que variam de O a 100. Para a escala
funcional e para o estado geral de salide, um escore maior representa
um maior nivel de funcionalidade e um melhor estado de salde geral.
Para a escala de sintoma, um escore maior representa maior nivel de
sintomatologia ou problemas?".

Sensibilizacao da equipe multidisciplinar

O sujeito que adquire uma neoplasia é acometido por uma mudanca
drastica em sua vida, sendo assim, é preciso o envolvimento de toda
a equipe de profissionais atuante no processo da cura. O objetivo da
equipe é, inicialmente, minimizar os efeitos da doenca e orientar os
pacientes quanto ao tratamento, sequelas e possiveis adaptacdes que se
tornam primordiais na fase anterior e posterior ao tratamento*'°.

A preocupacao dos profissionais da salide que assistem aos pacientes
oncolégicos, além de tracar um adequado planejamento terapéutico
voltado para a cura da doenca, também deve estar relacionada as
questbes da qualidade de vida, questdes essas que pressupbem um
cuidado nas dimensdes fisicas, psicoldgicas e sociais.

Dentre os profissionais da saude, o fonoaudidlogo ird atuar em
conjunto com a equipe no processo de enfrentamento da doenca, uma
vez que dentre as sequelas geradas pelo tratamento, o qual é longo,
tem-se a perda auditiva°.

O audiologista deve buscar absorver o maximo possivel de informacoes
sobre a area de atuacao na Oncologia, para que possa fornecer a equipe
orientagdes relativas as medidas preventivas, bem como elucidar como
surgem as alteracdes auditivas durante os tratamentos oncolégicos.
Desta forma, o fonoaudiélogo ird fornecer informacdes a equipe em
todos os niveis de atuacdo. Inicialmente, esclarecimentos sobre os
efeitos adversos da quimioterapia e radioterapia no érgao da audicao se
tornam essenciais. Além disto, informacdes quanto a indicacdo de um
aparelho de amplificacdo sonora individual e reabilitacdo auditiva devem
ser explanadas a fim de evidenciar que existe a possibilidade da insercéo
na sociedade do paciente que adquiriu perda auditiva e apresenta
dificuldade na comunicacdo. O fonoaudidlogo também deve discutir
com a equipe métodos terapéuticos que tenham menor impacto no
6rgao da audicao, porém que sejam eficazes no combate ao cancer'.

A atuacdo do fonoaudidlogo no monitoramento audioldgico se
inicia com o diagnostico precoce de perda auditiva. A equipe deve
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estar engajada nos encaminhamentos, explanando aos pacientes a
importancia da realizacdo do exame de referéncia e sequenciais. Na
deteccdo de uma perda auditiva, o paciente serd encaminhado para
selecdo de um aparelho de amplificacdo sonora individual e a equipe
multidisciplinar serd atuante em encorajar o paciente a fazer o uso do
dispositivo eletronico a fim de minimizar os efeitos da perda auditiva'.

A participacdo efetiva de todos os profissionais envolvidos no
processo permite reconhecimento da importancia da normalidade do
processo de audicao, sendo que a compreensdo dos efeitos ototoxicos
do tratamento oncolégico (quimioterapia e radioterapia) propicia acées
em conjunto para minimizar esses efeitos colaterais: disfuncdo coclear
e/ou vestibular'2.

Vale ressaltar ainda que a sensibilizacdo da equipe busca o
comprometimento dos integrantes ndo sé com a cura biolégica do
paciente, mas também com a qualidade de vida e, quando possivel, a
preservacdo da rotina e convivio social.

Sensibilizacdo dos familiares e pacientes

A relacdo entre familia e o estado de satde-doenca de seus membros
¢ de suma importancia, tanto na manutencdo da saude quanto no
enfrentamento das doencas®. O cuidador do individuo com cancer
muitas vezes tem dificuldades em lidar com o paciente, bem como
possui dificuldades em suprir e apoiar os familiares. Observa-se ainda
gue, mesmo apos a finalizacdo do tratamento, os cuidados devem se
estender, uma vez que os efeitos adversos do tratamento podem ser
diagnosticados até dois anos ap6s o término da terapéutica®?.

As orientacdes a familia e cuidadores sdo fundamentais durante o
procedimento terapéutico, pois precisam ser alertados sobre os efeitos
colaterais do tratamento e devem estar atentos a necessidade em fazer
0 acompanhamento constante com a equipe médica. A incluséo da
familia na assisténcia e no processo diagndstico terapéutico tem o intuito
de melhorar o vinculo familiar para que apoiem o enfermo ao longo do
tratamento®. Porém, observa-se que a familia pode néo estar preparada
para assumir o papel de cuidador, desta forma, esclarecimentos sobre
a doenca, sintomas e reacdes advindas dos procedimentos terapéuticos
permitem que o cuidado ao paciente seja efetivo. Sabe-se também que
ha grande envolvimento emocional dos familiares, os quais podem
dificultar a busca da cura e dos procedimentos terapéuticos'®.
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O papel do fonoaudiélogo na Audiologia é de orientacdo a familia
em relacdo a saude auditiva. O processo de orientacdo pode ser
realizado com palestras educativas no ambito hospitalar e distribuicdo
de folders. As palestras incluem aspectos voltados para a fisiologia do
6rgao da audicao, efeitos adversos do tratamento no 6rgdo da audicéo,
importancia do acompanhamento audiolégico e uso de aparelho
de amplificacdo sonora individual para minimizar os efeitos da perda
auditiva.

O suporte a familia ndo deve se restringir apenas as informacoes
pertinentes a area da Fonoaudiologia. A escuta deve ser valorizada,
pois os doentes muitas vezes sentem necessidade de compartilhar os
sentimentos relacionados ao tratamento oncoldgico. O processo de
adaptacdo da doenca gera aflicdo, ansiedade e duvida para a familia
e para o portador da neoplasia, sendo fundamental o apoio de uma
equipe multidisciplinar, que atue de forma conjunta. O intuito principal
é de propiciar bem-estar tanto do paciente quanto dos seus familiares
na busca da promogao de um servico hospitalar mais humanizado®.

CONCLUSAO

O fonoaudidlogo inserido no contexto das alteracées auditivas
deve transcender a realizacdo dos exames audiométricos no ambiente
da Oncologia. E necesséario que o profissional forneca informacées a
todos os envolvidos e proporcione a escuta aos pacientes oncoldgico e
familiares.

Sendo assim, é fundamental praticar um trabalho de sensibilizacao
com a equipe no intuito de promover a multidisciplinaridade na busca
de um melhor prognéstico a doenca.

A sensibilizacdo dos familiares e pacientes no ambito da saude
auditiva deve ser direcionada as orientacbes e esclarecimentos dos
efeitos adversos do tratamento no 6rgao da audicao, elucidando que
medidas podem ser realizadas para diminuir os efeitos da perda auditiva.
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Anexo 1 - Folder distribuido a equipe e aos pacientes.
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INTRODUCAO

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. Ha diferentes tipos de cancer,
correspondentes aos varios tipos de célula. Quando a neoplasia tem
inicio em tecidos epiteliais (pele e mucosa), é chamada de carcinoma;
quando se origina em tecidos conjuntivos (osso, musculo ou cartilagem),
tem-se o sarcoma'.

O tratamento preconizado pela equipe médica pode ser: cirurgia,
radioterapia, quimioterapia, hormonoterapia e transplante de medula
6ssea, sendo que na maioria dos casos é necessario combinar mais
de uma modalidade’™. O tratamento oncoldgico mais utilizado é a
quimioterapia e radioterapia, porém estas levam a diversos sintomas,
dentre eles a perda auditiva, irreversivel e que é gerada pelo efeito
ototéxico do tratamento.

Vale ressaltar que a perda auditiva ndo acarreta apenas alteracao
funcional, mas também limitacdes sociais e emocionais, conhecidas por
handicap auditivo. O handicap auditivo representa as desvantagens
relacionadas a perda auditiva, que acometem o bem-estar do seu
portador, revelando-se em sua vida social e emocional, e como
consequéncia tem-se a limitagdo do funcionamento psicossocial®. Desta
forma é de suma importancia conhecer os efeitos ototoxicos no 6rgao da
audicao e realizar o monitoramento audiolégico durante o tratamento
oncoldégico.

Tratamento oncolégico

Na fase inicial da doenca, o tratamento mais indicado é o cirtrgico
e pode levar a excisdo permanente, perda de 6rgaos e/ou disfuncdo
organica. Quando necessario, apds o procedimento cirdrgico, o individuo
pode ser submetido aos tratamentos convencionais: radioterapico e/ou
quimioterapico’®.

A radioterapia busca exterminar o tumor ou coibir a proliferacao
das células por meio de feixes de radiacdes ionizantes eletromagnéticas
ou corpusculares a fim de alterar a estrutura da matéria viva. A dose
utilizada durante o tratamento ¢ calculada previamente e aplicada em um
determinado tempo e tem o objetivo de cessar as células cancerigenas.
No entanto, algumas células normais também podem ser atingidas,
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porém estas apresentam uma capacidade maior de regeneracdo, e
assim podem se recuperar apés o término do tratamento’4.

O tratamento quimioterdpico consiste na forma de tratamento
sistémico e faz uso de medicamentos que controlam ou curam o cancer.
Atuam na destruicdo de células malignas, com o intuito de impedir a
formacdo de um novo DNA, bloquear funcdes essenciais da célula ou
induzir a apoptose.

A apoptose no desenvolvimento normal é considerada processo de
morte celular programada. Ocorrem transformagdes morfolégicas e
bioquimicas das células, sendo fundamental na maturacao do sistema
imune na defesa contra infeccdes virais e na eliminacdo de tumores®. No
cancer, a amplificacdo das células modificadas depende do desequilibrio
da capacidade de proliferacdo e da inaptidao de morrer por apoptose,
dessa forma, a defesa a apoptose é uma das caracteristicas dos tumores
malignos?'.

Os quimioterapicos surgiram na primeira e segunda Guerra Mundial
com a introducdo do gas de mostarda. Na época, foi observado
desenvolvimento de hipoplasia medular e linfoide nos soldados atingidos
por este gas. Sendo assim, a partir de entdo os estudos aumentaram
consideravelmente e os avancos na area passaram a se tornar crescentes’.

O tratamento quimioterapico pode ocorrer de trés formas: exclusiva,
adjuvante ou neoadjuvante. A primeira consiste na quimioterapia como
principal forma de combate do cancer. Na adjuvante, a quimioterapia é
realizada ap6s um tratamento priméario como, por exemplo, a cirurgia.
E por fim a neoadjuvante ocorre de maneira inversa a adjuvante, uma
vez que tem por finalidade diminuir o tumor, inicialmente, e assim o
procedimento cirdrgico podera ser realizado de maneira eficaz'.

Medicamentos quimioterapicos
Existem vérios medicamentos quimioterapicos, sendo que alguns sdo
considerados téxicos. Dentre eles a literatura refere:

a) Cisplatina

Surgiu no final de 1970 e foi um dos primeiros farmacos a ser
utilizado no tratamento oncoldgico, inicialmente para neoplasias de
ovdrio e testiculo. Possui efeitos adversos, uma vez que é nefrotdxico,
neurotoxico e ototoxico. A ototoxicidade é considerada um dos principais
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efeitos, uma vez que leva a alteragdes na base da coclea, o que gera
lesdo nas células ciliadas externas (CCE) e propicia perda auditiva nas
frequéncias mais altas®.

b) Carboplatina

E um farmaco que faz parte da segunda geracdo dos derivados da
platina, utilizados no tratamento de neoplasias malignas e é utilizado
em larga escala nos Ultimos anos. A carboplatina é menos téxica do que
a cisplatina, porém é altamente toxica para as células ciliadas internas
(CCl) e para as fibras nervosas do tipo 1. A lesdo das CCE ¢ evidenciada
guando ha elevada dose de carboplatina, sendo que ocorrem quando
praticamente todas as CCl estdo destruidas. Observa-se ainda que o
aumento da dose de carboplatina para 100 mg/Kg gera uma destruicdo
de praticamente todas as CCl, enquanto que a maioria das CCE ficam
intactas® 3.

¢)  Nedaliplatina

E um antineoplasico considerado segunda geracdo do grupo platina
e utilizado no tratamento das neoplasias ovarianas. E menos téxico que
a cisplatina, porém pode causar mielosupressao, além de ser nefrotéxico
e ototoxico®.

d) Oxaliplatina

E um derivado da terceira geracao da platina amplamente utilizado no
tratamento do cancer de ovario e colo-retal. Esta droga raramente causa
ototoxidade, porém esta associada a neuropatia transitoria periférica e
ataxia sensorial. Quando associada a outros farmacos apresenta efeito
tdxico no érgdo da audicdo e leva a uma perda auditiva neurossensorial.
Estudos farmacocinéticos indicam que a absorcdo da oxiplatina pela
cdclea é notadamente menor que para a cisplatina. Isso pode ratificar
o baixo potencial ototoxico deste medicamento. Observou-se que a
oxiplatina é mais toxica para as fibras nervosas do ganglio espiral do que
para as células da coclea®?°.

e)  Fluorouracil

Também conhecido como 5-Fluororacil, é um dos farmacos mais
utilizados no tratamento de neoplasias malignas. £ considerada uma
droga antimetabdlica que tem a funcdo de intervir na duplicacéo e
transcricdo do DNA. A assimilacdo direta desta droga com as cadeias de
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DNA e RNA resultam em morte celular, principalmente das células que
se multiplicam rapidamente??. A literatura evidencia efeitos colaterais:
sonoléncia, fadiga, perda auditiva, confusdo mental e triglicidermia?®.

f)  Ciclofosfamida

E um agente antineopléstico alquilante que possui a funcdo de
impedir a pratica da divisao celular sem apresentar singularidade na fase
do ciclo celular. A alquilacdo pode ocorrer nas células em divisao e em
repouso’.

g) Doxorrubicina

E um antibidtico antiblastico que atua nas propriedades citotoxicas
das células malignas. A intercalacdo dos seus anéis planos entre os pares
de bases nucleotidicas pode estar associada aos efeitos ototoxicos. Este
medicamento interage com as membranas celulares e mitocondriais,
perturbando a transmissao de sinais intracelulares, e age na formacao
de radicais livres®'.

h)  Vinscristina

E um alcaloide da vinca que promove a ruptura do ciclo celular.
Possui efeitos citotoxicos e causa mielosupressao, neuropatia periférica,
parestesia e anorexia?®>. O uso combinado com o grupo da platina pode
lesar o érgdo da audicdo®.

i) Placlitaxel

E um quimioterépico derivado da casca de uma &rvore, Taxus Brevi-
fola, e atua na promocéo da reorganizacdo dos microtubulos. E indica-
do nos canceres de ovario, pulméo, mama e cabeca e pescoco. Porém,
como nos outros quimioterapicos apresenta efeitos neurotdxicos?.

Na busca da melhoria na qualidade de vida, ou pelo menos aumen-
to da sobrevida destes pacientes, ha o uso combinado de um ou mais
medicamentos e até mesmo o uso combinado de duas modalidades de
tratamento (radioterapia e quimioterapia), porém a sinergia pode po-
tencializar os efeitos téxicos no érgdo da audicdo®242°,

Ototoxicidade no tratamento oncolégico
A ototoxicidade é uma afeccdo provocada por substancias quimicas
ou drogas medicamentosas de forma iatrogénica, que comprometem,
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parcial ou totalmente, a funcdo auditiva e/ou o sistema vestibular
periférico.

A literatura evidencia que as substancias téxicas podem chegar ao
Orgao de Corti e aos epitélios neurossensoriais do labirinto posterior
a partir de uma dada concentracdo no sangue, por meio dos liquidos
labirinticos. Os ototéxicos geram sintomas cocleares e vestibulares que
podem aparecer de forma lenta e insidiosa mesmo depois de suprimida a
administracdo do medicamento, havendo, de modo geral, relacao direta
entre a dose administrada e a gravidade da lesdo otoldgica. E preciso
considerar que, quanto maior o tempo de permanéncia da substancia
tdxica no organismo, maior o efeito nocivo, embora haja diferencas
individuais na resposta ao agente téxico e varidveis facilitadoras da
ototoxicidade, como antecedentes familiares para surdez, suscetibilidade
ao ruido, entre outras?.

Ha uma série de fatores que podem agravar o efeito téxico, dentre
eles tém-se o grau do dano causado, nivel sérico, uso simultaneo e
prévio de outros agentes ototoxicos, disfuncao renal, perda auditiva
preexistente, doenca ativa de orelha média, suscetibilidade individual,
localizacdo do tumor e histérico com presenca de radiacao'®'2.

O modo de administracao das drogas é um dos fatores determinantes
para o efeito ototdxico, uma vez que o uso em elevadas doses em uma
Unica apresentacao devasta a audicdo em maior grau do que quando a
dosagem é fracionada''. A literatura evidencia que a forma aguda de
administracdo medicamentosa gera maiores danos celulares na orelha
interna. Uma pesquisa experimental foi realizada com a administracdo
de cisplatina em cobaias (ratos) que foram divididos em dois grupos:
crénico e agudo. O grupo agudo recebeu duas aplicagdes de 7,5 mg/
kg de cisplatina, via intramuscular, com intervalo de cinco dias. O
grupo crénico recebeu dose de 1,5 mg/kg/dias por dez dias. Os autores
constataram que as cobaias do grupo agudo apresentaram alteracao do
limiar eletrofisioldgico apds 24 horas da Ultima dose e lesdo das CCE.
Nas cobaias do grupo crénico a alteracdo do limiar ocorreu somente
apos nove dias, nas frequéncias agudas e a lesdo das células foi menor
em relacdo ao grupo agudo?.

A ototoxicidade gera uma perda auditiva do tipo neurossensorial,
geralmente irreversivel e bilateral e acomete inicialmente as frequéncias
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agudas (4000 a 8000 Hz), e pode atingir, posteriormente, as frequéncias
mais graves'®32. Os efeitos da ototoxicidade geralmente sdo permanen-
tes e ndo ha medidas de tratamento ou prevencao estabelecidas®.

Um dos medicamentos mais devastadores para o 6érgao de corti é a
cisplatina, e é possivel identificar comprometimento do ganglio espiral e
da membrana vestibular de Reissner™.

A cisplatina, bem como os aminoglicosideos, ocasionam um blo-
queio dos canais de cdlcio e consequentemente dos canais de potassio
(calcio dependentes) e perda de fons magnésio nas mitocondrias das
células ciliadas. Numa fase crénica ocorrem alteracdes no nivel de RNA,
DNA e na sintese protéica, desencadeados pelas alteracdes nos sistemas
antioxidantes celulares. Sendo assim, as alteracdes cocleares sao irrever-
siveis e como sequela observa-se perda auditiva neurossensorial'.

Atrofia da estria vascular e perda de CCl e CCE com reducao das
células do ganglio espiral foram relatadas em pacientes que receberam
cisplatina, radioterapia ou fizeram a combinacdo terapéutica. Verificou-
-se gque o tratamento quimioterapico combinado pode aumentar a pro-
babilidade em desenvolver perda auditiva neurossensorial. Assim, a dose
de radioterapia para o ouvido interno deve ser minima, particularmente
para pacientes que fizeram uso da quimioterapia com cisplatina®.

O uso da cisplatina como quimioterapico, mesmo em pequena dose,
pode levar a um aumento da amplitude das emissdes otoacusticas de-
vido, provavelmente, as mudancas quimicas (metabolismo de célcio e
magnésio) que esta droga causa nas células ciliadas. A célula sofre um
aumento do nivel intracelular de calcio devido a deficiéncia de seu an-
tagonista, o magnésio, aumentando a permeabilidade da membrana
citoplasmatica. A mobilidade dos cilios das CCEs depende do célcio in-
tracelular, dessa forma, doses baixas de cisplatina podem causar um
aumento das emissdes otoacusticas, que pode ser indicativo de lesao e
posterior morte celular®.

Na mesma linha de raciocinio, ha um bloqueio nos canais iénicos das
CCE, impedindo assim a transducdo do estimulo. Além disso, durante
a administracdo de cisplatina foi observado que ndo ha alteracao do
potencial endococlear, porém constatou-se lesdo no 6rgao da audicao,
especificamente na orelha interna e ndo na estria vascular, contrapondo
a literatura que elucida ser o sitio primario da cisplatina a ser lesado'.
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CONSIDERACOES FINAIS

O tratamento oncoldgico leva a alteracdes na audicdo e tem efeito
toxico, porém estudos que envolvem a salde auditiva na Oncologia por
meio da andlise das frequéncias convencionais (0,5 a 8 KHz) relatam
uma grande variabilidade na sintomatologia. £ comum os pacientes
apresentarem apenas a queixa de zumbido, bem como dificuldade na
conversacdo em ambientes ruidosos e até mesmo total dificuldade de
compreensao de fala?’.

A perda auditiva provocada por drogas ototdxicas na maioria das
vezes é subestimada. Mesmo na presenca da alteracdo da audicao, os
pacientes so relatam queixas auditivas em situacdes especificas, como,
por exemplo, em ambientes ruidosos. Também é possivel observar
individuos que conseguem captar parte da mensagem, fazendo com
que a alteracdo auditiva ndo seja percebida pelos familiares'®.

E sabido que a perda auditiva pode trazer prejuizos na comunicacao,
sendo que os pacientes podem ser afetados em todos os aspectos:
social, emocional, familiar e profissional, o que contribui para diminuicao
da qualidade de vida, causando nos casos mais graves isolamento e
depressdo. Sendo assim, estudos na area de Oncologia e salde auditiva
buscam realizar um trabalho preventivo e de deteccdo precoce das
alteracoes da audicdo, na busca da melhoria na qualidade de vida desta
populacao.
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INTRODUCAO

O tratamento da respiracdo oral é, geralmente, interdisciplinar, pois
requer em primeira instancia a eliminacdo do fator etiolégico, analisado
e conduzido por um médico otorrinolaringologista, e a intervencdo de
demais profissionais (fonoaudidlogo, fisioterapeuta, ortodontista, entre
outros) para o tratamento das sequelas.

A seguir, sera descrita a proposta fonoterapéutica do modo respira-
tério alterado.

Terapia fonoaudiolégica

A terapia fonoaudioldgica deve ser realizada somente apds avaliacdo
otorrinolaringoldgica, pois mediante obstrucdes de vias aéreas que ne-
cessitem de tratamento (medicamentoso ou cirdrgico, por exemplo), o
inicio deve ser postergado até restabelecimento do quadro respiratério.
Muitas vezes, em virtude do paciente apresentar ma oclusdo dentéria,
caso o paciente nao tenha sido encaminhado pelo ortodontista para
avaliacdo e terapia fonoaudioldgica, o fonoaudidlogo também precisa
encaminhar o paciente para avaliacdo e conduta desta especialista, para
que tenha nocgao das possibilidades ou limites no tratamento*.

Sendo assim, apds a verificacdo de possibilidade de uso nasal,
Krakauer* sugeriu que a reabilitacdo do respirador oral passe pelos se-
guintes passos:

1- Conscientizacao do nariz, da importancia da respiracao nasal para
o desenvolvimento craniofacial e do mecanismo respiratério — com uso
de figuras, fotografias (do proprio paciente), anotacdo em agenda sobre
como respirou durante a semana, uso de desenhos realizados pelo pa-
ciente, entre outros. Ao se ensinar como se usa O nariz, mostra-se seu
funcionamento e suas estruturas. Pode-se utilizar de estratégias que en-
volvem expiracao e inspiracdo conscientes e explica-se sobre secrecoes,
ardor, coceiras e sangramentos. Sugere-se que sejam assinaladas todas
as melhoras, mesmo que pequenas,

2- Propriocepcao da respiracao nasal, fazendo com que o préprio pa-
ciente perceba as diferencas entre respirar pelo nariz e pela boca. Nesta
situacdo, podem ser realizados exercicios de respiracao, inspirando-se
ora por uma narina, ora por outra — pode-se variar a velocidade (lenta ou
rapidamente), a inspiracdo ou expiracdo entre as narinas, e mostrar ao
paciente as diferencas entre o processo realizado pelo nariz e pela boca.
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Ainda para a propriocepcao, podem ser utilizados materiais (garrafas
para exercicio respiratério e o aeronaso, da Pro-Fono®, por exemplo) e
brinquedos (lingua de sogra, pena, bexigas, etc.) para tal intento. Com
0 avancar das sessoes, atividades ludicas (como jogos preferidos pela
crianca) ou de leitura silenciosa podem ser realizadas, para o treino do
modo respiratério nasal, mantendo-se os labios vedados (pode-se usar
o crondmetro para que o paciente visualize o sucesso alcancado com o
aumento do tempo);

3- Verificacdo do fluxo aéreo nasal antes da aplicacdo de massagens
na regiao do nariz, com auxilio do espelho milimetrado de Altmann (da
Pro-Fono®), com marcacao na folha de anotacoes;

4- Massagens circulares nas laterais do nariz, com os dedos médio
e indicador do terapeuta, contando até dez, duas vezes de cada lado,
alternando os lados;

5- Técnica de assoar o nariz com a “técnica de bombinha”, ou seja,
tapa-se uma das narinas e, com forca, assoa-se o nariz fazendo movi-
mentos de pressao na narina que se pretende limpar. Logo apos sen-
sacdo de limpeza do nariz e auséncia de secrecao, realiza-se 0 mesmo
procedimento na outra narina (Figura 1).

Figura 1 - Técnica de assoar o nariz.
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Alguns autores recomendam a inalacdo, na terapia, apenas com
agua fervida ou soro fisioldgico, para facilitar o desprendimento da se-
crecao no nariz, facilitando o emprego da técnica de assoar o nariz;

6- Verificacdo do fluxo aéreo nasal apds da limpeza do nariz, com
auxilio do espelho milimetrado de Altmann (Figura 2), com marcacdo na
folha de anotacdes e comparando-se a efetividade da massagem e da
limpeza nasal.

Figura 2 - Uso do espelho milimetrado de Altmann.

Caso nao tenham sido obtidas melhoras significativas, as manobras
precisam ser repetidas. Ressalta-se, no entanto, que mediante quadros
gripais e crises respiratérias evidentes no dia da terapia, a respiracao
nao é trabalhada, exceto para que o paciente perceba a diferenca entre
respirar pela boca exclusivamente;

7- Realizacdo de exercicios isométricos com resisténcia de labios, lin-
gua e bochechas e massagem em mentual, com movimentos circulares,
por estar geralmente hiperfuncionante nos individuos com respiracao
oral. Para a conscientizacdo e manutencao das estruturas em postura
adequada, desde que o paciente tenha condicbes para tanto, podem ser
utilizados materiais como pedacos de papel, elasticos ortoddnticos, fitas
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proprioceptivas de silicone da Pro-Fono® para que, em situagdes ludicas,
permaneca, por exemplo, com labios vedados.

Esta proposta terapéutica foi adotada por Lourenco;César®, em
2010, resultando em sucesso nos pacientes da clinica ortodontica da
Universidade Metodista de Sao Paulo, obtendo-se tempo de restabele-
cimento do modo respiratorio entre trés e seis sessdes. Ja Gallo;Cam-
piotto’, em 2009, obtiveram resultados satisfatorios pela fonoterapia
em dez sessdes, sendo que aqueles que ndo o apresentaram foi justi-
ficado tanto pela presenca de deformidades dentofaciais quanto pela
nao realizacdo de tratamento ortodéntico. As terapias consistiram em
orientacdes (para a realizacdo dos exercicios em casa) e aplicacdo de
exercicios isométricos e isotdnicos como, por exemplo, o trabalho com a
forca de labios e bochechas, o alongamento do filtro do labio superior,
o relaxamento da musculatura mentual, o treino da respiracdo nasal,
entre outros.

Casos de alteracdes respiratérias cronicas como a asma, por exem-
plo, necessitam de maior tempo para sua adequacao (até 12 sessoes),
sendo que na evidéncia de crise asmatica (0 mesmo pode ser dito da
crise da rinite alérgica), o paciente ira respirar pela boca — sendo esta
sua Unica possibilidade e ndo deve ser, portanto, criticado por este mo-
tivo. Neste sentido, a familia e o paciente devem estar conscientes deste
limite terapéutico.

Ha ainda a possibilidade de uso de bandagem eldstica no musculo
orbicular da boca, que permanece na regiao por 24 horas/dia e deve ser
trocada a cada trés ou quatro dias, favorecendo a propriocepcdo cons-
tante do vedamento labial. Os estudos cientificos sdo escassos a esse
respeito e o uso da bandagem elastica terapéutica em terapia fonoau-
diolégica ainda estd em carater experimental. Foi utilizado com sucesso
no controle da sialorreia em pacientes com encefalopatia ndo progressi-
va, segundo a literatura®. Ainda é preciso ressaltar que alguns pacientes
podem apresentar alergia com a bandagem elastica, sendo assim seu
uso contraindicado nestes casos.

Demais propostas podem ser utilizadas, como o método de Terapia
de Regulacdo Orofacial Castillo Morales’ (médico argentino Dr. Rodolfo
Castillo Morales), em que é trabalhado o corpo em conjunto com mani-
pulacdes profundas nos pontos e zonas motoras da face, com manobras
de aquecimento, soltura, vascularizacdo e de contrarresisténcia da face
e da lingua. Tal pressuposto terapéutico adota a funcdo como norteado-
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ra do seu trabalho, relacionando o complexo orofacial entre si, transfor-
mando-se em um sistema dinamico por meio de atividades coordenadas
e passivas, sempre no sentido das fibras musculares.

A manipulacdo profunda, com estimulagdo em pontos motores da
face, serve como mecanismo para favorecer um melhor equilibrio entre
as partes moles e duras da face.

De acordo com Marson et al.?, sdo usadas manobras combinadas do
método de Castillo Morales com as de Tessitore, como as manobras de
aquecimento e vascularizacdo, conforme descritas abaixo:

1- O terapeuta deve deslizar seus dedos sobre o musculo frontal no
sentido encéfalo-caudal;

2- Com os dedos indicador e médio, deslizar da articulacdo tém-
poromandibular (ATM) até os labios e voltar, realizando movimentos
circulares. Realizar o mesmo procedimento indo da ATM até o queixo
e voltando;

3- Tapping: na testa, com os dedos indicadores de cada mao, deslizar
em movimentos pequenos, alternados, de cima para baixo. Em seguida,
em posicdo de pinca com os dedos polegar e indicador, soltar toda a
musculatura da face, de forma delicada e com pequenas pressoes.

Algumas manobras de manipulacdo da musculatura orofacial pro-
postas pela literatura® sao:

1- Deslizar as palmas das maos sobre as bochechas do paciente no
sentido de baixo para cima;

2- Com os dedos indicadores e médio em “V", deslizar partindo do
centro do musculo orbicular da boca em direcdo ao musculo bucinador,
repetidas vezes,

3- Com os dedos indicador e médio, o terapeuta deve fazer movi-
mentos circulares na regido das témporas e seguir descendo e deslizan-
do até o angulo goniaco. Depois, subir para o feixe inclinado do mus-
culo masseter indo em direcdo ao arco zigomatico, para depois voltar
deslizando até o angulo goniaco;

4- Pedir ao paciente para que eleve as sobrancelhas e, posteriormen-
te, para que as mantenha elevadas por tempo definido pelo terapeuta.
Enquanto o paciente permanece com as sobrancelhas nesta posicao, o
terapeuta deve deslizar os dedos de cada mao, fazendo forca contraria
ao movimento realizado pelo paciente. Quando o movimento alcancar
o meio da testa, solicita-se que o paciente relaxe o musculo frontal e
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gue faca contracdo nasal. Quando os dedos do terapeuta chegarem ao
nariz, solicita-se que relaxe a musculatura anteriormente contraida. A
seguir, com os dedos indicadores de cada mao, seguir em direcdo ao
feixe do musculo piramidal até as narinas. Apds, seguram-se as narinas
e solicita-se ao paciente para que inspire e expire €;

5- Manobra intraoral: com os dedos indicadores na cavidade oral,
deslizar os polegares sobre a face do paciente no sentido distal para
medial, como se formasse um “raio de sol”. A seguir, solicitar isometria
do musculo bucinador.

Apds a preparacao da musculatura facial®, os pontos motores da
face sao ativados. Tais pontos sdo zonas de reacao, que dardao uma res-
posta a contracdo muscular. Os estimulos devem ser com digito-pressao
e movimento circular nos seguintes pontos de cada hemiface: frontal
(acima da sobrancelha), corrugador do supercilio (sobre a sobrancelha),
orbicular do olho (no contorno da érbita ocular), nasal (no sulco da na-
rina), do arco zigomatico (acompanha o sulco naso-labial), da palpebra
(no canto externo dos olhos) e mentual (com o dedo indicador no centro
do queixo, fazer vibracao).

Também podem ser ativadas as zonas motoras da face, por meio
de estimulos tateis e proprioceptivos, com movimentos de toque, de
deslizamento, de tracdo e pressao/vibracdo. As zonas ativadas sao: nasal
(superior e inferior), asa do nariz, palpebras, labio, mentual e lingua®.

Exercicios para melhor controle da mobilidade e para o aumento da
forca também podem ser realizados, destacando-se®:

1- Para o musculo orbicular da boca: protrusao dos labios (fechados
e abertos), vibracao, lateralizacao, resisténcia a oclusdo labial, pressionar
os labios e estalar. O uso do exercitador labial, da Pro-Fono®, também
tem se mostrado eficiente?;

2- Para a musculatura da lingua: deslizar o apice da lingua em di-
recao ao palato mole (com a boca aberta), pressao da ponta da lingua
contra o palato, estalo da ponta da lingua e estalo completo, elevacao
da ponta da lingua até labio superior, abaixamento da lingua até o la-
bio inferior, empurrar a lingua contra a espatula (com movimento de
resisténcia por parte do terapeuta) e treino do movimento de vibracéo.
Como alguns pacientes apresentam ainda a apneia do sono, podem
ser acrescentados exercicios propostos por Guimaraes?, em 2008, tais
como: succao completa da lingua, com pressionamento de toda a lingua
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contra o palato; deslizamento da lingua com sua suc¢do completa em
direcdo ao palato mole e forcar o dorso da lingua para baixo enquanto
toda a lingua permanece no assoalho da boca;

3- Para as bochechas: inflar alternada ou simultaneamente, sem e
contra a resisténcia aplicada por terapeuta e encher bexiga. Guimaraes?
acrescentou, para a apneia do sono, o exercicio de contra resisténcia,
situacdo em que o terapeuta introduz o dedo indicador na parte interna
da bochecha e pressiona para fora enquanto o paciente faz movimento
inverso;

4- Para o palato mole: no caso de associacdo com a apneia do sono,
pode-se solicitar a emissédo de vogal oral aberta de forma abrupta, bem
como intermitente?, evitando-se abuso vocal.

A literatura® comentou sobre os beneficios da utilizacdo do método
de Castillo Morales, sendo obtido éxito, em média, de 12 semanas/te-
rapias, adotando-se o seguinte protocolo: treino e conscientizacdo da
respiracdo nasal; manobras para aquecimento e vascularizacdo da mus-
culatura orofacial; aplicacdo de pontos e zonas motoras na face; mano-
bras passivas; uso do impulso distal; exercicios miofuncionais e registro
da percepcao dos pacientes sobre suas condicoes olfativas e obstrucoes
nasais.

Como a fala e as demais fun¢des do sistema estomatognatico estao
comprometidas na respiracao, realiza-se terapia miofuncional orofacial,
trabalhando-se diretamente com as funcoes, pela conscientizacao de
como o préprio paciente as executa, quais sdo os parametros adequa-
dos e por tentativas de realizacdo. O uso de filmagens e relatos constan-
tes de como se executa as atividades sdo fundamentais para a terapia,
pois é pela conscientizacdo e pela motivacdo em realiza-las corretamen-
te que se alcanca o sucesso almejado. Livros e musicas infantis também
podem ser utilizados, principalmente para a eliminacdo de habitos orais
deletérios.

Treinar a mastigacao e a degluticao de consisténcias diferentes, com
texturas diferentes (de acordo com a tipologia facial e ocluséo de cada
individuo), para que perceba as diferencas na forca da mordida, nos
movimentos mandibulares, sdo estratégias importantes para o trabalho.
A percepcao e o treino da posicdo da lingua na degluticdo e durante
o ato da fala podem ser favoraveis para que o paciente perceba a di-
ferenca nestes processos, bem como conscientizacdo de mecanismos
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compensatorios.

Pode ser necesséario o trabalho com olfato e gustacao, mas seu ini-
cio deve ser realizado ap6s o paciente obter sucesso no trabalho para
uma respiracao nasal eficiente. Alguns pacientes tém evidenciado que,
guando a funcdo respiratdria é restabelecida, esses processos percep-
tuais também o sdo, ndo havendo necessidade deste trabalho, porém
convém avaliar tais funcées para que seja determinada a necessidade de
inclusdo ou ndo deste objetivo no processo terapéutico. Ha ainda casos
de criancas com privacao ambiental de estimulos olfativos e gustativos
diferenciados, nestas situacdes, o trabalho é interessante para ampliar
seu conhecimento e experiéncias sensoriais.

A conscientizacdo é peca fundamental neste trabalho, sendo traba-
Ihada a percepcdo e conscientizacdo dos isquios, do esterno, do apoio
dos pés, da coluna e do occiptal. Diferentes estratégias podem ser utili-
zadas, incluindo fotos, esquemas, atlas anatdomico, toque, bolinhas para
massagens e percepgao das estruturas, discriminacao de posturas corre-
tas de erradas, em diferentes posturas (sentado, em equilibrio estatico e
dindmico) e em situacdes ludicas®.

Ao final de cada sessdo e a cada dois meses os resultados obtidos
devem ser comparados, para possiveis alteracdes no planejamento te-
rapéutico.

A familia deve acompanhar todo processo, saber dos sucessos, das
limitacbes e dos entraves ocorridos durante a fonoterapia, para que co-
laborem em todas as fases do processo. Orientacdes quanto as possiveis
consequéncias da manutencdo do modo respiratério alterado, sobre
as necessidades de: mudancas no ambiente (principalmente para os
pacientes com asma e rinite alérgica), realizacdo de exames comple-
mentares e das condutas estabelecidas pelos profissionais envolvidos,
acompanhamento ativo no processo terapéutico, inclusdo de atividades
fisicas na rotina da familia e da crianca séo condicbes favoraveis para o
éxito neste percurso.

Limites no tratamento

O tratamento fonoaudioldgico fica limitado nas alteracoes dentoes-
queléticas, nos casos de deficiéncia intelectual, nas sindromes que en-
volvem mas formacoes craniofaciais e o ténus, de forma global (como
na sindrome de Down), nas fissuras labiopalatinas (pré, pds ou transfo-
rame), em casos neurolégicos (como a paralisia cerebral), no uso con-
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comitante de habitos orais deletérios, nos casos em que a crianca utiliza
a respiracao oral para chamar atencao da familia para si prépria e nos
casos de obstrucdes respiratérias centrais (como na sindrome da apneia
e hipoapneia do sono central). O trabalho com criancas muito pequenas
também é dificil, devido a dificuldade de conscientizacdo, mas néo limi-
ta o trabalho fonoaudiolégico.

Situacdes respiratérias cronicas (asma, bronquite, sinusites e rinites
alérgicas cronicas) incorrerdo em respiracao exclusivamente oral no pe-
riodo de crise, o que deve ser levado em consideracdo. A familia e o
paciente devem ser alertados quanto a esta possibilidade para que nao
esperem eliminacao total da respiracao oral. Cabe ainda salientar que o
trabalho fonoaudiolégico fica impossibilitado em situacées em que ha
obstrucdes nas vias aéreas. Por tal motivo, convém sempre prestar aten-
¢ao se no dia da terapia o paciente esta gripado ou néo.

Nestas condicbes, a imposicdo terapéutica deve respeitar os limites
e as possibilidades de cada sujeito e, muitas vezes, para facilitar uma
respiracdo nasal, ndo se preconiza o vedamento labial, mas o trabalho
de vedacao da orofaringe com dorso de lingua elevado, favorecendo a
respiracao nasal“.

CONSIDERACOES FINAIS

O sucesso da reabilitacdo do sujeito que apresenta respiracao oral
estd no conhecimento do motivo que o leva a se adaptar, de forma pa-
tolégica, a um modo respiratério inadequado, mas por vezes necessario
a sobrevivéncia.

A manutencao deste modo alterado respiratério pode acometer a
qualidade de vida do sujeito e de sua familia, trazendo impactos em
diferentes segmentos de sua vida.

Para tanto, o trabalho precisa ser interdisciplinar e deve haver, para
qualquer mudanca, uma percepcao consciente do que se faz e do que
se pretende mudar.

Fazendo das palavras de Perdigao® as nossas: “(...) a percep¢ao cons-
ciente é um dos elementos fundamentais para que o paciente seja autor
de seu proprio tratamento e mantenedor de seus resultados”.
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INTRODUCAO

A evolucdo tecnoldgica tem acarretado profundas mudancas na
sociedade, propiciando novos desafios’, inclusive a Fonoaudiologia.
Estratégias pedagdgicas que se apropriam dessas tecnologias promovem
mudancas nos modelos educativos atuais?'.

Neste interim, faz-se importante a qualificacdo para o trabalho3,
sendo necessario que os cursos de graduacdo estejam atentos a tais
transformacoes, para que assim possam capacitar os futuros profissionais
a, de acordo com Bastos®, compreender o mundo técnico, social e
cultural de forma critica, dialégica, globalizadora e favorecer o “saber
de préticas e de vida”.

Os estudantes devem conhecer e se apropriar das Tecnologias da
Informacao e Comunicacao (TICs)®, pois apresentam dados dos servicos
e programas em saude, possibilitando a reflexdo sobre novas formas
de intervencao. Neste sentido, o Curso de Fonoaudiologia do campus
Prof. Anténio Garcia Filho da Universidade Federal de Sergipe (UFS),
localizado em Lagarto/Sergipe, vem, gradativamente, incentivando o
uso de tecnologias em saude, a fim de possibilitar tanto uma formacao
qualificada quanto voltada a inclusdo social e em consonancia com as
politicas publicas.

Ademais, a tecnologia vem ocupando um lugar crescente na
fonoterapia'®, sendo importante, desde a formacdo, o contato com
ferramentas tecnoldgicas para uma maior apropriacao de tais recursos.

Justifica-se a execucdo deste capitulo, pois apesar de haver maior
uso das tecnologias de informacdo e comunicacdo no cotidiano dos
brasileiros, com maior acesso a internet (46,5% dos entrevistados —
pessoas com dez anos ou mais de idade — acessaram a internet nos
Ultimos trés meses da pesquisa) e telefonia celular (crescimento de
107,2% quando comparado ao Censo de 2005), em pesquisa realizada
em 20112, ndo existe ainda quantidade suficiente de producao nacional
atual que expresse o uso das tecnologias sociais e de demais recursos
tecnoldgicos na fonoterapia.

A seguir, serdo apresentadas algumas possibilidades do uso de
tecnologias sociais na pratica clinica e cientifica fonoaudioldgica.

O uso da Internet
A internet possibilita diferentes recursos, como a criacao de blogs; o
uso de sites publicos para a disponibilizacdo de videos (como o Youtube
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e 0 Facebook); de fotografias ou informacdes — no caso, em Saude
(Facebook); o uso de bancos virtuais para a consulta de acervo cientifico
(como o Google Scholar, a Biblioteca Virtual em Saude, a PubMed
etc.); entre outros. E utilizada diariamente pela maioria dos estudantes
universitarios, como citado por Costa et al.”, ao relatarem que 92% dos
discentes de um curso de Enfermagem tinham o referido habito.

O uso de blogs no ensino e na pratica fonoaudioldgica

A palavra blog é a abreviatura do termo em inglés weblog. O blog
é construido em uma péagina da web atualizada constantemente com
mensagens que podem ser constituidas de textos e imagens, apresentadas
de forma cronolégica, sendo as mais recentes primeiramente visualizadas.
A utilizacdo dos blogs tem crescido principalmente na Ultima década e
sua utilizacdo como recurso e estratégia pedagdgica tem sido bastante
variada®.

A criacao do blog com intuito educacional traz aspectos positivos
como o interesse, o dominio e a familiaridade com o uso da ferramenta
por parte do estudante, e pode desenvolver competéncias importantes,
tais como: pesquisa e selecdo de informacdo sobre conteudos
especificos e melhora na producao de textos escritos, além do dominio
de ferramentas da web, tdo necessarias para o profissional atual. Como
estratégia pedagogica algumas formas de uso sao: criacao de portfélios
digitais, sendo esse um momento de reflexdo sobre aquilo que foi
construido no processo de aprendizagem pelo discente; espaco de
debates utilizando a estratégia de role playing, que possibilita a abertura
de diferentes pontos de vista dos participantes da pagina; acesso a
informacéao especializada, na qual o docente disponibiliza contetidos
pertinentes a sua disciplina e espaco de integracdo na qual diferentes
grupos pertencentes a pagina podem interagir, trocar experiéncias e
somar conteldos.

Barro et al.Z descreveram a experiéncia de montar um blog com um
grupo de alunos em uma disciplina de quimica, e os resultados foram
positivos, mostrando-se um caminho enriquecedor e mais proximo das
necessidades que a disciplina exigia. A estratégia teve boa aceitagdo
dos estudantes e, segundo eles, serviu como apoio ao aprendizado
presencial; além disso, consideraram de facil utilizacdo e de grande
contribuicdo na interacao professor/aluno, ja que a mediacdo por meio
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do blog pode ser realizada em qualquer dia e horario.

Nos cursos da area da saude, o blog ja tem sido utilizado em algumas
disciplinas, principalmente para discussdo de casos clinicos e producao
de informacao especializada. Além das paginas especificas criadas para
uma disciplina, é cada vez maior o nimero de blogs veiculados as redes
sociais formados por grupos de individuos com determinada doenca.
Neste espaco descrevem o processo de adoecimento e o seu olhar sobre
o tratamento, compartilham informacdes sobre estudos, pesquisas
e indicacbes profissionais. O uso desse material em determinadas
disciplinas tem tido grande importancia, trazendo aspectos subjetivos
sobre determinadas doencas e uma visdo mais humanizada para
intervir',

Alguns aspectos ainda sdo limitantes no uso dessa tecnologia dentro
das salas de aula, sendo um deles a falta de conhecimento e habilidade
de alguns professores com essa nova tecnologia, inibindo seu uso
efetivo e o receio de que tal tecnologia substitua estratégias tradicionais
e 0 contato entre o docente e seus alunos em sala de aula' ™.

Assim como observado por Costa et al.”, temos constatado que os
blogs séo considerados pelos estudantes como um recurso ainda a ser
explorado. O conhecimento ainda é parcial e, portanto, um recurso que
precisa ser mais utilizado na préatica educativa, uma vez que promove a
divulgacdo do conhecimento.

J& na prética fonoaudioldgica, cada vez mais os blogs tem feito
parte do dia a dia tanto dos terapeutas quanto dos pacientes e seus
familiares. Em uma busca rapida pela internet cruzando as palavras
“blog” e “fonoaudiologia” foi possivel encontrar desde relatos
de pacientes descrevendo sua evolucdo em determinada técnica
terapéutica fonoaudioldgica, o dia a dia de pessoas que convivem com
doencas cronicas evolutivas, até aqueles de profissionais descrevendo o
que é a fonoaudiologia, experiéncias na carreira, vitérias e fracassos, ou
divulgando determinada doenca e seus possiveis tratamentos na area.
O lado negativo do acesso a essa estratégia tecnoldgica é a auséncia
de um controle por parte dos érgdos representativos da profissao ou
do Estado que possa monitorar o conteddo compartilhado, evitando
que ocorram deslizes por parte dos responsaveis pelas publicacbes com
informacdes sem comprovacao cientifica ou até mesmo inadequadas
sobre um determinado assunto.



Uso de tecnologias sociais na Fonoaudiologia — relato de experiéncia
do Curso de Fonoaudiologia da Universidade Federal de Sergipe, Lagarto — SE

O uso das redes sociais

O Curso de Fonoaudiologia da UFS Lagarto tem usado tanto o canal
Youtube quanto o Facebook para divulgar socialmente suas Campanhas
e tem obtido sucesso no compartilhamento das informacoes de praticas
em saude promovidas pelo referido curso.

Como exemplo, pode-se citar a Campanha do Dia de Atencdo
a Respiracdo Oral, em que um video (“Augusto na Campanha da
Respiracao Oral” — Figura 1) foi elaborado e veiculado pelo Youtube e
Facebook (em 03/08/2014, contando com 834 visualizacdes - https:/
www.youtube.com/watch?v=pkLvOseRyDY&noredirect=1) e, para a
Campanha de Voz do ano de 2013, o curso também utilizou o Youtube
para lembrar a populacdo sobre a importancia dos cuidados com a
voz. O video (https://www.youtube.com/watch?v=nNOOjTbCzh8) teve
1.107 acessos na época. Os dois videos foram compartilhados nas redes
sociais e divulgados na pagina do Conselho Regional de Fonoaudiologia,
CREFONO 4.

(1 Tube )

Augusto na campanha da respiragao oral

Figura 1 - Campanha do “Dia de Atencdo a Respiracdo Oral” veiculada
no Youtube e Facebook.

O uso das redes sociais possui elevada audiéncia no Brasil, em
especial o Facebook, podendo ser utilizado em diferentes contextos
nas atividades educacionais no ensino superior, com a finalidade de

83



Coletaneas em Saude — Volume 111

aproximar estudantes, professores, empresas e comunidade, bem como
motivar o processo de aprendizagem. Porém, deve-se atentar para os
aspectos éticos, de seguranca e de privacidade, quando do seu uso™.

O uso do Skype™

As tecnologias de comunicagao interpessoal permitem a interacdo
a distancia entre uma ou mais pessoas, como no caso do Skype™, em
gue podem ser utilizados o video e o som simultaneamente. Possibilitam
ainda o uso de mensagens de texto'® e que documentos sejam anexados,
facilitando a transmissao de mensagens.

O Skype™ foi utilizado com sucesso por Oliani Jr. et al.'?, no periodo
de janeiro a maio de 2008, para transmitir quatro cirurgias do bloco
cirdrgico para a sala de aula, sendo transmitidas para alunos da Lituania
e Alemanha; cinco discussoes de casos clinicos (trés com a Universidade
de Aachen e duas com a Universidade Médica de Kaunas) e duas
palestras sobre metodologias de ensino com a Universidade Médica
de Kaunas; um workshop sobre telemedicina com a Liga Brasileira de
Telemedicina e Telessalde; e uma pesquisa virtual com pesquisadores
da Universidade Médica de Kaunas.

Dentre varias estratégias de supervisdo clinica em enfermagem,
enfermeiras portuguesas' relataram o uso do Skype™ como uma delas,
configurando supervisdo a distancia, revelando éxito em tal pratica.

Neste sentido, na construcdo de artigos cientificos derivados de grupos
de pesquisa, tem-se utilizado, em algumas circunstancias, encontros
virtuais pelo Skype™, com a chamada em grupo. Deve-se salientar, no
entanto, que alguns problemas podem ocorrer, como a dificuldade
de um ou alguns membros ndo conseguirem manter a conectividade
durante todo procedimento, ou entdo, alguns conseguirem a chamada
com a opcao do “video” e outros ndo, ou ainda alguém conseguir ouvir
todos, porém pode nédo ser ouvido pelos demais.

Como a conectividade pode ndo se manter estavel durante a reuniao
virtual, alguns problemas podem ocorrer, porém o uso do Skype™ pode
facilitar o contato do grupo na discussdo do artigo em construcdo, na
execucao de tarefas e na retirada de duvidas, por exemplo.

O Skype™ também foi utilizado na | Semana de Integracdo da
Universidade Federal de Sergipe (UFS), promovida pelo Departamento
de Fonoaudiologia, com palestras, mesas redondas e conferéncias
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realizadas por uma semana no inicio do periodo letivo. Em 28 de maio de
2013, para apresentar a experiéncia do Instituto Politécnico de Setubal,
localizado em Setubal, Portugal, a Prof2. Dr2. Isabel Amaral, terapeuta da
fala, utilizou-se do Skype para uma videoconferéncia, possibilitando o
conhecimento da vivéncia portuguesa com o mesmo método de ensino
que utilizamos em nossa Universidade. Além da interacdo entre os
cursos de Fonoaudiologia de Portugal e Brasil, constata-se que agregou
conhecimento tanto para os estudantes quanto para os docentes que
participaram da atividade proposta.

Além de ser uma ferramenta que permite as discussdes de casos
clinico, trocas de experiéncias e ensino-aprendizagem, o Skype™ e
outros softwares, como o Adobe Connect Pro (www.adobe.com) e
Scotty (www.scottygroup.com), tem sido amplamente utilizados no
Programa Nacional Telessalde Brasil Redes?°.

A tecnologia utilizada no Programa Nacional Telessalde Brasil Redes
tem permitido integrar os gestores da saude, instituicoes formadoras de
profissionais de saude e servicos de salde do sistema Unico de saude.
De acordo com o portal da saude (http://dab.saude.gov.br/portaldab/
ape_telessaude.php)?, a informatizacdo e implementacdo do Programa
na Atencado Basica tem permitido a informatizacdo das unidades basicas
de saude, contribuindo assim na resolutividade clinica; ampliacdo do
acesso aos usudrios e das acdes realizadas pelas equipes de saude;
evitando os encaminhamentos desnecessarios, por meio da qualificacdo
dos mesmos; e aumento da capacidade clinica e de cuidado. As
principais acdes incluem a Teleconsultoria, Segunda Opinido Formativa
e Telediagnostico.

As discussdes quanto ao atendimento via Skype ou outras
ferramentas de acesso a 4udio e video em tempo real, além do
amplo desenvolvimento da Telessalde no Brasil, tornou necessaria
a regulamentacdo do exercicio da profissdo no espaco virtual. Neste
quesito, o Conselho Federal de Fonoaudiologia publicou a Resolucdo
n° 427, em 1° de marco de 2013°, que define a prestacdo de servicos
fonoaudioldgicos nas principais acdes do Programa de Telessaude, até
mesmo na Teleducacdo, que engloba acdes de ensino e aprendizagem.
Nesta ultima, o ensino de procedimentos diagnosticos e terapéuticos
exclusivos da Fonoaudiologia, deverao se restringir a fonoaudiélogos e
estudantes de Fonoaudiologia.
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O uso de bancos virtuais para a consulta de acervo cientifico

As bases de indexacdo, nacionais ou internacionais, sdo utilizadas no
ensino superior por estudantes e professores para a consulta de acervo
cientifico a partir de unitermos ou palavras-chave.

Nos cursos que utilizam metodologias ativas o seu uso é mais intenso,
tendo em vista que todo conhecimento é debatido em pequenos grupos
para responder aos objetivos de aprendizagem pré-estabelecidos a partir
da literatura consultada. O ideal é que a busca ocorra em livros e artigos,
sendo estes Ultimos preferencialmente em revistas indexadas.

Nosso curso tem recomendado o uso das bases internacionais como
0 Scopus, o Google Scholar e o PubMed; e nacionais, como a Scientifc
Electronic Library Online - SciELO, que é uma biblioteca eletrénica que
abrange uma colecao selecionada de periodicos cientificos brasileiros,
de acordo com o préprio site (http://www.scielo.br), e o Portal de
Periddicos da CAPES (http://www.periodicos.capes.gov.br/). Porém,
temos constatado preferéncia maior, dos estudantes nas séries iniciais,
por uso de livros, que possuem informagdes mais generalizadas quando
comparadas aos artigos, que publicam assuntos mais especificos
e com maior profundidade. Com o avancar do curso, o aumento da
complexidade dos assuntos propicia uma busca maior por artigos,
principalmente no ultimo ciclo do curso, em que os estudantes tém uma
grande tarefa: a construcdo de um artigo cientifico que se constitui no
Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC). O TCC é obrigatorio para a
formacéo de futuros fonoaudiélogos®.

O uso dos recursos dos smartphones

O desenvolvimento tecnoldgico tem facilitado a comunicacdo e o
dia a dia entre profissionais da saude e profissional-paciente-terapeuta.
Os aplicativos — apps — dos smatphones e tablets tém sido amplamente
utilizados por pacientes e profissionais da satde.

Como descrito anteriormente, o uso do Skype™, mesmo como
aplicativo no smartphone, permite aos profissionais da saude a
discussao de casos clinicos em diversos ambientes. Neste sentido, cabe
ao profissional zelar pelas questdes éticas relacionadas ao uso de tal
procedimento.

No que diz respeito ao processo de ensino-aprendizagem, as revistas
cientificas nacionais e internacionais também tém disponibilizado seus
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contetidos em forma de aplicativos para smatphones e tablets.

De forma a disseminar a informacdo e aproximar a populacao da
Fonoaudiologia, a Sociedade Brasileira de Fonoaudiolgia criou aplicativos
de suas diversas especialidades baseados nos “Frequently Asked
Questions” (FAQs), ou seja, no esquema de perguntas e respostas.

Ao consultar o Google Play ou Apple Store é facil encontrar aplicativos
na area da salde. Um artigo publicado no site do Conselho Regional de
Medicina do Parana?? relatou que os smartphones ja podem ser utilizados
para medir pressdao sanguinea ou mesmo fazer eletrocardiograma,
sendo que ha aprovacao pela Food Drugs Admnistration (FDA) e estudos
clinicos apontando para sua eficacia, segundo o respectivo Conselho.
De forma critica, o uso de aplicativos pode facilitar o alcance do cuidado
em saude a diversos setores da populagdo, entretanto, por ser algo
mecanico, podera impactar na humanizacao dos atendimentos.

Na Fonoaudiologia é possivel encontrar diversos aplicativos nos
smartphones que auxiliam a pratica clinica. A analise acuUstica da voz
pode ser realizada por programas como o VoxMetria® (CTS Informatica),
gue permite a elaboracdo de um diagrama de desvio fonatério, indices
de perturbacdo e pode-se ainda registrar as vozes diretamente no
aplicativo. O aplicativo Motrisis® (CTS Informatica) auxilia na avaliacdo
e terapia dos pacientes com alteracdes na motricidade orofacial. Na
audiologia, aplicativos como o uHear®, da empresa Unitron Hearing
Limited, permite realizar triagem auditiva, auxiliando o usurio na
identificacao de uma possivel perda auditiva.

Aplicativos desenvolvidos por fonoaudidlogos brasileiros tém
auxiliado criangas com dificuldades de comunicagdo ou linguagem,
assim como adultos que perderam a habilidade de comunicacdo. O
aplicativo Boca Feliz® (Smarty Ears) ajuda criancas com alteracdes na
motricidade orofacial a realizarem exercicios para movimentos de
l&bios e lingua. O Afasia Pro: reabilitacdo de leitura® (Smarty Ears) visa
melhorar as habilidades de leitura em adultos com dificuldades de leitura
adquirida por meio da integracao de seis atividades de leitura nos niveis
de palavras e frases.

Nos casos de sialorréia e dificuldades na degluticdo de saliva, como
nos casos neuroldgicos de sindromes Parkinsonianas e escleroses
multiplas, o uso de aplicativos celulares como Swallow Prompt®
(Speech Tools) vibra ou aciona bipes em intervalos definidos, levando
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a pessoa a deglutir a saliva antes que ocorra o escape extraoral. Os
fabricantes atentam quanto a necessidade de ter um fonoaudiélogo
para orientar o tempo e no desenvolvimento do programa terapéutico.
O uso de metrénomos foi utilizado na pesquisa de Marks et al."”®, no
qual foi possivel verificar melhora na degluticdo de saliva quando ha
instrumentos que auxiliam o paciente a lembrar de degluti-la.

O uso de smartphones na rotina clinica tem facilitado a prescricao
das orientacdes fonoaudioldgicas para o paciente realizar em casa.
Aplicativos como “Beba agua - water for your body”, desenvolvido
pelo NorthPark - Android, tem sido utilizado para orientacbées de
hidratacdo na pratica clinica vocal. Stemple et al.?' indicaram ao
paciente a gravacdo em video das orientacdes via smartphones de
forma a registrar as massagens laringeas, para que ndo apresentem
dificuldades ao realizar no domicilio. De certo, os registros de voz ou
imagens como facilitadores da realizacao das orientaces e exercicios em
domicilio podem aumentar a assiduidade dos pacientes a fonoterapia,
entretanto, nao foram encontrados estudos capazes de confirmar tal
hipdtese. Em contrapartida, os registros via smartphone permitem o
compartilhamento na internet, podendo até mesmo ser “viralizado”,
sendo este um cuidado a ser tomado.

Por parte do profissional, registros de voz e imagem, assim como
todos os dados do paciente arquivados em prontudrios eletronicos podem
ter um mau-uso se utilizados inapropriadamente. Kobaiashi;Furuie
apontaram para a necessidade de maior protecdo de dados pessoais,
como os registros eletrénicos de salide do paciente, sendo este um fator
crucial para o bom uso da infraestrutura da tecnologia de informacao.

Por ser algo considerado recente, é necessario que ocorram
discussdes e regulamentacdes de forma a garantir que o uso destas
ferramentas sejam benéficas ao paciente, ao profissional de satde e a
sociedade.

CONSIDERACOES FINAIS

A tecnologia tem impacto significativo no processo de ensino e
aprendizagem na formacao de futuros fonoaudiélogos, bem como na
atuacao profissional. Porém, estudos que comprovem seus beneficios
ainda necessitam de maior atencao por parte da Fonoaudiologia, sendo
também importante zelar pelas consideracdes éticas envolvidas no seu
uso.
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INTRODUCAO

A fibrose cistica (FC) ¢ uma doenca cronica, hereditaria, recessiva
autossdmica e multissistémica’. A incidéncia varia conforme o sexo, raca
e regido geografica, em funcdo da imigragcdo europeia'®, sendo mais
frequente entre caucasianos. O gene dessa doenca localiza-se no braco
longo do cromossomo 7, locus g 31, que codifica RNA mensageiro e
transcreve uma protefina reguladora da condutancia transmembrana da
fibrose cistica (CFTR). A presenca de mutacdes de dois alelos altera o
funcionamento da CFTR, causa reducao da excrecao do cloro e aumento
da eletronegatividade intracelular, que resulta em maior fluxo de sddio
para preservar o equilibrio hidroeletroquimico".

As manifestacbes clinicas variam conforme o ¢rgao afetado
pela deficiéncia no transporte de cloro'™', que leva ao aumento das
secrecoes espessas e viscosas nos pulmoes, pancreas, figado, intestino
e trato reprodutivo, bem como no aumento da quantidade de sal
nas secrecdes das glandulas sudoriparas, causando doenca pulmonar
obstrutiva cronica, insuficiéncia pancreética e nivel elevado de eletrélitos
no suor',

O diagnostico clinico leva em média 4,7 anos e pode afetar
diretamente o paciente e reduzir a sobrevida'®. A triagem neonatal
possibilita a identificacdo precoce de varias patologias congénitas.
Embora no Brasil, em 2001, tenha sido implementado o Programa
Nacional de Triagem Neonatal?, apenas a partir 2013 foi incluido no
teste do pezinho o exame investigativo para FC3. Antes desse exame,
a investigacdo iniciava através da suspeita clinica, quando a crianca
apresentava ma absorcao, infeccdo respiratéria recorrente, suor salino e
ileo meconial™®. A partir dessas manifestacdes era indicada a dosagem
da imunotripsina reativa, que isoladamente ndo fecha o diagndstico,
sendo necessaria a realizagcao do teste do suor e pesquisa genética para
confirmacao’.

O tratamento exige cuidados especificos, a exemplo de: manter
pulmdes limpos para reduzir risco de infeccdes (aerossois e fisioterapia
respiratéria), manter ingestao adequada de liquidos e estado nutricional.
Destaca-se que, para o tratamento ser efetivo e minimizar danos ao
organismo, é necessaria a compreensao da doenca e adesao da familia
ao tratamento''. Em funcdo da doenca acometer varios 6rgaos e ndo
possuir cura, a familia convive com uma rotina complexa e continua,
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gue exige atencdo integral para administrar medicamentos e realizar
acompanhamento com varios profissionais da area de saude’>".

Geralmente as méaes sdo responsaveis pelo cuidado e disponibilizam
tempo em atividades relacionadas ao tratamento, educacdo e
socializacdo. Portanto, existe a necessidade da orientacdo dessas
maes, para que ocorra adesdo ao tratamento e realizacdo do cuidado
no domicilio, possibilitando a compreensdo da doenca e adesdo da
proposta terapéutica®.

Frente a essas consideracoes, este estudo tem por objetivo investigar
o conhecimento de maes frente aos cuidados especificos de filhos
portadores de fibrose cistica.

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa exploratéria de corte transversal,
quantitativa e analise descritiva, realizada no ambulatério de um hospital
escola do estado de Sergipe, Unica unidade do estado que realiza
atendimento as criangas portadoras de FC, onde sdo acompanhadas
trimestralmente por uma equipe multiprofissional.

A populacdo era composta por 23 maes, sendo excluidas trés que
nao realizavam acompanhamento regular e ndo compareceram durante
o periodo de coleta de dados (90 dias), totalizando uma amostra de 20
maes de criancas com diagnéstico de FC ha pelo menos 30 dias, que
estiveram presentes no ambulatério durante as reunides e assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido.

Para a coleta de dados foi utilizado um questionério estruturado
elaborado pelas pesquisadoras, composto por dados sociodemograficos
e questdes que avaliavam o conhecimento sobre a doenca e dificuldades
das maes com relacdo aos cuidados especificos.

Os resultados foram analisados por meio da estatistica descritiva
(porcentagem) e apresentados sob a forma de tabela utilizando-se dos
recursos do programa SPSS (Statistical Product and Service Solutions)
versao 19.0.

A pesquisa foi autorizada pela direcdo do hospital e aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Tiradentes, com
numero de parecer 100.213. Durante todo o estudo observou-se as
recomendacdes da Resolucdo n°® 466/12 do Conselho Nacional de
Saude.
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RESULTADOS

Estudo realizado com 20 maes de pacientes com fibrose cistica, que
realizavam acompanhamento regular com equipe multiprofissional de
um hospital escola do estado de Sergipe, evidenciou que a maioria das
maes era casada (70%), com ensino fundamental completo (50%),
natural de Sergipe (80%), procedente do interior do estado (65%) e
declararam ter apenas um filho (50%), com média de 1,75 filhos. No
tocante ao antecedente familiar e consanguinidade foi evidenciado
20% em cada (Tabela 1)

Tabela 1 - Caracterizacdo sociodemogréfica das maes dos pacientes com
Fibrose Cistica de um Hospital Universitario do Estado de Sergipe.

Variaveis Fa (Fr)

- Solteira 06(30%)
Estado Civil
Casada 14(70%)
Alagoas 01(5%)
_ Bahia 01(5%)
Naturalidade
Pernambuco 02(10%)
Sergipe 16(80%)
Fundamental 10(50%)
Escolaridade Ensino Médio 04(20%)
Ensino Superior 06(30%)
1 10(50%)
Numero 0525%)
de filhos i
05(25%)
Procedente do Interior 13(65%)
Consanguinidade 04(20%)
Antecedente familiar conhecido 04(20%)
Total 20(100%)

Fa: Frequéncia absoluta / Fr: Frequéncia relativa
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A suspeita do diagnéstico foi realizada por meio do quadro clinico
na grande maioria dos casos (85%). Destes, apenas 15% foram
submetidos a triagem neonatal. O diagndstico foi confirmado através
do teste do suor (90%), estudo genético (5%) e em uma das criancas foi
realizado através do quadro clinico, exames complementares associados
ao antecedente familiar da doenca e resposta clinica ao tratamento,
sendo que, nesse caso, 0 estudo genético encontra-se em andamento.

O tempo médio para realizacdo do diagnoéstico foi de 3,8 anos,
com minimo de 1 e maximo de 11 anos. Quase a totalidade das
maes enfrentaram internacbes hospitalares recorrentes (90%) e a
maior parte tiveram cinco internacoes hospitalares (40%). Apesar das
frequentes internacoes, ndo foi relatado intervencao direta da equipe
de enfermagem para orientacdes especificas de manejo com a doenga,
enquanto outros profissionais da area da saude tiveram sua atuacao
mencionada em ambiente hospitalar ou ambulatorial, com a respectiva
frequéncia: nutricionista (85%), fisioterapeuta (40%) e psicélogo (5%,).

Os principais cuidados referidos pelas maes com o intuito de evitar
infeccoes recorrentes foram: evitar o contato com outros portadores de
fibrose cistica (50%), evitar exposicdo a temperaturas extremas (30%),
evitar locais com aglomeracdo de pessoas (20%) e evitar ingestdo de
alguns tipos de alimentos (20%).

Com relagao aos conhecimentos evidenciou-se que quase a totalidade
das maes nao tinha conhecimento quanto a FC (90%) no momento
do diagndstico. No momento da entrevista verificou-se que a maioria
conhecia a doenca (60%), tratamento (60%) e necessidade de cuidados
especiais (50%). A maior parte relatou dificuldade na administracdo dos
medicamentos (45%) e limitacdes sociais (30%).

DISCUSSAO

Diante dos resultados acima descritos, evidencia-se que o tempo
médio entre nascimento e diagndstico foi de 3,8 anos, valor considerado
alto, pois as manifestacdes clinicas, que sao caracteristicas da doenca,
surgem com maior frequéncia apds os dois anos de idade. Os achados
corroboram estudo realizado na regidao do Nordeste, com média de 3,8
anos® e com outro realizado na regidao Sul, com tempo médio de 22
meses’.

Destacamos que o diagnostico precoce possibilita a realizacdo do
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aconselhamento genético' e estimula o tratamento preventivo por
meio da atencdo ao estado nutricional, acompanhamento da curva de
crescimento e investigacao de patdgenos que colonizam as vias aéreas
superiores’, o que consequentemente pode retardar a progressao das
lesdes pulmonares, melhorar o progndéstico e aumentar a sobrevida dos
pacientes'.

Com a implementacao da triagem neonatal para FC, no estado
de Sergipe em maio de 20133 espera-se que possa ser realizado
o diagnostico precoce da doenca, possibilitando intervencoes
terapéuticas relacionadas ao estado nutricional e funcao pulmonar,
além do acompanhamento permanente. Em funcdo da implantacéo
do programa, acredita-se que ocorrerd um aumento significativo do
numero de criangas diagnosticadas.

Com relacdo aos dados sociodemograficos, observou-se que a
maioria das maes era casada, com ensino fundamental completo, média
de 1,75 filhos e era procedente do interior do estado de Sergipe. Estudo
realizado no estado de Pernambuco demonstrou achados divergentes
guanto a procedéncia, pois a maioria das familias (52,3%) residia na
regido metropolitana do Recife, declararam uma média de 2,83 filhos
e escolaridade média das maes de 9 a 11 anos, sendo evidenciado que
quanto menor a escolaridade, maior o déficit nutricional das criancas
fibrocisticas. Portanto, a escolaridade influencia de forma direta no
estado nutricional e adesao ao tratamento dos pacientes®.

Considerando que grande parte dessas maes reside no interior
do estado e precisa de locomocado para continuidade do tratamento,
torna-se relevante uma assisténcia de enfermagem efetiva durante as
consultas de rotina ou hospitalizacdes, otimizando oportunidades para
disponibilizar orientacbes a essas familias e, dessa forma, minimizar
complicacdes da doenca. Além disso, é possivel incluir, nas orientacoes,
os direitos dos pacientes, tais como: fornecimento de medicacoes pelo
SUS, tratamento ambulatorial e hospitalar®.

Em relacdo as principais duvidas e dificuldades das maes, foi
observado que essas ndo conseguem entender o que é a fibrose cistica
e as formas de tratamento. Para essas mulheres, ndo ter conhecimento
sobre a doenca e tratamento significa ndo saber como proceder frente
a complicagdes. Os achados corroboram com estudo realizado por
Pizzignacco;Lima®, em que as familias também relataram ndo receber
orientagdes sobre a doenca, especialmente no momento do diagnostico,
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bem como destaca que o conhecimento equivocado da doenca é a
principal causa de afastamento dos amigos e aumento de problemas
familiares.

Quanto aos cuidados especificos, as maes relataram que o principal
cuidado era evitar o contato dos seus filhos com outras criancas
portadoras da mesma patologia. Destaca-se que a preocupacao é fruto
das orientacdes que receberam no ambiente hospitalar ou durante
as consultas ambulatoriais. Ribeiro et al."' explicam que isso ocorre
devido a possibilidade da transmissdo de micro-organismos pessoa a
pessoa. Estudo realizado por Abarno et al.' evidenciou a prevaléncia
da colonizacdo dos respectivos micro-organismos: Staphylococcus
aureus (88,6%), Pseudomonas aeruginosa (59,04%), Complexo
Burkholderia cepacia (22,9%) e Staphylococcus aureus resistente a
meticilina (20,5%), sendo que, quando estavam colonizados por mais
de um micro-organismo, estavam associados ao aumento do nimero de
hospitalizagdes e risco de morte.

Frente a essas consideracbes, recomenda-se que pacientes com FC
realizem sessoes de fisioterapia e treinamento fisico em salas separadas,
e durante o internamento nao devem dividir o quarto, nebulizador e
utensilios de mesa'.

Quanto a necessidade de hospitalizacao, estudo realizado por Abarno
et al." também evidenciou que mais da metade dos pacientes necessitou
de pelo menos uma hospitalizacao'. As hospitalizagbes recorrentes sdo
estressantes e afastam a crianca de seu cotidiano e mundo. A restricdo
fisica, de objetos e de pessoas sdo os problemas mais dificeis a serem
enfrentados pelas familia®. O impacto da doenca na familia ocasiona
uma rotina ardua, que exige uma estrutura fisica, mental e financeira,
devido a um tratamento complexo e continuo.

O tratamento requer cuidados especificos, que devem ser
continuos, e envolvem a execucdo da prescricdo médica, assisténcia de
enfermagem, acompanhamento fisioterapico e nutricional, para que a
doenca ndo se agrave, a fim de proporcionar uma melhor qualidade
de vida'>. Nesta pesquisa as criancas foram acompanhadas por uma
equipe multidisciplinar da area da saude. Gabatz;Ritter® descrevem
gue a integracdo entre equipe e familia possibilita a aproximacao com
a crianca e interacdo com o mundo em que estd inserida. Portanto, a
aproximacao permite ao enfermeiro a realizacdo do cuidado integral e
humanizado, voltado a pratica social sem enfoque tecnicista'’.
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A enfermagem deve se fazer presente durante todo o processo de
tratamento, orientar a familia durante a trajetéria de experiéncia com
0 novo e enfatizar o tratamento, tornando-se, muitas vezes, repetitivo,
mas necessario’.

Quanto aos aspectos nutricionais que envolvem o crescimento,
0s pacientes possuem maior necessidade de ingestdao caldrica em
funcao do gasto de energia para controlar infeccoes e inflamacdes das
vias aéreas. Entretanto, durante os processos patolégicos o quadro é
agravado, devido a diminuicdo da ingestao e absorcdo de gordura, que
piora a desnutricdo e leva ao “retardo do crescimento, diminuicdo da
forca muscular, fadiga, infeccdes respiratérias de repeticdo e funcéo
pulmonar diminuida”’.

Os familiares nem sempre compreendem o que esta sendo dito pelo
médico; sentem-se assustados frente ao progndstico que prevé pouco
tempo de vida, chegam a experimentar o desespero, medo e culpa, que
prevalecem frente a negacédo da realidade. O cuidado deve ser integral
e permitir a interacdo do profissional com a familia. Nesse contexto,
o enfermeiro deve ser educador, integrar a¢des do cuidado e tornar-
se parte integrante da equipe no processo de minimizar a evolucdo da
doenca e prevenir danos causados por internacdes subsequentes”.

Durante todo o estudo as maes foram acolhidas pelos pesquisadores,
0 que serviu de estimulo na busca por novas maneiras de enfrentar a
cronicidade da doenca, bem como estimular o interesse pelo estudo da
patologia do filho e contribuir para a divulgacao da doenca entre pessoas
do seu convivio, visto que a FC é pouco conhecida pela sociedade. Apds
a coleta de dados foram realizadas orientacdes de enfermagem quanto
ao cuidado diario das criancas, visando promover, em longo prazo, uma
melhor qualidade de vida das maes e criancas.

CONSIDERACOES FINAIS

Ao final deste estudo foi observado que a maioria das maes reside no
interior do estado de Sergipe e ndo dispbe de tratamento para fibrose
cistica na cidade de origem, sendo necessario manter uma rotina de
viagens para continuidade da assisténcia. O maior indice de diagnésticos
foi por suspeita clinica e ocorreu tardiamente, o que revela a importancia
da implementacao da investigacao diagnoéstica, por meio da realizacdo
do teste do pezinho, que possibilita a deteccao precoce de novos casos.
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As principais dificuldades detectadas poderiam ter sido facilmente
minimizadas se somadas a uma expressiva atuacdo multidisciplinar,
esclarecendo o que é a doenca, quais formas de tratamento e rotina da
crianca com fibrose cistica.

Durante a realizacdo da pesquisa, as pesquisadoras mantiveram-se
ao lado das participantes para esclarecer as duvidas sobre as questdes.
As maes foram reunidas duas vezes e tiveram a oportunidade de expor
suas dificuldades acerca da doenca, bem como disponibilidade para a
socializacdo entre elas, discussdo da rotina, obstaculos e descobertas
encontradas sobre o tratamento, favorecendo a troca de experiéncias,
melhoria da autoestima e renovacdo da esperanca em relacdo aos
prognosticos.
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INTRODUCAO

A histéria do cuidado humano e a enfermagem como ciéncia sao
focadas na atencdo ao doente e ddo pouca énfase ao cuidador. Florence
Nightingale é referéncia devido a renuncia das proprias vontades,
dedicacao e por se importar com o paciente’.

O estresse faz parte do ser humano, classificado pela Organizacdo das
Nacoes Unidas (ONU) como doenca do século XX'®, e consiste no reflexo
dos habitos da vida moderna que exige adaptacdo mental, psicoldgica e
social™. Esse esta presente no cotidiano das atividades prestadas, onde
o enfermeiro é o responsavel pela geréncia da unidade e dos cuidados
especializados de enfermagem, enquanto os técnicos e auxiliares pelo
cuidado direto ao paciente’. Doencas fisicas e esgotamento emocional
podem ser observados nos individuos com estresse, acompanhados pelo
sentimento negativo, mudanca de comportamento, resolucdo parcial
dos problemas e por ignorar novas informagoes'.

A Sindrome de Burnout, caracterizada como estresse cronico, é
frequente entre profissionais da area de saude, sendo responsavel por
elevadas taxas de absenteismo e abandono profissional®. A sindrome
é resultado do processo sequencial que envolve exaustao emocional,
despersonalizacdo e diminuicdo da realizacdo pessoal no trabalho'2.

Conforme dados do Ministério da Previdéncia Social, no ano de 2007
cerca de 4,2 milhoes de trabalhadores foram afastados, desses individuos
3.852 tiveram diagndstico de Sindrome de Burnout?. Esta é um problema
psicossocial, ja que o homem tem menos tempo para lazer e maior ritmo
de trabalho, que vai de encontro aos seus limites, tornando-o reflexo do
capitalismo e o leva a um grau critico de esgotamento fisico e mental's,

A sindrome influencia em atividades rotineiras, no relacionamento
interpessoal, qualidade de vida dos profissionais de enfermagem,
produtividade e na qualidade do servico prestado pelo trabalhador. Os
autores destacam a necessidade de se propor mudancas organizacionais,
com intuito de reduzir fatores que interferem na satde do trabalhador.
Portanto, o trabalho ndo pode ser um fardo pesado, ou uma fonte de
infortinio ou desprazer. Ao contrario, deve proporcionar condicoes
para o desenvolvimento de potencialidades e autorrealizacdo’?.

Os profissionais de enfermagem no servico de urgéncia pediatrica
atuam em um ambiente dindmico e peculiar, devem estar em alerta,
serem ageis durante a realizacdo de procedimentos e tomadas de
decisdes, bem como estarem preparados para a perda de criancas e
adolescentes.
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O luto pode provocar nos profissionais um sentimento de impoténcia,
frustracao, tristeza, sofrimento, angustia e dor, que estao interligados,
pois o convivio desgastante e pouco prazeroso com o ambiente de
trabalho acarreta na instalacdo da Sindrome de Burnout?.

Diante do exposto, reconheceu-se a necessidade de realizar estudo
com o objetivo de investigar a prevaléncia da Sindrome de Burnout em
profissionais de enfermagem da urgéncia pediatrica de um hospital
publico de Sergipe.

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa exploratéria de corte transversal,
guantitativa e andlise descritiva, realizada na urgéncia pediatrica de
um hospital publico do estado de Sergipe. A urgéncia é dividida em
quatro alas, denominadas por cores: Ala Azul — funciona como “porta
de entrada” para criancas estaveis; Verde — serve como suporte ao
internamento; Amarela — realiza assisténcia a criancas semicriticas; e
Vermelha — realiza assisténcia a criancas em estado critico.

A populacéo foi composta por 78 trabalhadores de enfermagem
(auxiliares, técnicos e enfermeiros), que nao estavam de licenca
maternidade, licenca médica e férias. Dentre esses, cinco recusaram
participar da pesquisa por falta de tempo e dois foram excluidos devido
ao preenchimento inadequado dos questionarios, totalizando uma
amostra composta por 71 profissionais de enfermagem.

Para a coleta de dados foi utilizado um questionario estruturado
com dados sociodemogréficos, profissionais e informagdes sobre
lazer; e outro denominado Maslach Burnout Inventory (M.B.L),
caracterizado como instrumento de autoavaliacdo, utilizado em todo
mundo com a finalidade de avaliar a Sindrome de Burnout, composto
por 22 questdes que avalia a sindrome sob trés dimensdes: exaustdo
emocional, despersonalizacdo e realizacdo pessoal. Cada dimenséo foi
subclassificada com base nos critérios de Maslach'® em nivel alto, médio
e baixo, conforme pontuacdo descrita no quadro 1.

Quadro 1 - Pontuacdo para diagndstico das dimensdes da sindrome de burnout
pelo Maslach Burnout Inventory'e.

1,2,3,6,8
Exaustao emocional 13 14 16 e 20 >27 19-26 <19
Despersonalizagdo 5,10, 11,15e 22 >10 06-09 <06
4,7,9,12,17,18
Realizacao pessoal o 1’9 e’2 . L <33 34-39 >40
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Os resultados foram analisados por meio de estatistica descritiva
(média, desvio-padrdo e percentagem), apresentados sob a forma de
tabelas, utilizando-se dos recursos do programa SPSS versdo 19.0. Para
testar a proporcao entre as varidveis categoricas, foi utilizado o teste
Qui-quadrado de Pearson, sendo considerado o risco alfa < a 5% de
cometer erro tipo I.

Para analise da sindrome foram utilizados os critérios de Ramirez
et al." e Grunfeld et al.’®, onde: “Ramirez e colaboradores, definem
Burnout quando se encontram altas pontuagdes em exaustao emocional
e despersonalizacdo e baixas pontuacdes na realizagdo pessoal’®'.
Grunfeld et al., por sua vez, consideram o diagndstico de Burnout
quando o individuo pontua nivel alto em exaustdo emocional ou
despersonalizacdo, ou nivel baixo em realizacdo pessoal”'®'®, Apds
determinar o nimero de novos casos realizou-se o calculo da prevaléncia,
por meio da férmula abaixo:

Prevaléncia= Numero de casos de Burnout detectados durante o estudo
Total de profissionais do estudo

A pesquisa foi autorizada pela direcdo do hospital e aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Tiradentes, com
numero de parecer 746.208. Durante todo o estudo observou-se as
recomendacdes da Resolucdo n° 466/12 do Conselho Nacional de
Saude.

RESULTADOS

Estudo realizado com 71 profissionais de enfermagem da urgéncia
pediatrica de uma hospital publico de Sergipe, evidenciou na tabela 1
gue guase a totalidade era do sexo feminino (97,2%); jovens (62,0%)
com idade média de 37,1 anos, minima de 26 e maxima de 64 anos;
residia com familiares (90,1%) e praticava alguma religido. A maioria era
técnico de enfermagem (56,4%) e casado (47,9%).

Quanto aos aspectos laborais, a maioria tem mais de 10 anos
de experiéncia em urgéncia pediatrica (50,7%), possui dois a trés
vinculos empregaticios (50,7%), consideravam a Ala Azul como setor
mais estressante (63,4%), atuava como horista (matutino/vespertino)
+ plantonista noturno (43,7%), nao realizava hora extra (57,7%) e
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relataram nunca ter apresentado doenca relacionada ao trabalho
(64,8%). Nao foram observados resultados significativos entre a
associacao das variaveis socioeconémicas e laborais com a presenca de
sindrome de Burnout.

Tabela 1 - Associacao da Sindrome de Burnout pelos critérios de Grunfeld et al.'?
com dados sociodemograficos e laborais dos profissionais de enfermagem da
urgéncia pediatrica de um hospital publico de Aracaju, SE, Brasil, 2014.

Burnout Grunfeld et al.

Variaveis Categoricas

Sim (%) Nao (%) Total (%)

Feminino 53(96,4) 16(100) 69(97,2)
Género 0,598
Masculino 02(3,6) 02(2,8)

20 a 40 anos 34(61,8) 10(62,5) 44(62,0)

Faixa etaria 0,601
Mais de 40 anos 21(38,2) 06(37,5) 27(38,0)
Solteiro 16(29,1) 06(37,5) 22(31,0)
Situacao Casado 24(43,6) 10(62,5) 34(47,9) 0602
conjugal '
Divorciado
Separado 15(27,3) _ 15(21,1)
Vitvo
Enfermeiro 10(18,2) 05(31,3) 15(21,1)
. Técni
Categoria ecnico 3156,4) | 0956,3) | 40564 | 0382
profissional de enfermagem
Auxili
war 14254) | 02012,9) 16(22,5)
de enfermagem
i Sim 48(87,3) 13(81,2) 61(85,9)
Pratica
alguma reli- 0,400
gido Nao 07(12.7) 03(18,8) 10(14,1)
Sozinho 05(9,1) 02(12,5) 07(9,9)
Com (.:|:em 0,499
reside Familiares 50(90,9) 14(87,5) 64(90,1)
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1a3
L @ L 26(47,3) 06(37,5) 32(45,1)
salarios minimos
R 4
enda _4ab 19345 | 06375 | 25352 | 0298
familiar saldrios minimos
Mais de 6
Masde 10018,2) | 04(25,0 14(19,7)
salarios minimos
0 a5 anos 15(27,3) 02(12,5) 17(23,9)
Tempo de ex-
e S 64a 10 anos 1425.4) | 04250 1825.4) | 0,216
urgéncia
pediatrica
Mais de 10 anos 26(47,3) 10(62,5) 36(50,7)
M ol Unico 25(45,5) 10(62,5) 35(49,3)
vinculos 0,180
empregaticios 2 a 3 empregos 30(54,5) 06(37,5) 36(50,7)
Matutino 16(29,1) 01(6,3) 17(23,9)
Vespertino 04(7,3) 02(12,5) 06(8,5)
Turlr;oI:e 0,382
FELE® Noturno 12(21,8) 05(31,2) 17(23,9)
Matutino
Vespertino + 23(41,8) 08(50,0) 31(43,7)
noturno
Ala azul 32(58,2) 13(81,2) 45(63,4)
« Ala verde 06(10,9) _ 06(8,5)
Area d~e atu 0,084
asd0 Ala amarela 05(9,1) _ 05(7,0)
Ala vermelha 12(21,8) 03(18,8) 15(21,1)
Até 12 h
c gras 11(20,0) 02(12,5) 13(18,3)
semanais
12 — 24 horas
Realiza hora cemanais 02(3,6) 02(12,5) 04(5,6)
extra 0.28
Mais de 25
als ae . 10(18,2) 03(18,8) 13(18,3)
horas semanais
Nao realiza 32(58,2) 09(56,2) 41(57,3)
Doenca rela- Sim 22(40,0) 03(18,8) 25(35,3)
cionada ao 0,100
trabalho Nao 33(60,0) 13(81,2) 46(64,8)
TOTAL 55(100) 16(100) 71(100)

*Teste qui-quadrado de Pearson<0,05
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Com relacdo aos valores médios obtidos nas trés dimensbes da
Sindrome de Burnout, segundo o MBI, evidenciou-se no estudo:
exaustao emocional (25,0712 pontos), despersonalizacéo (6,41+6,17
pontos) e realizacdo pessoal (36,49+7,74 pontos). Quanto aos niveis
individuais de cada dimensao, observou-se que a maioria relatou nivel
alto em exaustdo emocional, nivel baixo em despersonalizacdo e em
realizacdo pessoal, entretanto entre os enfermeiros evidenciou-se nivel
médio em despersonalizacdo e alto em realizacdo pessoal. Nao houve
associacao estatistica significante entre as categorias da enfermagem e
as dimensbes do MBI.

Tabela 2 - Resultados do Maslach Burnout Inventory (MBI) entre os profissionais
de enfermagem da urgéncia pediatrica de um Hospital publico de Aracaju, SE,
Brasil, 2014.

Dimensoes MBI AE TE Enfermeiro Total(%) Zaloi
e p
Exaustdo emocional (Média: 25,07+12)
Nivel Baixo 07(43,8) 15(37,5) 02(13,3) 24(33,8)
Nivel Médio 01(6,2) 07(17,5) 07(46,7) 15(21,1) 0,056
Nivel Alto 08(50,0) 18(45,0) 06(40,0) 32(45,1)
Despersonalizacao (Média: 6,41£6,17)
Nivel Baixo 07(43,8) 21(52,5) 10(66,7) 38(53,5)
Nivel Médio 02(12,4) 10(25,0) 03(20,0) 15(21,1) 0,314
Nivel Alto 07(43,8) 09(22,5) 02(13,3) 18(25,4)
Realizacdo pessoal (Média: 36,49+7,74)
Nivel Baixo 07(43,8) 20(50,0) 05(33,3) 32(45,1)
Nivel Médio 02(12,4) 05(12,5) 01(6,7) 08(11,3) 0,680
Nivel Alto 07(43,8) 15(37,5) 09(60,0) 31(43,6)
Total 16(100) 40(100) 15(100) 55(100,0)
Burnout Grunfeld et
al. (Taxa de 14(87,5) 31(77,5) 10(66,7) 55(77,5) 0,382
prevaléncia =0,77)
Burnout Ramirez
et al. (Taxa de _ 4(100,0) _ 04(5,6) 0,193
prevaléncia=0,05)

AE: Auxiliar de enfermagem / TE: Técnico de enfermagem /
*Teste qui-quadrado de Pearson < 0,05.
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No tocante a presenca de Burnout evidenciamos que, segundo os
critérios de Ramirez et al., apenas 5,6% dos profissionais apresentaram
Sindrome de Burnout, com taxa de prevaléncia de 0,05. Entretanto,
conforme os critérios de Grunfeld et al., 77,5% dos profissionais foram
acometidos pela Sindrome de Burnout e taxa de prevaléncia de 0,77
(Tabela 2).

DISCUSSAO

Diante dos resultados acima descritos, pode-se perceber que o
grupo estudado apresenta algumas varidveis de susceptibilidade ao
Burnout. Sao individuos jovens, do sexo feminino e solteiros®'%2°. O
sexo feminino também pode estar associado ao contexto histérico da
profissao*.

Os profissionais de enfermagem possuem maior risco para
desenvolver a sindrome de Burnout, em funcdo do nivel de estresse,
conflitos entre a equipe e insatisfacdo no trabalho'. Dados da Health
Education Authority revelam que a enfermagem é considera a quarta
profissdo mais estressante, e ressalta-se que a esséncia da profissao
¢ focada na prestacdo de cuidados diretos e indiretos a pacientes e
familiares™.

A enfermagem é dividida em trés categorias profissionais:
enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem. No estudo observou-
se uma maior proporcdo de técnicos de enfermagem acometidos
pela Sindrome de Burnout. Destacamos que os achados corroboram
no estudo realizado em Caceres no Mato Grosso, onde 61,7% eram
técnicos de enfermagem’. Vale ressaltar que estes profissionais realizam
assisténcia a pacientes graves, deprimidos, hostis e reivindicadores,
diante disso, apresentam receio de cometer erros durante o cuidado,
gue pode desencadear o estresse crénico®.

O pronto-socorro adulto e/ou infantil € um dos setores hospitalares
gue mais desgasta o profissional da area da saude, pois exige agilidade
da equipe e precisao durante a realizacdo dos procedimentos, com
assisténcia humanizada ao paciente critico e a0 mesmo tempo ser
solidario a familia, o que proporciona maior desgaste fisico e mental do
profissional®.

Observou-se que os profissionais consideraram a ala azul como
setor mais estressante. Esta caracteriza-se por ser a porta de entrada da
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urgéncia pediatrica, com atendimento a pacientes classificados como
“estaveis.” Nesta ala existe a superlotacao e alta rotatividade de criancas,
as quais na quase totalidade ndo sdo classificadas como urgéncia
pediatricas e poderiam ser atendidas nas unidades basicas de satude. No
tocante a ala vermelha, esta possui menor rotatividade, entretanto sao
criancas em estado critico e com risco de morte, o que torna o ambiente
ainda mais estressante devido a exigéncia do estado de alerta e preparo
da equipe para qualquer situacdo de agravo da saude dos pacientes.

Além do setor de trabalho, destacamos que a maioria dos
profissionais possui mais de um vinculo empregaticio e realiza um
ndmero excessivo de horas extras por semana, além das 40 horas de
jornada de trabalho semanal. Essas varidveis podem contribuir de forma
direta para o surgimento da Sindrome de Burnout. Estudo desenvolvido
por Franca et al.” destaca que o numero insuficiente de trabalhadores e
excesso de tarefas a serem executadas resultam em um ritmo acelerado
de trabalho, que podem ser intensificados a partir de dois vinculos
empregaticios e repercutir em ambos os locais de trabalho. Portanto, a
sobrecarga pode interferir na qualidade da assisténcia de enfermagem e
no bem-estar dos trabalhadores da saude™.

A realizacdo de hora extra, associada a mais de um vinculo
empregaticio, pode estar relacionado a tentativa de melhorar a renda
familiar dos trabalhadores de enfermagem, visto que, no presente
estudo, a maior parte declarou renda inferior a trés salérios. Estudo
realizado com profissionais de saide em um hospital Onco-hematoldgico
evidenciou que 51,6% dos técnicos de enfermagem possuiam dois
empregos ou mais?°.

Na literatura existente ndo h& padronizacdo a respeito da
interpretacdo dos valores encontrados no questionario Maslash. Ramirez
et al.”” afirmam que o profissional deve ter as trés dimensbes para ser
diagnosticado com a Sindrome de Burnout. Entretanto, Grunfeld et al.™
determinam que o diagndstico da sindrome é positivo quando existir a
alteracdo em uma das trés dimensdes da escala, seja exaustdo emocional
ou despersonalizacdo altos ou realizacdo pessoal baixa.

Embora o presente estudo nado tenha apresentado resultado
significante na associacao entre as variaveis socioeconémicas e laborais
com a sindrome de Burnout, em estudo realizado com técnicos de
enfermagem em um hospital publico de Sdo Paulo® houve associacao
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significativa do Burnout com as varidveis: estado civil, setor de trabalho,
numero de vinculos e presenca de doencas relacionadas ao trabalho.

Destacamos a relevancia de fatores socioecondmicos relacionados ao
ambiente no qual o individuo desenvolve suas atividades profissionais,
que pode ser um potencializador na producao de estresse no ambiente de
trabalho e entre os profissionais de enfermagem e, consequentemente,
desencadear a Sindrome de Burnout.

CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo fez uma andlise dos profissionais de enfermagem
que atuam na urgéncia pediatrica de um hospital publico no estado
de Sergipe, 0 que proporcionou uma visao do adoecimento desses
trabalhadores. Verificou-se que os profissionais mais acometidos pela
sindrome de Burnout eram do sexo feminino, jovens, casados, moravam
com familiares, técnicos de enfermagem, com mais de um vinculo
empregaticio, ndo realizavam hora extra e tinham renda familiar menor
que trés salarios. Declararam que o setor mais estressante era a ala azul
e um numero significante relatou doenca relacionada ao trabalho.

Os casos observados a cerca da presenca do Burnout por um dos
autores é consideravelmente baixo entre os trabalhadores estudados.
Porém, causa preocupacdo em relacdo a presenca de alguns critérios,
como niveis elevados de exaustdo emocional e despersonalizacdo e niveis
baixos em realizagao profissional, os quais ao decorrer do tempo podem
evidenciar o comprometimento da qualidade de vida no ambiente de
trabalho.

Pode-se concluir que a elevada carga de trabalho do pessoal
de enfermagem resulta no aparecimento do estresse entre esses
profissionais. O aumento dos recursos humanos com um rigoroso
controle na gestdo pode estimular a participacdo dos profissionais na
elaboracdo das escalas, em decisdes no ambito do trabalho, resultando
dessa forma na elevacao do estimulo e satisfacao desses profissionais
nas atividades. Dessa forma, refletir na reducao do estresse e prevenir a
Sindrome de Burnout entre os profissionais de enfermagem, melhorando
consequentemente a assisténcia prestada aos usuarios.
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