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ORIGINAL

EFEITOS DAS ALTERACOES POSTURAIS E DE EQUILIBRIO ESTATICO
NAS QUEDAS DE IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS

EFFECTS OF POSTURAL ALTERATIONS AND STATIC BALANCE
ON FALLS IN INSTITUTIONALIZED ELDERLY

Adriana Correia AIKAWA'!
Ligia Maria Presumido BRACCIALLI?
Rosimeire Simprini PADULA?

RESUMO

Objetivo

Estudar a associagao entre as adaptacdes posturais, oscilacbes posturais, indice
de quedas e idade.

Métodos

Participaram 16 idosos de ambos os géneros, divididos em grupos segundo a
faixa etaria: de 60 a 70 anos (M=65,37 dp=4,06) e de 71 a 80 anos de idade
(M=73 dp=6,44). Os participantes estavam institucionalizados, sem nenhum tipo
de alteracdo neurolégica e independentes nas atividades de vida diaria. Os dados
foram obtidos por meio de uma avaliacao postural e a andlise da oscilacdo anterior
e posterior por meio de fotogrametria computadorizada. A existéncia de
associacao entre as oscilacoes, indice de quedas e o avanco da idade foi avaliada
pelo x? (p<0.05).

" Mestranda, Programa de Pos-Graduacdo em Gerontologia, Faculdade de Educacio, Universidade Estadual de Campinas. Av. Bertrand
Russel, 80, Cidade Universitaria “Zeferino Vaz”. Distrito de Bardo Geraldo, 13083-565, Campinas, SP, Brasil. Correspondéncia
para/Correspondence to: A.C. AIKAWA. E-mail: <adriaikawa@yahoo.com.br>.

2 Professora Doutora, Departamento de Educacio Especial, Faculdade de Filosofia e Ciéncias, Universidade Estadual Paulista. Marilia, SP,
Brasil.

3 Professora Doutora, Faculdade de Fisioterapia, Universidade Sao Francisco. Braganca Paulista, SP, Brasil.
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190 A.C. AIKAWA et al.

Resultados

Os resultados sugerem que 100,0% dos sujeitos de ambos os grupos apresentam
escoliose, assimetria clavicular, assimetria pélvica e pé plano. O grupo da faixa
etaria de 60 a 70 anos apresentou 75,0% de retificacoes lombares, 85,0% de
hipercifose toracica e 65,0% de protusdo abdominal, enquanto 100,0% dos
participantes do grupo de 71 a 80 anos apresentaram todas as alteracoes posturais
citadas. Os graus de oscilacbes posturais antero-posteriores para individuos que
relataram quedas no UGltimo ano foram 12,2% (60-70 anos) e 69,2% (71-80
anos) maiores do que os individuos que ndo apresentaram quedas. O teste
estatistico apontou diferencas significativas nos graus de oscilacdes com relagdo
ao indice de quedas (p<0,000) e em funcdo da idade (p<0,000).

Conclusao

Conclui-se que os graus de oscilagdes corporais foram influenciados pelo avanco
da idade assim como as adaptagbes posturais, ocasionando quedas em idosos
institucionalizados.

Termos de Indexacdo: fotogrametria; idoso; institucionalizagcdo; postura.

ABSTRACT

Objective

To study the possible relationship among postural adaptations, postural
oscillations, fall rate and age.

Methods

Sixteen elderly of both genders participated in the study. They were divided into
two groups according to age: 60-70 years (M=65.37, SD=4.06) and 71 to 80
years (M=73, SD=6.44). The participants were institutionalized and presented no
neurological disorders. They were independent in their daily routine. Data were
obtained by postural assessment and analysis of anterior-posterior oscillation by
computerized photogrammetry. The existence of an association among
oscillations, fall rate and age was assessed by the y? (p<0.05).

Results

The results suggest that 100.0% of the subjects of both groups show scoliosis,
clavicle asymmetry, pelvic asymmetry and plane foot. The group 60/70 years showed
75.0% lumbar rectifications, 85% thoracic hyperkyphosis and 65.0% abdominal
protrusion, and 100.0% of the group 71/80 years showed all the postural alterations
above. The degrees of anterior-posterior postural oscillations for individuals who
reported falls in the last year were 12.2% (60-70 years) and 69.2% (71-80 years)
greater than those individuals who did not present falls. The statistical test pointed
to significant differences in the oscillation degrees related to the fall rate (p<0.000)
and according to age (p<0.000).

Conclusion

It was found that the degrees of body oscillations were influenced by old age as
well as the postural adaptations, producing falls in the institutionalized elderly.

Indexing terms: photogrammetry, elderly; institutionalize; posture.

INTRODUCAO para controlar a postura e a marcha', podendo levar
Um dos principais problemas associados ao a ocorréncia de quedas, diminuindo, assim, a
envelhecimento humano ¢é a reducéo da habilidade capacidade funcional dos idosos?.
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A postura é vista, geralmente, como um
processo estatico, mas a gravidade e os mecanismos
de controle neural provocam constantemente um
deslocamento sutil do alinhamento do corpo, que
necessita de controle postural®. A postura corpérea
é continuamente controlada e algum tipo de balanco
do corpo é observado mesmo quando nenhuma forca
externa parece perturbar o equilibrio estatico*.
Segundo Enoka®, quando se fica na posicdo em pé
ereta, o corpo oscila para frente e para tras e a
atividade muscular, que evita que se perca o equilibrio
e se caia, representa a atividade de controle auto-
matico da postura.

A manutencao do equilibrio durante a postura
em pé é uma tarefa complexa realizada pelo sistema
de controle postural, o qual integra informacdes do
sistema vestibular (baseado nas forcas gravitacionais),
de receptores visuais (informagdes sobre o0 ambiente
e alocalizacdo, direcdo e a velocidade do movimento
do individuo) e do sistema somatossensorial (infor-
macoes relacionadas ao contato e posicdo do corpo,
incluindo os receptores cutaneos, receptores muscu-
lares, tendoes, ligamentos, articulacdes que infor-
mam sobre a posicdo dos membros e do corpo)’'°,

Como o equilibrio depende de imputes
sensoriais multiplos, uma falha em qualgquer um dos
sistemas envolvidos, individualmente ou em conjunto,
pode causar desequilibrio postural e quedas’''. Para
Horak & MacPherson'?, provavelmente um dos
mecanismos atribuidos ao aumento de incidéncia de
queda entre idosos é o declinio na capacidade de
detectar e controlar a oscilacao para frente e para
tras do corpo.

Segundo Bittar et al.'* e Hirvonen et al.'4,
estima-se em 85% a prevaléncia de queixas de
equilibrio na populacao acima de 65 anos, estando
associada a varias etiologias, e podendo se manifestar
como desequilibrio, desvio da marcha, instabilidade,
nauseas e quedas freqientes. Cerca de 30% dos
idosos que vivem em comunidade caem ao menos
uma vez ao ano. Entre os idosos residentes em insti-
tuicdes de longa permanéncia, sabidamente mais
frageis, essa prevaléncia sobe para cerca de 60% a
75%, com ocorréncias de até 3,6 quedas/leito/ano’®.

As alteraces do controle postural associadas
ao maior risco de queda e suas consequentes seqlie-

las apresentam elevada mortalidade na populacao
idosa'.

Este estudo objetivou, assim, analisar as
alteragdes posturais em idosos institucionalizados,
quantificar graus de oscilacdo no plano frontal,
verificar a ocorréncia de queda no Ultimo ano e
verificar as relagdes existentes entre os graus de
oscilagbes corporais, alteracdes posturais, quedas e
avanco da idade.

METODOS

Este trabalho foi aprovado pela Comissao de
Etica em Pesquisa da Universidade de Mogi das
Cruzes, conforme determina a resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Satide. Todos os sujeitos assina-
ram o termo de consentimento para participacao
nesse estudo.

A amostra foi composta por 16 sujeitos, do
género masculino (n=5) e feminino (n=11),
institucionalizados, divididos segundo a faixa etaria
em dois grupos de oito idosos: 60 a 70 anos
(M=65,37, dp=4,06) e 71 a 80 anos (M=78, dp=2).
Foram excluidos os idosos com alteracdes neuro-
l6gicas e dependentes nas atividades de vida diaria,
conforme ficha clinica constante no prontudrio de
cada idoso institucionalizado.

Para a coleta dos dados foram necessarios os
seguintes materiais: fio de prumo, régua, marcadores
reflexivos, cdmera filmadora JVC (GR-DV 1800), fita
de video, tripé, video cassete, computador PC386
(placa de video blaster FS-200) e programa Alci-
magem 2,0.

Ap&s a selecdo dos voluntarios, foi realizada
avaliagdo postural por meio de um protocolo de
investigagao (vista anterior, posterior e lateral) e a
andlise da oscilagdo antero-posterior. Para anélise
do equilibrio, os voluntarios foram posicionados
ortostaticamente e lateralmente a um fio de prumo,
com membros superiores ao longo do corpo e pés
semi-unidos. Para facilitar a andlise angular antero-
-posterior e para referéncia, foram demarcados os
seguintes pontos anatdmicos: processo espinhoso da
sétima vértebra cervical, acrémio, crista iliaca, tro-
canter maior, maléolo externo. A régua branca foi
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192 A.C. AKAWA et al.

fixada por um arco de velcro a cabeca do sujeito,
perpendicular a articulacdo temporomandibular.
Todos os registros foram realizados com os individuos
utilizando seus proéprios calgados, para se aproximar
das situacdes reais.

A camera filmadora foi posicionada paralela
ao individuo a uma distancia de 3,58m, fixa em um
tripé a uma altura de 0,94m do chao'®. Esses valores
foram mantidos sem variacbes durante toda a si-
tuacdo experimental, o que permitiu maior fidedigni-
dade e constancia na coleta dos dados. As imagens
coletadas foram exportadas para 0 computador me-
diante a aquisicao da imagem por meio de uma placa
de captura de video. Assim, com as imagens grava-
das no computador em forma de arquivos, procedeu-
-se a sua selecao, ao ajuste, a digitalizagao e a
quantificacdo por meio do programa Alcimagem 2,0.

Os dados obtidos da avaliacdo postural foram
dispostos em tabelas para a andlise descritiva. As
relacdes entre a oscilacdo corporal, o indice de quedas
e 0 avanco da idade foram avaliadas pelo teste qui-
-quadrado (nivel de significancia: p<0,05).

RESULTADOS

Os resultados referem-se as principais adapta-
cbes posturais observadas nos idosos avaliados e o
grau de oscilacdo antero-posterior de ambos os sexos
e nas faixas etarias de 60 a 70 e 71 a 80 anos. As
alteracdes posturais encontradas em vista anterior
(Tabela 1) mostram que 100% dos individuos dos
grupos apresentaram assimetria da clavicula, assi-
metria de ombro e pé plano.

As adaptacbes posturais observadas em vista
lateral (Tabela 2) mostraram um percentual alto de
individuos com acentuada hipercifose dorsal e protu-
sdo de ombro, condicdes essas que caracterizaram
a postura arqueada no idoso. Outra alteracdo que
se mostrou importante em ambos os grupos foi a
protusdo abdominal e a retificacdo lombar, com
maior freqiéncia no grupo de 71 a 80 anos.

No que se refere as adaptagdes em vista
posterior (Tabela 3), observaram-se como principais
adaptacdes, independentemente da faixa etaria

analisada, assimetrias da espinha iliaca postero-
-superior (EIPS) e escoliose.

As oscilagdes posturais posteriores foram mais
pronunciadas tanto para o grupo de 60 a 70 anos,
valores médios de M=12,15, dp=12,15 graus, quanto
para o de 71 a 80 anos, M=11,73, dp=14,42 graus.
As oscilacdes anteriores foram de M=6,22, dp=7,09
e M=11,75, dp=10,12 respectivamente, para o grupo
de 60 a 70 e de 71 a 80 anos (Tabela 4).

Tabela 1. Percentual das adaptacoes posturais em vista anterior
por faixa etaria. Mogi das Cruzes, 2003.

Idade

Adaptacoes 60-70 71-80

n % n %
Pé plano 8 100 8 100
Joelho valgo 4 50 4 50
Joelho varo 2 25 2 25
Inclinacdo lateral da cabeca 6 75 8 100
Assimetria clavicula 8 100 8 100
Assimetria ombro 8 100 8 100

Tabela 2. Percentual das adaptagdes posturais em vista lateral (per-
fil) por faixa etaria. Mogi das Cruzes, 2003.

Idade
Adaptagoes 60-70 71-80
n % n %

Hiperlordose 2 25 1 13
Retificacdo lombar 6 75 8 100
Hipercifose dorsal 7 88 8 100
Protusao abdominal 5 63 8 100
Protusdo de ombro 6 75 8 100
Protusdo da cabeca 0 0 8 100
Aumento da lordose cervical 2 25 6 75

Tabela 3. Percentual das adaptacdes posturais em vista posterior
por faixa etaria. Mogi das Cruzes, 2003.

|dade

Adaptacoes 60-70 71-80

n % n %
Assimetria prega poplitea 6 75 8 100
Assimetria de ombro 7 88 8 100
Assimetria de escapula 7 88 8 100
Assimetria da EIPS 8 100 8 100
Escoliose 8 100 8 100
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Tabela 4. Média, desvio-padrao, minimo e maximo do grau de oscilacao antero-posterior. Mogi das Cruzes, 2003.

60-70 anos 71-80 anos
Meédia DP Min. Max Média DP Min. Max
Anterior 6,22 7,09 0 17,354 11,75 10,12 0 29,358
Posterior 12,15 12,45 0 30,031 11,73 14,42 0 35,074

DP= desvio-padrao; Min= minimo; Max= maximo.

Com relacao as ocorréncias de quedas, no
grupo de 60 a 70 anos, 75,0% dos idosos relataram
ter caido pelo menos uma vez no Ultimo ano, contra
87,5% do grupo de 71 a 80 anos.

Os graus de oscilacdes posturais antero-
-posteriores para individuos que relataram quedas
no ultimo ano foram 12,2% (60-70 anos) e 69,2%
(71-80 anos) maiores do que os individuos que nao
apresentaram quedas. O teste estatistico Qui-quadra-
do apontou diferencas significativas nos graus de
oscilacées em relacao ao indice de quedas (p<0,000)
e em funcao da idade (p<0,000).

DISCUSSAO

As alteracoes posturais encontradas neste
estudo foram semelhantes aos relatos de Bonder
et al.2 caracterizadas por aumento da cifose dorsal,
anteriorizacdo da cabeca, diminuicdo da curvatura
lombar e aumento do angulo de flexdo de joelhos.
Segundo os autores, a anteriorizacdo da cabeca e a
retificacdo da coluna lombar ocorrem como uma
necessidade de compensar outras mudancas postu-
rais. Nessa posicdo, os musculos extensores do
pescoco ficam em uma posicao encurtada e forte, e
existe o potencial para o desenvolvimento de
encurtamento adaptativo desses musculos'.

Apesar de os resultados revelarem indices
menores de adaptacdes nos joelhos, dados do
Ministério da Saude® aponta para o fato de que apds
aidade aproximada de 75 anos, as mulheres tendem
a desenvolver joelhos valgos, que, juntamente com
a perda do controle muscular, promovem impactos
importantes em todo o membro inferior, sendo o
grande responsavel pelas fraturas de fémur, uma das
principais consequéncias de queda nessa populacao.

Hungria? relatou, também, que a ocorréncia
de hipercifose dorsal, abdémen protuso e abaixa-
mento dos arcos plantares sao alteracdes que levam
a uma diminuicdo da estatura do individuo. Essas
condicbes passam a exigir mais das capsulas
articulares e ligamentos, de forma a agirem por
resisténcia passiva, gerando maior sobrecarga
articular. Entretanto a adocdo dessas posicdes ocorre
aparentemente para evitar a manutencao da postura
ereta, a qual exige maior demanda musculoesque-
lética.

Entretanto essa condicdo é confortavel e
comoda somente durante certo tempo, porque em
longo prazo sobrecarrega as cartilagens articulares
e diminui a mobilidade do idoso, predispondo-o a
maior risco de queda.

Segundo Kendall et al.’® a chave para o
alinhamento postural bom ou defeituoso é a posicao
da pelve, que seria a posicdo neutra. Os musculos
que mantém bom alinhamento da pelve, tanto
antero-posterior quanto lateralmente, sao de
importancia vital na manutencdo de um bom
alinhamento geral. Afirmam, ainda, que a retroversao
pélvica ocorre, pois as espinhas iliacas antero-
-superiores (EIAS) ndo estao no mesmo plano
horizontal e as EIAS e a sinfise pubica nao ficam no
mesmo plano vertical devido ao desequilibrio
muscular entre o musculo retoabdominal e o musculo
retofemoral, sartorio e tensor da fascia lata, oca-
sionando a retificacdo lombar. Guccione?' sugeriu que
essa retificacdo lombar poderia ser decorrente de
uma postura sentada prolongada e da hipocinesia
dos musculos posturais.

Pode-se observar, também, um aumento
importante da lordose cervical do grupo de 60 a 70
anos em relacao ao de 71 a 80 anos. Um estudo
realizado por Friedenburg & Miller?> mostrou que 70%
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de seus participantes apresentavam alteracdes
degenerativas apreciaveis na coluna cervical em torno
da sétima década de vida. Do mesmo modo, Brain?
relatou que a espondilolistese da coluna cervical
estava presente em 80% das pessoas em seu estudo
com individuos com 55 anos de idade ou mais. Essas
alteracoes cervicais podem restringir a movimentacao
na coluna cervical e contribuir para a postura com a
cabeca para frente observada nos idosos?!, além de
reduzir a estabilidade postural e a flexibilidade?.

Freitas et al.?* acreditam que as adaptagoes
posturais ocorrem em funcdo da perda de forca
muscular observada nos musculos antigravitacionais,
causando progressivas alteracoes posturais que levam
a dores no sistema musculoesquelético e problemas
nos 6rgaos internos. As alteracdes posturais, por sua
vez, geram encurtamentos musculares que promo-
vem diminuicdo da forca muscular. Isso ocorre devido
a relacdo comprimento-tensdo do sarcobmero, que
quando alterada leva a diminuicdo da capacidade
de gerar forca muscular devido a menor formacao
de pontes de actina e miosina durante a contracao®.

Segundo Douglas?® a acdo muscular esque-
lética desempenha uma funcao fundamental para a
manutencao de postura antigravitacionaria. Dentro
desses grupos musculares devem ser destacados os
musculos extensores das extremidades inferiores,
particularmente o musculo quadriceps femoral, pois
sao fundamentais para estender os joelhos e
determinar a postura em pé; os musculos téraco-
-lombares e os musculos cervicais posteriores, cuja
contracdo permite o estiramento da coluna vertebral
e determina o levantamento da cabeca e projecao
da face para frente.

Varios estudos tém demonstrado uma reducao
na forca muscular com o envelhecimento, associada
a diminuicdes do tamanho e nimero de fibras
musculares, quantidade de motoneurénios, lentidao
da contracdo muscular e ainda maior rigidez em todo
sistema do controle motor??°. Concordando com
esses autores, Freitas et al.? estimaram, ainda, que
o idoso com 70 anos pode ter apenas 30% da forca
muscular alcancada aos 30 anos.

Segundo Tideiksaar®® a diminuicao mais
expressiva da forca ocorre nos musculos dos membros

inferiores, principalmente de acdo gravitacional,
como quadriceps, extensores de pelve e dorsiflexores.
Verificaram ainda que os musculos posturais, como
os musculos quadriceps e 0 s6leo, apresentaram uma
maior atrofia nos idosos do que os musculos ndo
posturais.

As alteracdes posturais observadas vao resultar
num deslocamento anormal do centro de gravidade
sobre a base de sustentacdo que, segundo
Perracini®!, pode ocorrer devido a mudancas na base
de suporte ou um deslocamento inesperado como
instabilidade articular, fraqueza muscular, etc.

Quando o centro de gravidade é conturbado
para tras e para frente, o corpo se move como uma
massa relativamente rigida sobre a base, as articu-
lacdes do tornozelo, como um péndulo invertido para
trazer o centro de gravidade de volta, para cima da
base de sustentacdo. Em um adulto jovem saudavel,
o musculo tibial anterior seria ativado em primeiro
lugar, seguido por uma resposta do musculo
quadriceps femoral & medida que o centro da gravi-
dade é puxado para tras sobre a base de sustentacao.
Uma perturbacdo oposta estimularia a resposta dos
musculos gastrocnémio e adutores do quadril®2.

Como ja discutido, a musculatura responsavel
a adaptar-se as respostas posturais ao centro de
gravidade encontra-se alterada no idoso, pois 0 mus-
culo tibial anterior, quando enfraquecido, caracteriza
0 pé plano do idoso e o musculo quadriceps femoral
e outros musculos do membro inferior encontram-se
em desequilibrio pela retificacao pélvica.

Essas adaptacdes que ocorrem no sistema
sensério-motor podem ocasionar uma falha na
manutencao da estabilidade e, por uma informacao
sensorial imprecisa, selecdo de uma referéncia sen-
sorial ou resposta de movimentos inapropriada, bem
como a incapacidade musculoesquelética para
efetuar boa resposta®, podem ocasionar uma
oscilacao postural e consequientes quedas para esses
individuos.

Em ambos os grupos analisados, a oscilacdo
postural esteve presente em todos os momentos,
destacando que as oscilagcbes posteriores foram
maiores do que as anteriores, provavelmente como
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forma de compensacdo postural, mostrando-se
necessarias para a manutencao do equilibrio.

Tourpet et al. (apud Shumway-Cook et al.?)
mediram a inclinacdo espontanea em diferentes
faixas etdrias (40 e 80 anos) e observaram que a
inclinacdo postural aumenta a cada década de vida,
ou seja, a maior amplitude de inclinagao postural foi
observada nas pessoas de 80 anos. Da mesma forma,
no estudo que examinou a inclinacdo espontanea
em idosos com ou sem historico de quedas foi
observado um aumento significativo da inclinacéo,
mesmo em idosos saudaveis comparados com adultos
jovens, com a maior quantidade de inclinacao sendo
encontrada nos idosos com histéricos de quedas
recentes®.

Em relacdo as quedas nos idosos avaliados,
cerca de 75,0% do grupo de 60 a 70 anos relataram
pelo menos uma queda durante o Ultimo ano, contra
87,5% do grupo de 71 a 80 anos. Em um estudo
realizado por Inafuko & Iramina®, 62,0% do total
dos voluntarios pesquisados apresentaram quedas
apos 0s 65 anos e 44,0% apresentaram mais de trés
guedas apds o0s 65 anos de idade. Segundo Nickens®’
existe um aumento linear na freqiéncia de quedas
entre 60 e 65 anos e dos 80 aos 85 anos de idade.

Os dados apresentados neste estudo corro-
boram os resultados de Barbosa et al.*®, que
afirmaram existir correlacdo positiva ao analisar os
graus de oscilacdo e o nimero de quedas, verificando
aumento do angulo a medida que aumenta o
numero de quedas. Baralna et al.?® estudaram o
equilibrio estatico em 68 idosas e verificaram a
existéncia de correlacao estatisticamente significante
entre as quedas e as oscilagdes corporais no plano
sagital e frontal.

Segundo Vellas et al.** uma Unica queda
resulta em medo de cair, 0 que leva a uma perda de
autoconfianca, de capacidade em realizar as tarefas
rotineiras, levando a restricdo nas atividades, ao
isolamento social e a dependéncia aumentada dos
outros e, por fim, a institucionalizacdo do idoso.

Portanto o aumento das adaptacbes mus-
culoesqueléticas e o aumento da oscilagao postural
durante a postura estatica aumentam os riscos de
guedas na populacao idosa.

CONSIDERACOES FINAIS

A gueda na populacdo idosa tem causas
multifatoriais. Os fatores responsaveis por uma
situacdo de queda envolvem nao apenas alteracoes
da postura e de equilibrio, mas também a presenca
de doencas associadas e medicamentos, bem como
os fatores ambientais e psicolégicos do individuo
idoso. Essas questdes devem ser abordadas em
estudos futuros.

Considerando tais alteracoes, acredita-se
que, por meio do trabalho de fisioterapia e de uma
equipe multidisciplinar, seja possivel conscientizar os
idosos sobre as alteragdées musculoesqueléticas e de
equilibrio corporal que ocorrem no processo de
envelhecimento e a importancia de medidas preven-
tivas que visam diminuir os indices de quedas nessa
populacao.
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AVALIACAO FUNCIONAL DOS PACIENTES OPERADOS PELA
TECNICA CIRURGICA DE BROSTROM DEVIDO A INSTABILIDADE
LATERAL CRONICA DO TORNOZELO!

THE OUTCOME OF PATIENTS WHO UNDERWENT THE BROSTROM'S
TECHNIQUE WITH CHRONIC LATERAL ANKLE INSTABILITY

Cintia Kelly BITTAR?

Mario Sérgio de CILLO?

José Luis ZABEU?

Marcelo Campos de OLIVEIRA*

RESUMO

Objetivo

As entorses do complexo lateral do tornozelo sdo lesdes freqlientemente
encontradas na pratica de atividades fisicas, sendo o ligamento fibulotalar anterior
o mais comumente lesado; a maioria delas responde satisfatoriamente ao trata-
mento conservador. Parte dos pacientes desenvolve dor e instabilidade crénica,
necessitando tratamento cirlrgico. A proposta deste estudo foi avaliar os
pacientes operados pela técnica de Brostréom devido a instabilidade lateral cronica
do tornozelo.

1 Artigo elaborado a partir do trabalho apresentado para obtenco do titulo de especialista em Ortopedia de M.C. OLIVEIRA, intitulado:
“Avaliacio funcional dos pacientes operados pela técnica cirurgica de Brostrom devido a instabilidade lateral cronica do tornozelo”.
Hospital e Maternidade Celso Pierro, Pontificia Universidade Catélica de Campinas; 2003.

2 Meédicos Assistentes, Servico de Ortopedia, Hospital e Maternidade Celso Pierro, Pontificia Universidade Catolica de Campinas. Av.
John Boyd Dunlop, s/n, Jd. Ipaussurama, 13060-904, Campinas, SP, Brasil. Correspondéncia para/Correspondence to: C.K. BITTAR.

3 Departamento de Ortopedia e Traumatologia, Hospital e Maternidade Celso Pierro, Pontificia Universidade Catélica de Campinas.
Campinas, SP, Brasil.

4 Residente, Departamento de Ortopedia e Traumatologia, Hospital e Maternidade Celso Pierro, Pontificia Universidade Catélica de
Campinas. Campinas, SP, Brasil.
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Métodos

Foram analisados no Hospital e Maternidade Celso Pierro 20 pacientes com
instabilidade lateral crénica do tornozelo submetidos a técnica cirdrgica de
Brostrom, sendo onze mulheres e nove homens, com média de idade de 32,7
anos. Os pacientes foram submetidos a avaliacéo clinica funcional por meio dos
protocolos da American Orthopaedics Foot and Ankle Society e Maryland Foot
Score no momento da indicacdo cirGrgica e um ano apos a cirurgia.

Resultados

As avaliagdes pos-operatdrias mostraram acréscimo de zero a 64, com média de
25,1 pontos, pelo protocolo da American Orthopaedics Foot and Ankle Society, e
de zero a 45 com média de 14,6 pontos pelo protocolo da Maryland Foot Score,
que classificou 14 resultados como excelentes (70%), cinco como bons (25%), e
um como regular (5%).

Conclusao

A técnica de Brostrém mostrou-se eficaz no tratamento das instabilidades laterais
cronicas do tornozelo.

Termos de indexacdo: instabilidade lateral cronica do tornozelo; tratamento cirar-
gico; entorse do tornozelo; Brostrom.

ABSTRACT

Objective

Spraining of the ankle’s lateral complex are lesions that occur frequently during
the practice of sports activities. The anterior fibulotalar ligament is most commonly
affected and usually responds well to non-surgical treatment. The patients that
present pain and chronic instability usually require surgery. The purpose of this
study was to evaluate the patients who underwent the Brostrém’s technique with
chronic lateral ankle instability.

Methods

Twenty patients were analyzed at the Maternity Hospital Celso Piero. Eleven women
and nine men, with an average age of 32.7 years, presenting chronic lateral
instability were submitted to surgery using the Brostrém’s technique. A clinical
analysis of the patients was done at the moment of the surgical indication and
one year after the procedure. The parameters analyzed were based on the protocols
established by the American Orthopaedics Foot and Ankle Society (AOFAS) and
Maryland Foot Score.

Results

The post-operative scores showed an increase of zero to 64 points, with an
average of 25.1 points according to the American Orthopaedics Foot and
Ankle Society protocol. An increase of zero to 45 points, with the average of
14.6 points was observed using the Maryland Foot Scores, being 14 results
classified as excellent (70%), five as effective (25%) and one as regular (5%).

Conclusion

The Brostrém'’s technique therefore presents good results for the surgical
treatment of chronic lateral instabilities of the ankle.

Indexing terms: chronic lateral ankle instability,; surgical treatment; ankle sprains;
Brostrém.
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INTRODUCAO

O complexo ligamentar lateral do tornozelo -
ligamentos fibulotalar anterior (LFTA), fibulocalcaneo
(LFC) e fibulotalar posterior (LFTP) - é relatado como
a estrutura mais freqlientemente lesada nos esportes,
com indices variando de 13% a 56% de todas as
lesdes envolvendo corridas e saltos, como no futebol,
basquete e volei'2. O ligamentos fibulotalar anterior
€ 0 mais importante estabilizador lateral do tornozelo,
sendo o mais freqlientemente lesado?.

As entorses que comprometem o complexo
ligamentar lateral do tornozelo correspondem a 85%
de todas as entorses dessa articulacao, tendo como
mecanismo de trauma a supinacdo e inversao do
pé, com rotacao externa da tibia e pé em flexao
plantar3.

As lesdes ligamentares agudas classificam-
-se em trés graus, conforme sua gravidade*:

- Grau I: lesdo leve, com ruptura de poucas
fibras, dor instantanea seguida de um perfodo de
alivio, permitindo a continuidade da atividade, e
acentuacao da dor apds intervalo de repouso, pouco
ou nenhum edema, testes mostram tornozelo estavel.

- Grau II: lesdo moderada, com maior niimero
de fibras rotas, ligamento alongado, dor instantanea
e ininterrupta, dificultando muito ou impedindo
continuacao da atividade, edema moderado de
instalacdo mais rapida, e, mais tarde, sufusdo san-
gliinea subcutanea, perda parcial de estabilidade,
geralmente com algum teste positivo.

- Grau [l entorse grave, com ruptura total de
um ou mais ligamentos, dor instantanea e continua,
aumento de volume rapido devido a hematoma e
edema, e, mais tarde, sufusao sangtiinea externa,
perda da capacidade de deambulacdo, geralmente
mais de um teste de instabilidade positivo.

O objetivo do tratamento inicial na vigéncia
de uma lesao ligamentar lateral do tornozelo é
restaurar a estabilidade, sendo o tratamento
conservador o mais freqlientemente instituido?.

Parte dos pacientes tratados conservadora-
mente desenvolve sintomas crénicos, e 10% a 20%

deles apresentam instabilidade, levando a perda de
rendimento esportivo e até mesmo prejuizo nas
atividades de vida diaria'2°.

A instabilidade lateral do tornozelo é
considerada cronica quando tiver duracado maior que
seis meses, podendo ser causada tanto por
instabilidade ligamentar funcional quanto por
mecanica, ou pela combinacdo de ambas. Essa
instabilidade pode evoluir para incapacidade severa,
principalmente nos pacientes com alta demanda
funcional do tornozelo'.

Mais de cinglenta técnicas cirtrgicas para
correcdo da instabilidade lateral do tornozelo ja foram
descritas, sendo a maioria delas técnicas nao
anatbmicas que utilizam enxertos tendinosos, tais
como Watson-Jones, Elmslie, Evans e Chrismam-
-Snook. J& as técnicas anatdmicas intercedem nas
proprias estruturas ligamentares (ligamentoplastias),
buscando restaurar a estabilidade ligamentar sem
sacrificar tenddes. As técnicas anatdmicas tém a
vantagem de restaurar a anatomia normal, preser-
vando a mobilidade da articulacdo subtalar e
eliminando a morbidade associada a utilizacdo de
enxertos tendinosos'.

A técnica cirdrgica descrita por Brostrém, em
1966, preconiza a sutura direta dos cotos liga-
mentares, podendo ser realizada tanto na fase aguda
quanto na crénica. O autor idealizou a técnica apos
verificar por meio de estudos histolégicos que, mesmo
depois de longo tempo de lesdo, os ligamentos
encontravam-se sem reabsorcao ou degeneracao3s.

A proposta deste estudo prospectivo foi
analisar por meio de testes de avaliacdo funcional -
American Orthopaedic Foot and Ankle Society
(AOFAS) e Maryland Foot Score - a evolucao de
pacientes com dor e instabilidade crénica lateral de
tornozelo, submetidos ao tratamento cirtrgico pela
técnica de Brostrom?’:.

METODOS

No periodo compreendido entre agosto de
1996 e julho de 2003, vinte pacientes portadores de
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instabilidade lateral crénica de tornozelo foram
tratados cirurgicamente com a técnica de Brostrom.
Dos vinte pacientes estudados, onze (55%) eram do
sexo feminino e nove (45%) do sexo masculino, com
idade variando entre 19 e 51 anos, sendo a média
de 32,7 anos. Os pacientes foram informados sobre
0 estudo e apds o seu consentimento foi iniciado o
registro dos resultados, seguindo-se os critérios de
principios éticos para pesquisa médica envolvendo
seres humanos (Word Medical Association
Declaration of Helsinki)®.

As entorses ocorreram mais freqlientemente
durante a pratica de atividades esportivas (55%),
em relacdo as entorses ocasionais (45%). O tempo
entre a entorse e a realizacao da cirurgia variou de
6 a 107 meses, com média de 24,85 meses. O tempo
entre a cirurgia e a alta ambulatorial variou de 6 a
45 meses, com média de 12,95 meses.

Os pacientes foram individualizados quanto
a idade, ao sexo, a profissao, a etiologia do trauma,
ao lado acometido, a data do trauma, a data da
cirurgia e a data da alta (Tabela 1). Foram ainda

submetidos a avaliacdo clinica funcional por meio
dos protocolos da AOFAS e Maryland Foot Score’,
no momento da indicacdo cirlrgica e novamente
um ano apos a realizacao da cirurgia, de forma que
mesmo aqueles pacientes que receberam alta
ambulatorial previamente retornaram ao completar
um ano de cirurgia para aplicacdo dos protocolos.

A indicacéo cirdrgica foi feita apés anamnese,
exame fisico com testes da gaveta anterior e estresse
em varo do tornozelo positivos, e exames radioldgicos
(ressonancia nuclear magnética e radiografia de
estresse em varo do tornozelo) comprobatérios de
lesdo ligamentar do LFTA, do LFC ou de ambos.

Técnica cirurgica

A técnica de Brostrom consta de incisao de
pele curvilinea, que se inicia posteriormente a ponta
do maléolo fibular e se estende abaixo e anterior-
mente a ele, permitindo apds disseccao do tecido
celular subcutaneo (TCS) visualizacdo dos tenddes

Tabela 1. Dados dos pacientes analisados. HMCP, Campinas, agosto 1996 a julho 2003.

Nome Idade Sexo Profissao Etiologia trauma
0.G.J. 24 M Analista fiscal Futebol
D.AS. 41 F Dolar Ocasional
0.S.S. 51 F Auxiliar enfermagem Ocasional
H.M.L. 24 F Personal trainer Corrida
E.A.B. 24 M Operador quimico Futebol
M.B. 28 M Administrador empresas Futebol
E.B. 82 F Auxiliar administrativo Ocasional
D.V.P. 24 F Bailarina Ballet
S.G.C. 29 F Copeira Ocasional
J.P 51 M Ferramenteiro Ocasional
ED.P. 22 F  Estudante Futebol
M.V.R. 38 M Comerciante Futebol
C.AA. 33 F Auxiliar geral Ocasional
AB.T. 29 M Consultor Futebol
S.C. 28 M Operador de maquinas Futebol
S.-R.GC. 42 F Bancéria Ocasional
CJ.S. 19 F Estudante Ocasional
R.A.L. 28 M Comerciante Futebol
Gl 41 M Gerente comercial Futebol
A.S 46 F Do lar Ocasional

Lado acometido Data trauma Data cirurgia Data alta
Direito 20/3/2000 31/5/2001 10/11/2001
Direito 9/10/2000 5/2/2002 10/2/2002
Esquerdo 5/7/1990 12/8/1996 20/7/1997
Direito 10/12/2002 8/5/2003 12/11/2003
Direito 11/11/1999 13/4/2000 20/8/2002
Direito 17/5/2002 10/7/2003 15/3/2004
Direito 15/10/2001 28/3/2002 30/9/2003
Esquerdo 15/8/2001 2/12/2004 10/6/2005
Direito 4/6/1998 5/11/2000 8/8/2004
Direito 10/7/1998 30/11/2000 15/6/2001
Direito 11/8/2001 18/4/2002 17/1/2003
Direito 20/10/2001 6/6/2002 10/1/2003
Direito 20/5/1998 18/11/2002 18/6/2004
Esquerdo 28/11/2000 13/12/2001 25/6/2002
Esquerdo 20/10/1990 28/9/1999 3/5/2000
Direito 15/8/1997 10/2/1998 21/2/1999
Direito 10/1/1998 2/6/1998 11/2/1999
Direito 15/8/2000 11/11/2002 25/8/2003
Direito 5/9/1996 17/12/1998 3/4/2001
Direito 10/4/2002 5/6/2003 12/4/2004

Fonte: HMCP: Hospital e Maternidade Celso Pierro; PUC-Campinas: Pontificia Universidade Catdlica de Campinas.
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fibulares, do retinaculo extensor, e acesso ao LFTA e
ao LFC. Na borda do retinaculo extensor inferior,
afastada distalmente, visualiza-se todo o trajeto do
LFTA, desde o maléolo até o corpo do talus. Quando
notada atenuacdo ou fibrose na parte média do
LFTA, individualiza-se, secciona-se, e com o0 pé em
extensao neutra e leve eversao, suturam-se as extre-
midades. Se a anormalidade do LFTA for préxima a
borda do maléolo, secciona-se o ligamento a poucos
milimetros dela e insere-se a parte distal diretamente
no maléolo por meio de pontos transésseos. A seguir,
inspeciona-se o LFC desde a ponta do maléolo até
por baixo da bainha dos fibulares e procede-se o
reparo do ligamento, de maneira semelhante ao
LFTA. Apds a realizacdo da ligamentoplastia, sdo
feitos o fechamento do TCS e a sutura da pele®.

Pés-operatorio

No pos-operatorio imediato foi confeccionada
tala gessada suropodalica, com o tornozelo em
posicdo neutra e sem carga nas primeiras trés
semanas. Posteriormente, coloca-se aparelho gessado
suropodalico, com salto e libera-se carga, por mais
trés semanas. A seqguir, o paciente é encaminhado a
tratamento fisioterapéutico especializado.

Foi realizado o Teste “t” Student para a
amostra de vinte pacientes com o objetivo de testar
a significancia da melhora obtida pelo procedimento
cirdrgico, segundo os protocolos de avaliacédo da
AQFAS e de Maryland Foot Score (Tabela 2).

RESULTADO EDISCUSSAO

Os dois testes estatisticos (Teste “t"” Student)
apresentaram p-menor que 0,001, portanto ambas
as pontuacoes pos-operatodrias sao estatisticamen-
te maiores que as respectivas pré-operatoérias
(Tabela 3).

Néo ha consenso na literatura médico-
-cientifica sobre qual a melhor forma de tratamento
das instabilidades laterais do tornozelo: conserva-
doramente por meio de reabilitacdo ou cirurgica-

mente utilizando-se técnicas anatdémicas ou ndo ana-
témicas.

Muitos pacientes com instabilidade lateral do
tornozelo sdo tratados conservadoramente com

Tabela 2. Comparacao dos resultados obtidos na American
Orthopaedics Foot and Ankle Society (AOFAS).

) AOFAS
Paciente 7 -
Pré-operatério Pds-operatorio Diferenca %
1 64 100 36 56,25
2 64 88 24 37,50
3 17 81 64 376,47
4 77 100 23 29,87
5 67 77 10 14,93
6 69 100 31 44,93
7 67 90 23 34,33
8 82 100 18 21,95
9 66 66 0 0,00
10 45 80 35 77,78
11 80 100 20 25,00
12 77 100 23 29,87
13 66 90 24 36,36
14 67 100 33 49,25
15 77 100 23 29,87
16 77 100 23 29,87
17 67 90 23 34,33
18 ¥ 100 23 29,87
19 67 90 23 34,33
20 67 90 23 34,33
AQOFAS
Paciente 7
Pré-operatério Pés-operatério Diferenca %

1 83 100 17 20,48
2 72 90 18 25,00
3 38 83 45 118,42
4 88 100 12 13,64
5 85 86 1 1,18
6 90 100 10 1,11
7 79 95 16 20,25
8 89 100 11 12,36
9 74 74 0 0,00
10 59 85 26 44,07
11 85 100 15 17,65
12 85 100 15 17,65
13 76 88 12 15,79
14 80 100 20 25,00
15 85 100 15 17,65
16 79 100 21 26,58
17 81 85 4 4,94
18 87 100 13 14,94
19 88 100 12 13,64
20 81 90 9 1344
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Tabela 3. Andlise descritiva dos dados. HMCP, Campinas, 2005.

AOFAS Maryland
Pré-operat6rio Pés-operatério  Pré-operatério Pds-operatorio
Média 67 92,1 79,2 93,8
Minimo 17 66,0 38,0 74,0
Maximo 82 100,0 90,0 100,0
p-valor <0,001 <0,001

Nota: HMCP: Maternidade Celso Pierro; AOFAS: American Orthopaedics
Foot and Ankle Society.

programas de reabilitacdo que incluem estimulo da
propriocepcao, fortalecimento e balanceamento
muscular e articular do tornozelo™.

Em 1966, Brostrém apresentou o resultado
de uma série de 60 pacientes com instabilidade
lateral do tornozelo, operados seguindo sua prépria
técnica, tendo encontrado em 42 pacientes lesao
do LFTA e em 18 pacientes a associacao de lesao do
LFTA e LFC, tendo reparado todas as lesdes, com
taxa de sucesso de 80%¢.

Em 1988, Karlsson et al."", apresentaram uma
série de 180 pacientes com instabilidade lateral
cronica do tornozelo; 112 deles tinham lesdo do LFTA
e 68 lesdo do LFTA associada a lesao do LFC; foram
operados pela técnica de Brostrém, seguidos em
média por seis anos. Foram obtidos 73,33% de
excelentes e bons resultados, sendo os maus
resultados atribuidos a hiperelasticidade, longo tempo
de evolucdo da instabilidade ou cirurgias prévias no
tornozelo acometido. Os autores defendem ainda
que, na presenca de lesdo do LFC, este também
deva ser reconstruido, relacionando tal conduta a
melhores resultados.

Santin & Cillo™, em 1996 relataram uma série
de nove pacientes operados pela técnica de Brostrom
para tratamento de instabilidade lateral cronica do
tornozelo e obtiveram 55% de bons resultados, 33%
regulares e 11% de maus resultados. Os resultados
regulares foram atribuidos a queixa dolorosa persis-
tente ao nivel dos ligamentos reparados, sem nenhum
achado objetivo; o mau resultado fora conseqtiéncia

de varismo do retropé nao corretamente considerado
na avaliacdo pré-operatoéria'?.

Neste estudo, ao avaliarmos 20 pacientes com
instabilidade lateral crénica do tornozelo tratados
cirurgicamente pela técnica de Brostrém, com
padronizacao também das medidas pés-operatorias,
por meio da aplicacado dos protocolos de avaliacao
clinica funcional da AOFAS e Maryland Foot Score,
antes da cirurgia e um ano apos sua realizacao,
observamos aumento na pontuacdo que variou de
zero a 64, com média de 25,1 pontos, pelo protocolo
da AOFAS, e de zero a 45, com média de 14,6 pon-
tos, pelo protocolo da Maryland Foot Score pelo qual
obtivemos 14 resultados excelentes (70%), cinco
bons resultados (25%) e um resultado regular (5%).
O provavel resultado regular obtido é um processo
cicatricial intenso no sitio cirirgico que pode
mimetizar uma sindrome do impacto antero-lateral?,
causando dor local. Nao foram observadas compli-
cacoes relacionadas ao ato cirlirgico ou ao processo
de reabilitacdo, tais como deiscéncia de ferida,
artrofibrose, infeccao local, entre outros. Todos os
pacientes praticantes de atividade fisica recreacional,
incluindo esporte competitivo, retornaram as suas
préaticas sem déficits ou queda de rendimento.

Portanto a técnica de Brostrom mostrou-se
simples tecnicamente, de baixo custo e baixa morbi-
dade, com alto indice de satisfacdo dos pacientes e
excelentes resultados clinicos na maioria dos casos.
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RESUMO

Objetivo

Avaliar qual campo cirargico utilizado em cirurgia bucal sob anestesia local oferece
maior conforto ao paciente sem comprometer os principios basicos de
biosseguranca.

Métodos

Trinta e trés pacientes foram submetidos a exodontia de seus terceiros molares
nao irrompidos, em duas sessdes, num total de 66 cirurgias. Foram selecionados
dois modelos de campos cirlrgicos fenestrados, um expondo toda a face do
paciente e outro expondo somente a boca ao cirurgido. Apés a realizacdo das
duas cirurgias (uma para cada modelo de campo), foi aplicado um questionario
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objetivo aos pacientes, que elegiam o modelo de campo que lhes oferecera maior
conforto.

Resultados

No final, 87,87% dos pacientes escolheram o campo no qual a face ficava toda
exposta, enquanto 9,09% escolheram o campo que expunha somente a boca e
3,03% nao acharam diferenca quanto ao conforto entre os modelos empregados.

Conclusao

Dessa forma pdde-se concluir que o campo cirtrgico que expde toda a face
oferece maior conforto transoperatoério ao paciente.

Termos de indexacao: salas de cirurgia; procedimentos cirdrgicos ambulatoriais;
cirurgia bucal; estresse psicologico.

ABSTRACT

Objective

To evaluate which surgical drape in oral surgery under local anesthesia offers
more comfort to the patient without risking his health or compromising basic
biosafety principles.

Methods

Thirty-three patients were submitted to exodontias of their four unerupted third
molars, divided into two stages. Two types of surgical drapes were selected, one
exposing the entire face of the patient and another one only exposing the patient’s
mouth to the surgeon. After both surgeries were performed, the patients were
submitted to an objective questionnaire where they chose which drape was more
comfortable.

Results

About 87.87% of the studied patients chose the drape that exposed the entire
face to the surgeon, only 9.09% of them chose the drape that exposed only the
mouth and 3.03% had no preference.

Conclusion

The surgical drape that offers most comfort to the surgical patient is that which
exposes the entire face of the patient to the surgeon.

Indexing terms: operating rooms; ambulatory surgical procedures; oral surgery;
emotional stress.

INTRODUCAO

O controle de infeccdo em cirurgia bucomaxi-
lofacial é vital para o sucesso do tratamento. Diversos
métodos de preparo dos pacientes e do ambiente
da cirurgia sdo atualmente empregados, como
antissepsia da boca e da face, lavagem das maos
do operador e dos auxiliares, utilizacdo de campos
cirargicos esterilizados, esterilizacao e correto manejo
do material a ser utilizado, além dos cuidados com
a ferida cirdrgica'?.

Esses métodos foram sendo adaptados
conforme as pesquisas evoluiam e a partir de proto-
colos elaborados para cirurgia asséptica em ambiente
hospitalar sob anestesia geral'3%. Durante o
procedimento, quanto menor a exposicao da ferida
cirdrgica, menor o risco de contaminacao'3#?, pois
a migragao bacteriana da pele do préprio paciente
para o leito cirlrgico é uma das maiores causas das
infeccoes no periodo poés-operatorio, por essa razao
é que, rotineiramente, antes mesmo da inducao
anestésica, é realizada a antissepsia da pele do
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paciente, sequida da colocagao de campos cirlirgicos
sobre a area de interesse, isolando-se o campo
operatorio.

Assim como as cirurgias em ambiente hospi-
talar, a cirurgia bucal sob anestesia local em ambiente
ambulatorial deve obedecer esses protocolos, com
a antissepsia intra e peribucal, além da colocacio
de campos cirtrgicos esterilizados sobre a face do
paciente’®.

Entretanto ndo ha em odontologia ainda uma
padronizacdo definida sobre o tipo de campo ideal,
estando os profissionais sujeitos aos interesses
comerciais de fabricantes, utilizando materiais de
forma quase empirica e conhecimentos advindos de
pesquisas para controle de infeccdo hospitalar, os
quais sao extrapolados ao consultério odonto-
|Ogico1,3,7,9,ﬂ-19_

Dos campos cirlrgicos utilizados em odonto-
logia, os fenestrados sédo uns dos mais encontrados
no mercado, sendo apresentados, basicamente, de
duas formas; a primeira, com fenestracdo maior
expondo totalmente a face do paciente ao cirurgiao;
e asegunda, com uma fenestracdo menor, cobrindo
o rosto do paciente, deixando expostas somente a
boca e as narinas. Tais modelos podem ser con-
feccionados com material descartavel ou reutilizavel.
Existem ainda os modelos do tipo babador, que nao
devem ser utilizados em procedimentos cirtrgicos
pela incapacidade de isolar adequadamente o campo
operatorio; sua utilizacao deve ficar restrita a clinica
geral.

Até o momento nenhum modelo foi testado
cientificamente no que se refere ao conforto do
paciente durante o procedimento cirdrgico no
consultério, sob anestesia local. Nessa situacao o
estresse emocional inerente ao ato cirlrgico fica
evidente. O cirurgiao deve ter um bom controle sobre
o estado de consciéncia do seu paciente, pois se
acredita ser esse um fator importante para o sucesso
do ato operatorio. O controle emocional do paciente
estd intimamente ligado ao conforto que ele tem
durante o perfodo transoperatério, portanto os
modelos dos campos cirdrgicos utilizados podem
interferir no estado emocional e, consequientemente,
no andamento da cirurgia.

Este trabalho tem por objetivo analisar a
opinido dos pacientes quanto ao conforto dos campos
operatorios utilizados em cirurgia bucal. A finalidade
é selecionar o campo que, obedecendo aos principios
basicos de biosseguranca, cause o menor estresse
emocional ao paciente durante o procedimento,
podendo ser adotado como padrdo nos consultérios
odontolégicos, mantendo um adequado controle de
infeccao.

METODOS

Foram selecionados 33 pacientes dentre
aqueles que procuraram a Faculdade de Odontologia
de Bauru, da Universidade de Sao Paulo, com
indicagdo de exodontia dos terceiros molares. Para
participar da pesquisa, o paciente, sem distincao de
género ou raga, precisava preencher o seguinte
critério para inclusdo na amostra: possuir os dois
terceiros molares inferiores ndo irrompidos ou
parcialmente irrompidos, higidos, de maneira
simétrica quanto ao seu posicionamento; nao
apresentar quadro infeccioso agudo no local (como
pericoronarite); ter entre 18 e 25 anos (padronizacao
da amostra) e possuir radiografias panoramicas
recentes e de boa qualidade.

Os pacientes foram submetidos a duas
cirurgias cada um (lados direito e esquerdo), de modo
que foi utilizado um tipo de campo em cada cirurgia,
sendo dois modelos distintos. Ao final, foram
realizadas 33 cirurgias para cada modelo de campo
cirdrgico, totalizando 66 cirurgias. Os pacientes que
possuiam os terceiros molares superiores tiveram,
posteriormente, esses dentes extraidos em outra
sessao.

Os dois modelos de campo utilizados foram:

- Modelo I: campo cirtrgico fenestrado, de
100 x 100cm com fenestracao eliptica de 20 x 15cm
nas maiores extensodes, a 20cm da borda superior e
42,5cm da borda lateral, expondo totalmente o rosto
do paciente, confeccionado em algodéao (Figura 1).

- Modelo II: campo cirtrgico fenestrado, de
100 x 100cm com fenestracao circular de 10cm de
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diametro, a 20cm da borda superior e 45cm da borda
lateral, expondo somente a boca e as narinas do
paciente, confeccionado em algodao (Figura 2).

Esses campos cirlrgicos, previamente
autoclavados, foram colocados sobre o rosto dos

20cm

20cm 42,5cm

15cm

Figura 1. Modelo |, com fenestracdo para expor toda a face do
paciente.

20cm

%
10cm l .
1
|

45cm

10cm

Figura 2. Modelo Il, com fenestracdo para expor somente a boca e
as narinas do paciente.

pacientes ap6s a antissepsia intrabucal (bochecho
com digluconato de clorexidina a 0,12%, durante
um minuto) e peribucal (com gluconato de clorexi-
dina a 20,00%, por meio de uma gaze embebida);
os pacientes utilizaram, também, toucas descartaveis
sob o campo cirdrgico para proteger os cabelos. Os
dois modelos foram utilizados aleatoriamente durante
as cirurgias, de modo que cada paciente utilizou os
dois campos, um em cada sessao.

As cirurgias foram realizadas dentro dos
padroes de biosseguranca e de acordo com a técnica
preconizada pela disciplina de Cirurgia, sempre pelo
mesmo cirurgido.

Antes da primeira sessao, os pacientes foram
orientados a ficarem atentos quanto ao tipo de
campo utilizado para posteriormente tirarem as suas
conclusdes. Apos a segunda etapa cirdrgica, respon-
deram a um questionario objetivo, no qual optavam
pelo campo cirlrgico que lhes oferecera maior
conforto e seguranca a fim de identificar o modelo
de campo com maior aceitacao.

RESULTADOS

Do total de pacientes, 7 eram do género
masculino e 26 do género feminino; a idade variou
de 18 a 24 anos, com média de 20,9 anos. Quanto
a classificacdo dos terceiros molares inferiores, 10
pacientes possuiam esses dentes verticais; 11,
mesioangulados; 4, horizontais; e 8, distoangulados.
Em 22 pacientes, foi necesséaria a realizacdo de
ostectomia e em 14 fez-se, também, seccionamento
dentério. Em nenhum dos pacientes houve diferenca
entre o tratamento adotado nos lados direito e
esquerdo, pois se tratavam de dentes simétricos
quanto a classificacao.

Apds a aplicacdo dos questionarios, as
respostas dadas pelos 33 pacientes foram analisadas:
29 pacientes (87,87 %) preferiram o campo cirtrgico
no qual a face ficava toda exposta, enquanto 3
pacientes (9,09%) optaram pelo campo que expunha
somente a boca, e um paciente (3,03%) relatou
indiferenca quanto ao tipo de campo utilizado
(Tabela 1).
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Tabela 1. Relacio dos pacientes, sexo e modelo de campo preferi-

do.
Paciente Sexo M990 paciente  Sexo Modelo
preferido preferido
1 F 1 18 F 1
2 F 1 19 F 1
3 F 1 20 M 1
4 F 1 21 F 1
6 F 2 23 F ]
7 F 1 24 M ]
8 F Indiferente 25 = 1
9 F 1 26 F 1
10 F 1 27 . :
11 M 1 28 F 1
12 F 2 29 " :
13 M 1 30 . ;
14 F 1 el F 1
15 F 1 32 M ’
16 F 1 33 M 1
17 F 1

Entre os homens (7 pacientes), apenas um
(14,29%) escolheu a opcao de campo em que
apenas a boca fica exposta (modelo Il), enquanto
entre as mulheres (26), apenas 2 (7,69%) escolheram
o modelo Il, havendo entre elas a Unica resposta de
indiferenca quanto aos modelos utilizados (3,84%).

DISCUSSAO

Os campos cirdrgicos sao hoje uma reco-
mendacao obrigatdria para cirurgias hospitalares ou
ambulatoriais. Existem diversos modelos de campos
cirtrgicos, de diferentes materiais, descartaveis ou
nao. Porém o campo ideal deve ser de facil ma-
nuseio, impermeavel, de facil obtencédo a baixo custo
e confeccionado em tecido sintético ou algodao, além
de esterilizavel (6xido de etileno.ou autoclave).

Atualmente n&o se tém um padréo ideal de
campo para ser utilizado em cirurgia bucal, quanto
a sua forma ou tipo de tecido. Os fabricantes e a
literatura baseiam-se nos campos utilizados em
hospitais, com o paciente sob anestesia geral, onde
o controle de infeccdo é a Unica preocupagao no
gue diz respeito ao campo, uma vez que o controle
emocional dos pacientes é desnecessario.

Alguns autores como Beck & Collette?® nao
indicam os campos de algoddo mesmo sendo de
espessura adequada, pois eles podem umedecer em
cirurgias longas, favorecendo a proliferacdo de
bactérias por se tornarem permeéaveis'?. Todavia
0s campos sintéticos, embora impermeaveis, sao
relativamente mais caros quando comparados aos
de tecido.

Segundo Blom et al.'*, o campo de algodao,
em procedimentos de até 90 minutos, se mantido
seco, € uma barreira eficaz na protecdo das
contaminacdes, além de ser reaproveitavel. Baseado
nesse fato, os campos de algodao tornaram-se os
mais utilizados em odontologia, pois a maioria das
cirurgias bucais realizadas no consultério nao
ultrapassa 90 minutos. Neste trabalho as cirurgias
duraram um tempo médio de trinta minutos, o que
esta de acordo com o trabalho citado.

Parece existir na literatura certa concordancia
quanto ao tipo de material: o tecido impermeéavel
(sintético) ou o algodado, quando seco; porém a
principal idéia deste trabalho foi padronizar qual a
melhor forma de campo, sendo a determinacédo do
tipo de material a ser empregado tema para futuros
trabalhos.

Durante uma cirurgia sob anestesia local, é
de fundamental importancia o controle emocional
dos pacientes, pois boa parte das complicacoes
cirtrgicas nesses casos provém de fundo psicolégico;
o medo dos pacientes ¢ um dos causadores de
sincopes vasovagais, lipotimias, convulsdes e até
coma'?, ou seja, cada dia mais se sabe que ndo basta
uma técnica precisa executada por um profissional
qualificado, mas também sao necessarios paciéncia
e controle emocional sobre o paciente que estd
consciente em uma situacdo de estresse nas cirurgias
sob anestesia local.

Os resultados deste trabalho mostraram com
clareza a preferéncia dos pacientes quando se
comparou o uso de campos cirdrgicos que cobrem
toda a face do paciente, deixando apenas a boca
exposta, com um outro modelo no qual o paciente
fica com o rosto inteiro descoberto, podendo olhar
ao redor e para o cirurgido. Esse modelo também
permite ao operador observar as expressdes do
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paciente. Uma possivel razao para essa preferéncia
dos pacientes pode ser a possibilidade de olhar para
0 que estd acontecendo ao seu redor, evitando
eventuais surpresas, o que é benéfico também para
o cirurgiao, no sentido de que o olhar direto para os
olhos do paciente transmite confianca. Para aqueles
pacientes que preferiram o modelo I, fica a opcéo
de permanecerem de olhos fechados durante a
cirurgia, abrindo-os apenas quando necessario, ou
guando for solicitado pelo profissional. O género do
paciente pareceu nao influir na preferéncia por um
ou por outro modelo de campo.

Sem duvida novas pesquisas nesta linha
devem ser realizadas, porém com este estudo obteve-
-se uma resposta clara de que os pacientes, quando
submetidos a cirurgia bucal sob anestesia local,
devem ficar com os olhos descobertos, minimizando
os riscos de complicagbes psicossomaticas durante
0s procedimentos.

Baseado nos resultados obtidos p&de-se
concluir que o campo cirdrgico que oferece maior
conforto ao paciente no transoperatério é aquele que
deixa exposta toda a face.
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DOR CRONICA EM UM AMBULATORIO UNIVERSITARIO DE FISIOTERAPIA

CHRONIC PAIN IN A PHYSICAL THERAPY OUT-PATIENT UNIVERSITY CLINIC

Francine LEITE'
Jaime de Oliveira GOMES?

RESUMO

Objetivo

Estudar a prevaléncia de dor crénica no ambulatério universitario de fisioterapia
da Universidade Estadual Paulista de Presidente Prudente, retratando aspectos
multidimensionais da dor por meio do questionario de dor McGill adaptado
para a lingua portuguesa.

Métodos

Foram entrevistados 200 pacientes por questiondrio padronizado. As informacoes
foram coletadas e transpostas ao formulario eletronico Excel e analisadas.

Resultados

A prevaléncia de dor cronica esteve presente em 48,0% do total das pessoas
avaliadas (n=96), sendo 67,7% mulheres. A faixa etaria mais freqtente foi de 61
a 70 anos de idade, sendo a maioria de pessoas aposentadas (42,7%) e casadas
(54,2%). A causa mais comum foi a artrose (33,3%). As mulheres tiveram mais
dor (OR=2,86; IC=1,60-5,10), assim como os individuos de nivel de escolaridade
mais baixo.

Conclusao

As dores cronicas estiveram presentes em quase metade dos pacientes da clinica,
mas nem sempre foram referidas, pois se deu prioridade as queixas agudas. As
especialidades nas quais mais se apresentaram foi na ortopedia devido a artrose

1 Aprimoranda, Fisioterapia Geral, Faculdade de Medicina, Universidade Estadual Paulista. Botucatu, SP, Brasil.

2 professor Doutor, Departamento de Planejamento, Faculdade de Ciéncia e Tecnologia, Universidade Estadual Paulista. Rua Roberto
Simonsen, 305, 19060-900, Presidente Prudente, SP, Brasil. Correspondéncia para/Correspondence to: J.O. GOMES. E-mail:
<jaime@fct.unesp.br>.
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e outras doengas do sistema musculoesquelético. A pesquisa da dor crénica deve
ser atenta e dirigida nos servicos para que uma terapéutica mais integral seja
institufda.

Termos de indexacdo: dor; epidemiologia; fisioterapia (especialidade).

ABSTRACT

Objective

To study the prevalence of chronic pain in the university outpatient clinic of
physiotherapy of the Universidade Estadual Paulista, Presidente Prudente, SP,
Brazil portraying multidimensional aspects of pain using the McGill questionnaire
adapted for the Portuguese language.

Methods

Two-hundred patients were interviewed by standard questionnaire. The information
were collected and input in the spreadsheet Excel and analyzed.

Results

The prevalence of chronic pain was present in 48.0% of the evaluated persons
(n=96), where 67.7% were women. The most frequent age group was of 61 to 70
years of age, the majority being retired (42.7%) and married (54.2%). The most
common cause was arthrosis (33.3%). The women had more pain (OR=2.86,
IC=1.60-5.10) and less education.

Conclusion

Chronic pain was present in roughly half of the patients seen in clinical practice
but they were not always referred since preference was given to acute pain
complaints. The specialties where pain was more prevalent were orthopedics due
to arthrosis and other illnesses of the musculoskeletal system. Research of chronic
pain should be attentive and oriented in the services in order to institute better

therapy.

Indexing terms: pain, epidemiology, phisical therapy (especialist).

INTRODUCAO

Estima-se que, durante a vida, a maioria das
pessoas seja acometida por algum episodio doloroso.
No caso de dor lombar, a prevaléncia estimada pode
chegar a 70%". Geralmente as pessoas acometidas
buscam os servicos de saude seja para cura ou alivio
dos sintomas, pela incapacidade transitéria ou
definitiva decorrente do fato?. Nos casos em que a
dor se torna cronica, podem ocorrer falhas na assis-
téncia desses pacientes, pois as queixas referentes a
esse tipo de dor passam a ceder espaco e atencdo
as dores agudas, postergando e deixando de valorizar
devidamente o tratamento das algias crénicas. Com
a maior sobrevida da populacao e consequente
aumento do numero de idosos cresceu também a

prevaléncia de doencas cronicas, incluindo as
reumaticas, com grande potencial em causar dor.
Pelo fato de a propria doenca ser crénica, pode levar
0 paciente a uma espécie de conformismo com a
sua dor quando ha falta de resolucao adequada. Em
vista disso, em um ambulatério de fisioterapia, princi-
palmente os de clinica-escola, ha que se atentar e
procurar ativamente a dor, em especial a cronica,
para que a avaliacao e tratamento sejam adequados
e os profissionais passem a dar uma atencdo mais
integral ao paciente.

A Associacao Internacional para o Estudo da
Dor (IASP) conceitua a dor como uma experiéncia
“sensorial e emocional desagradavel, associada a
um dano real ou potencial dos tecidos ou descrita
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em termos de tais lesdes”. Quando a dor ndo desa-
parece apds a cura da lesdo pode ser denominada
“cronica”3. A definicdo depende porém do tempo
de duracdo sendo mais aceita a que define como
crénica a dor persistente por mais de trés nos Gltimos
seis meses. Quando estd relacionada a processos
patoldgicos cronicos perde sua funcao bioldgica de
alerta, ndo havendo mais a resposta neurovegetativa
e passa a tornar-se a propria doenca®.

A dor gera um efeito nefasto fisico e moral
tanto para o individuo quanto para a sociedade, pelo
comprometimento das atividades sociais, re-
creacionais e familiares e pelo nimero de dias de
trabalho perdidos, pelos pedidos de indenizacoes,
custo do tratamento e aposentadorias por invalidez,
resultando numa carga social de grande significado
econdbmico e de demanda em servicos de atencao a
salde?.

Afisioterapia, entre outras funcoes, se respon-
sabiliza por intervir nas alteracées funcionais, com
acoes voltadas para niveis primario, secundario e
terciario. Muitos pacientes que recorrem a fisiote-
rapia buscam retorno de suas funcées e o controle
da sintomatologia algica. Todo fisioterapeuta
envolvido com o controle da dor deveria dominar as
técnicas e os recursos terapéuticos de analgesia para
atuar diretamente na restauracdo funcional desses
pacientes. Isso sé é possivel se a deteccdo e a
abordagem da dor forem realizadas de forma
correta®.

Entretanto o conhecimento impréprio sobre
a razao e a natureza da dor, suas formas de apre-
sentacgao, suas expressoes fisicas e comportamentais
resultam no tratamento inadequado, mesmo
atualmente em que grande variedade de farmacos
e de procedimentos terapéuticos encontram-se
disponiveis?.

Portanto as investigacdes de cunho epide-
mioldgico, e mesmo as realizadas em clinicas
especializadas, apesar da possibilidade de viés por
causa de eventual demanda de casos mais graves e
crénicos, podem contribuir para a melhoria do
atendimento, organizacao dos servicos e adequacao
de protocolos de conduta e atendimento. Nas clinicas

universitarias a responsabilidade aumenta, pois as
condutas servem de modelo e orientacdo, devendo
ser, portanto, mais bem avaliadas quando se visa
aperfeicoamento.

Avaliacao da dor

Por ser uma sensacao subjetiva e pessoal, é
dificil medir a dor em cada individuo assim como
comparar o tipo e a intensidade. E um sintoma dificil
de quantificar por envolver cultura, sensibilidade e
fatores psicolégicos que interferem no estimulo
sensorial. Portanto uma boa avaliacdo da dor
necessita de uma abrangéncia multidimensional e
por ser baseada em auto-relato deve ser bastante
cuidadosa. Uma avaliacdo completa deve incluir
aspectos fisiolégicos, emocionais, culturais e am-
bientais. Deve-se também destacar caracteristica da
dor, sua intensidade, localizacao, instalacao, duracdo,
periodicidade, repercussdes no funcionamento biolo-
gico e psicossocial, interferéncia nas atividades de
vida didria, estado emocional do doente e seus fato-
res atenuantes ou agravantes®*.

Existem propostas de avaliacdo da dor, algu-
mas de caracteristicas unidimensionais, ou seja, que
avaliam apenas um aspecto da dor: sé a intensidade
(escalas numérica, visual ou analdgica), so as ativi-
dades da vida diaria (escala comportamental) ou
apenas uma outra caracteristica j& citada acima.

Ha também as formas multidimensionais que
avaliam conjuntamente mais de um aspecto da dor.
Um exemplo desse tipo é o questionario de dor
McGill, que caracteriza a dor e avalia a intensidade
em sua dimensado sensorial, emocional e cognitiva.
Ha também os inventarios (Wisconsin) que sao
ferramentas que avaliam a dor em todos os aspectos
ja citados de uma boa avaliacdo®.

Estudos de prevaléncia da dor crénica
A prevaléncia da dor é bastante diferente em

estudos populacionais ou especializados. Os primeiros
refletem melhor a real prevaléncia, incluindo os casos
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de natureza mais leve. Diferem, portanto, dos
ambulatoriais de referéncia onde as patologias e a
intensidade da dor representam mais a prevaléncia
dos casos de maior gravidade nos quais geralmente
ha impoténcia funcional associada. No entanto o
presente estudo visa, mesmo considerando a
ponderacdo acima, destacar a dor crénica nao
referida, pois muitas vezes tanto o paciente como o
terapeuta priorizam o retorno da funcdo, deixando
de abordar a dor crénica adequadamente. Os
estudos de prevaléncia de dor crénica nem sempre
adotam critérios de duracdo e mensuracao com-
paraveis e talvez seja essa a dificuldade de utiliza-
-los como referéncia para andlise comparada.

Em um estudo® realizado na regido oeste do
estado de Washington por meio de correspondéncias
enviadas aos sujeitos da amostra detectou-se a
prevaléncia de dor acima de seis meses nas seguintes
regides anatomicas: lombar, 41%; cabeca, 26%;
abdominal, 17%; toréacica, 12%; articulagdo tempo-
romandibular, 12%.

Em estudo realizado na Nova Zelandia’ na
area urbana de Christchurch com uma amostra de
moradores adultos (18 a 64 anos de idade), 81,7%
reportaram alguma experiéncia dolorosa. A preva-
|éncia detectada de acordo com as regides corporais
foi a seqguinte: abdome (22,5%), coluna (29,7 %),
articulacées (32,7%), pernas (17,9%), peito (21,9%),
cabeca (25,3%).

Em Hong Kong®, em pesquisa realizada por
telefone, a dor persistente por trés meses ou mais
foi relatada na seguinte proporcao: cabeca (31,0%),
articulagdo (15,3%), muscular (12,2%), estdmago
(11,7%), lombar (11,1%), dente (4,4%).

Entre os estudos nacionais, Teixeira et al.®
fizeram um estudo em uma clinica especializada de
dor. Demonstrou-se que a maior demanda de
pacientes se da entre os 40 e 65 anos de idade. As
afeccdes do aparelho locomotor sdo as mais
freqlentes razdes de ocorréncia de dor cronica
(42,8% da populacao estudada).

Houve também uma diferenca entre os sexos:
a mulher é mais acometida por dores faciais,
fibromialgia, lesdes por esforcos repetitivos, artrite
reumatodide, enxaqueca, sindrome do colon irritavel

e esclerose multipla. J& os homens sofrem mais
devido ao cancer, amputacdo de membro, afeccoes
isquémicas, mielopatias e encefalopatias. Em outro
estudo? mais abrangente do mesmo autor, a dor é
um dos maiores problemas de saude publica da
sociedade moderna, seja pela alta procura por
assisténcia médica - 50% dos brasileiros recorrem
ao consultério médico devido a dor aguda e 50%
devido a dor crénica - seja pela incapacidade tempo-
réria ou definitiva entre 50% e 60% da populacéo.

Esse mesmo estudo demonstrou ainda que
64,5% da populagao sofre de incapacidade para as
atividades habituais e 80,0% tem comprometimento
das atividades sociais e familiares. Em relacao ao
trabalho, 94,9% afirmaram o comprometimento da
atividade profissional, a maioria devido a lombalgia
e cefaléias. Dentre esses, 8,4% afirmaram ja ter
faltado do emprego devido a dor e 22,3% disseram
gue abandonaram o emprego em conseqUéncia
dela?.

Tais dados por si sé demonstram a relevancia
do tema e a necessidade de atencdo e planejamento
cuidadoso da avaliacao e tratamento de cada
paciente.

O propésito deste estudo foi estudar a
prevaléncia de dor crénica em um ambulatério uni-
versitario de fisioterapia, retratando-a em seus
variados aspectos, e determinar possiveis relagdes
da dor crénica com alguns fatores como: género,
estado civil e empregaticio e grau de escolaridade.

Os servicos universitarios, em especial os de
fisioterapia tanto de atendimento como de formacéo
profissional, devem merecer uma avaliacdo mais
rigorosa no tocante a correta abordagem da dor, pois
servem de modelo e padréo de conduta. Este estudo
visa além de uma avaliacdo da ocorréncia da dor
crénica uma identificacdo da dor ndo abor-dada e
das especialidades nas quais esse fato ocorre em
maior niimero, colaborando para a organizacao de
melhores rotinas e formas de avaliacao.

METODOS

Em torno de 500 pacientes sdo atendidos
mensalmente no ambulatério universitédrio com a
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realizacdo de, em média, 2 mil sessdes da fisiote-
rapia. O atendimento é prestado de acordo com a
especialidade clinica e grupos especiais de trata-
mento, que sao: ortopedia e traumatologia e grupo
de artrose; neurologia, grupo de hemiplegia, grupo
de Parkinson, atendimento de pacientes portadores
de paralisia facial, pneumologia e reabilitacao
pulmonar; ginecologia e obstetricia; reabilitacao
cardiaca; desportiva.

A populacao de pacientes estudada constituiu-
-se de adultos (a partir de dezoito anos) atendidos
em todas as especialidades. Foram incluidos os
pacientes que apresentaram dor cronica durante seis
meses no minimo, nos Ultimos doze meses. Essa
classificacdo foi a preferida pelo fato de lidarmos
com dor ndo-maligna e por esse periodo ser o mais
usual em pesquisas para divisdo entre dor aguda e
cronica’®.

Foram excluidos os pacientes que recebiam
atendimento pela primeira vez no local ou os que
tiveram dificuldade de compreensao ou que por
algum outro motivo ndo conseguiram responder ao
guestionario.

Para célculo do tamanho da amostra utilizou-
-se como base o numero médio de pacientes
atendidos no ambulatério durante os meses de abiril,
maio e junho do ano de 2003, optando pelo método
de amostragem estratificada com partilha propor-
cional'!, sendo cada estrato constituido pela espe-
cialidade ou grupo especial de atendimento. A
escolha dos pacientes em cada estrato foi feita pelo
método de amostragem casual simples utilizando-
-se computador.

Por ser um servico de referéncia, os pacientes
sao encaminhados ja com diagndstico realizados por
médicos em outros servigos de salde.

Os pacientes escolhidos foram entrevistados
individualmente pela prépria pesquisadora no local
de atendimento ou na sala de avaliacdo, durante a
terapia ou ao final dela e os dados foram coletados
em questionario préprio e individual. O questionario
inclufa, em sua primeira parte, perguntas abertas e
de multipla escolha sobre os dados pessoais (idade,
sexo, estado civil, estado empregaticio, escolari-

dade), e na segunda parte, 0s aspectos e a caracte-
rizacdo da dor (regido afetada, causa, sistema afe-
tado, duracdo, periodicidade), além da incorpora-
cdo do questionério de dor McGill adaptado para a
lingua portuguesa'.

No item relativo a descricao da dor optou-se
pelo citado questionario por ser considerado o melhor
e o mais utilizado instrumento para obter informacoes
quantitativas e qualitativas a partir de descricoes
verbais™. Esse questionario é composto por 78 des-
critores (palavras), divididos em 20 subgrupos origina-
dos de 4 grupos. O grupo sensorial-discriminativo
(subgrupo 1 a 10) refere-se as propriedades meca-
nicas, térmicas e espaciais da dor. O grupo afetivo-
-motivacional (subgrupo 11 a 15) descreve a dor nos
aspectos de tensdo, medo e respostas neurove-
getativas. O grupo cognitivo-avaliativo (subgrupo 16)
permite ao doente fazer uma avaliacdo global da
sua experiéncia dolorosa. O grupo miscelanea
(subgrupos 17 a 20) é formado por descritores que
nao se enquadraram adequadamente em nenhum
dos outros grupos>'?. Caso julgasse que nenhuma
palavra se adequasse a sua dor, o paciente também
foi orientado a dizer “nenhuma” (orientacoes proprias
do questionario). Dessa forma, durante a entrevista
foi explicado ao paciente que algumas palavras
seriam lidas e ele deveria dizer qual palavra melhor
descrevia a sua dor, e deveria escolher apenas uma
ou nenhuma palavra de cada grupo.

Quando o paciente ndo se queixava de dor,
a entrevista era encerrada apos a coleta dos dados
pessoais do paciente; caso contrario, as perguntas
eram realizadas independentemente do tempo de
duracdo da dor, porém para a andlise dos dados
foram considerados apenas os pacientes com dor
cronica.

Os dados foram consolidados em planilha do
Microsoft Excel® 2000 e utilizou-se a ferramenta
“tabela dindmica” para o cruzamento dos dados e
os calculos necessarios. O célculo de Odds Ratio foi
realizado pelo software “Calculos Estatisticos for
Windows v.1.8"13, »

O trabalho obedeceu aos critérios de ética
em pesquisa com seres humanos conforme a
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resolucdo numero 196/96 do Conselho Nacional de
Saude, tendo sido aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa.

RESULTADOS

Foram entrevistados 200 pacientes, corres-
pondentes a 90% do célculo amostral proposto. A
média de idade foi de 53 anos (desvio-padrao=18)
com variacdo de idade entre 20 e 90 anos. Mais

mulheres do que homens foram entrevistados, na
porcentagem de 54,5% e 45,5%, respectivamente.
A maioria dos entrevistados é aposentada ou
pensionista (41,5%) e casada (57,0%). A prevaléncia
de dor crénica na amostra estudada foi de 48,0%
(n=96), sendo 32,3% entre homens e 67,7 % entre
mulheres. A faixa etaria mais freqtente foi de 61 a

70 anos de idade.

Dos pacientes com queixa de dor crénica
(48,0%), apenas 44,8% utilizavam o servico em
decorréncia da sua dor.

Tabela 1. Distribuicao dos aspectos da dor segundo um ambulatério universitario de fisioterapia (Presidente Prudente, SP, 2004-2005).

Sexo Masculino Feminino Total
Etiologia n % A % n %
Trauma 9 29,03 5 7,69 14 14,58
Esforco repetitivo 3 9,68 2 3,08 5 5,21
Artrose 3 9,68 29 44,62 32 33,33
Hérnia de disco 2 6,45 5 7,69 7 7.29
Subluxacdo (ombro) 5 16,13 1 1,54 6 6,25
PO nao-imediato 1 3,23 4 6,15 5 5,21
Problema cardiocirculatério 2 6,45 1 1,54 3 3,13
Nao sabe 4 12,90 8 12,31 12 12,5
Outros 2 6,45 10 15,38 12 12,5
Sistema
Nervoso (central, auténomo, periférico) 0 0,00 4 6,15 4 417
Nervoso (psicolégico) 0 0,00 i} 1,54 1 1,04
Respiratério/cardiovascular 0 0,00 4 6,15 4 417
Gastrintestinal 4 12,90 0 0,00 4 4,17
Geniturinario 0 0,00 1 1,54 1 1,04
Musculoesquelético 20 64,52 43 66,15 63 65,63
Muscular e nervoso 4 12,90 6 9,23 10 10,42
QOutros 2 6,45 2 3,08 4 4,17
N&o sabe 1 3,23 4 6,15 5 5,21
Regido
Cabeca, face, boca 2 6,45 5 7,69 7 7.29
Regido cervical 1 3,23 3 4,62 4 417
Regido toracica 2 6,45 6 9,23 8 8,33
Regido lombossacral 5 16,13 17 26,15 22 22,92
Abdominal 3 9,68 0 0,00 3 3,13
Membros superiores 10 32,26 16 24,62 26 27,08
Membros inferiores 7 22,58 16 24,62 23 23,96
Regido pélvica 1 3.23 2 3,08 3 3,13
Freqiiéncia
Continua 8 25,81 24 36,92 32 33,33
Intermitente 15 48,39 35 53,85 50 52,08
Ao movimento 8 25,81 5 7,69 13 13,54
Outra 0 0,00 1 1,54 1 1,04
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As etiologias mais comuns da dor foram as
decorrentes de algum tipo de trauma (17,8%) e
artrose (28,0%). Entretanto os pacientes portadores
de artrose (57,6%) e hérnia de disco (71,4%) foram
0S que mais procuraram o nosso atendimento.

A etiologia basica da dor diferiu em alguns
aspectos entre homens e mulheres. A causa mais
comum de dor, no geral e para as mulheres, é a
artrose (33,3% e 44,6%, respectivamente), sendo
nos homens a dor por trauma mais freqiiente
(29,0%), sequida por subluxacao do ombro (16,1%).

O sistema mais afetado, tanto para homens
quanto para mulheres, & o muscular, representando
65,6% dos sistemas.

Quanto a localizacdo, as regides mais afe-
tadas foram membros superiores e inferiores e a
regiao lombossacral. No entanto a dor lombossacral
é um pouco mais frequiente nas mulheres, enquanto
nos homens é em membros superiores.

A freqliéncia da dor n&o diferiu entre os sexos
e é em maior proporcdo a do tipo “intermitente”
(52,1%). Os demais dados podem ser observados
na Tabela 1.

A caracterizacdo da dor baseou-se no ques-
tionario de dor McGill, sendo utilizado o calculo do
indice de avaliagdo da dor ponderado, que é a soma-
toria dos valores da intensidade dos descritores
escolhidos divididos pela pontuacdo maxima em cada
um.

Pode-se observar na Figura 1 que a dimensao
sensitiva (propriedades mecanicas, térmicas e
espaciais) foi a que mais contribuiu para a pontuacdo
do grupo de trauma. Nos grupos de hérnia de disco
as dimensdes que mais contribuiram foram a afetiva
(tensdo, medo e respostas neurovegetativas) e
sensitiva. A dimensdo avaliativa (avaliacdo global
da experiéncia) foi a que mais contribuiu para a
pontuagao no grupo de pds-operatério ndo-imediato
e problemas cardiovasculares e junto com a dimensao
afetiva foram as dimensdes que mais contribuiram
na pontuacao final dos pacientes com subluxacdo
de ombro.

indice de dor ponderado e etiologia

Nao sabe

Problema cardiaco

PO nao imediato

Subluxacao

Hérnia discal

Artrose

Esforco repetitivo

Trauma

M)

0,00 0,10 0,20 0,30 0,40 0,50 0,60
Indice de dor ponderado (PRI)

| OMiscelanea M Avaliativo B Afetivo O Sensitivo T

Figura 1. Distribuicdo do indice de avaliacdo da dor (PRI) pondera-
do segundo etiologia no ambulatorio universitario de
fisioterapia (Presidente Prudente, SP, 2003-2004).

A Tabela 2 mostra os descritores de cada
grupo que mais foram utilizados pelos pacientes para
expressarem sua dor. Nessa tabela chama a atencédo
o fato de os descritores dos grupos 19 (fria, gelada e
congelante) e 13 (amedrontadora, apavorante,
aterrorizante) ter tido como mais freqliente a opcao
de nenhum descritor escolhido.

Varidveis demograficas foram analisadas para
verificar a diferenca de riscos entre essas e a dor
cronica. Observou-se nessa amostra que as mulheres
(OR =2,86; 1C=1,60-5,10), os individuos com nivel
de escolaridade baixo (OR=2,8; 1C=1,30-6,02) e
estado civil vitivo (OR=2,38; IC=1,09-5,23) também
tém mais chances de sofrer de dor cronica (Ta-
bela 3).

DISCUSSAO

Foram entrevistados duzentos pacientes nesse
estudo, o que correspondeu a 90,0% do célculo,
pois os individuos menores de 18 anos ao serem
sorteados na amostra aleatéria simples foram
excluidos e substituidos.
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Tabela 2. Descritores mais utilizados pelos pacientes do ambulaté-
rio universitario de fisioterapia para descrever a dor (Pre-
sidente Prudente, SP, 2004-2005).

Tabela 3. Variaveis demogréficas, estado empregaticio e Odds Ratio
em um ambulatério universitario de fisioterapia (Presi-
dente Prudente, SP, 2004-2005).

Descritores (em negrito os escolhidos com maior

Srupo frequiéncia). %
i Enjoada, sufocante 70,8
11 Cansativa, exaustiva 69,8
19 Fria, gelada, congelante, (nda) 63,5
1 Vibragéo, tremor, pulsante, latejante, como bati- 53,1
da, como pancada
7 Calor, queimacéo, fervente, em brasa 41,7
13 Amedrontadora, apavorante, aterrorizante, (nda) 41,7
20 Aborrecida, da nausea, agonizante, pavorosa, 41,7
torturante
2 Pontada, choque, tiro 40,6
6 Fisgada, puxao, torcao 39,6
s Miseravel, enlouquecedora 39,6
4 Fina, cortante, estracalha 37,5
3 Agulhada, perfurante, facada, punhalada, em 35,4
lanca
16 Chata, que incomoda, desgastante, forte, insu- 35,4
portavel
10 Sensivel, esticada, esfolante, rachando 33,3
5 Beliscdo, aperto, mordida, cdlica, esmagamento, 32,3
(nda)
18 Aperta, adormece, repuxa, espreme, rasga 32,3
17 Espalha, irradia, penetra, atravessa, (nda) 30,2
14 Castigante, atormenta, cruel, mortal, maldita 28,1
8 Formigamento, coceira, ardor, ferroada 26,0
9 Mal localizada, dolorida, machucada, doida, 26,0
pesada

A prevaléncia de dor crénica na populagdo
estudada foi de 48,0% no geral. No género feminino
a prevaléncia foi maior (67,7 %) do que no masculino
(32,3%). Entretanto, em trabalhos epidemiolégicos
na populacao geral e de clinicas especializadas, ha
grandes variacoes dessa prevaléncia em decorréncia
da amostra e metodologia estudada'.

Estudo realizado na Australia’, no qual os
dados foram coletados por telefone, envolvendo
individuos maiores de 16 anos de idade, detectou
uma prevaléncia maior do género feminino porém
menos acentuada (17,1% dos individuos do sexo
masculino e 20,0% do sexo feminino). Em outro

Dor croénica
OR IC (95%)

sim (n) nao (n)

Género
Masculino® 31 60
Feminino 2,86% 1,60-5,10 65 44

Faixa etaria (anos)

18-39" 3,45* 1,67-7,12 14 37
40-69 207 1,17-6,53 60 46
> 70 22 21

Anos de escolaridade

0a3 2,80* 1,30-6,02 30 18
438 1,57 0,81-3,01 41 44
Acima de 8" 25 42
Estado civil

Solteiro 0,72 0,34-1,50 15 25
Casado” 52 62
Viavo 2,38* 1,09-5,23 24 12
Divorciado 1,19 0,33-4,35 5 5
Estado empregaticio

Empregado” 13 24
Desempregado 0,33 0,07-1,58 3 5
Do lar 0,69 0,24-1,95 14 11
Aposentado/pensionista 0,53 0,24-1,18 41 42
Afastado 0,74 0,29-1,89 22 16
Estudante 0,27 0,06-1,27 3 6

* Grupo-controle ; *Significante (IC>1,0; OR>1,0).

estudo'®, observou-se maior prevaléncia na faixa
etaria de 80 a 84 anos de idade nos individuos do
sexo masculino (31,0%), enquanto no sexo feminino
a faixa etdria de maior prevaléncia foi entre 65 e 69
anos de idade (27,0%). Foi observada uma baixa
prevaléncia de dor em individuos jovens (16 a 19
anos de idade), porém foram poucos os individuos
entrevistados nessa faixa etaria. Em outro estudo feito
na Noruega' com 4 mil individuos, cuja coleta de
dados foi realizada por correspondéncia, 24,4%
apresentaram dor cronica (trés meses ou mais), sendo
55,0% do género feminino. Em uma investigacao
feita no Reino Unido’8, também por meio de corres-
pondéncia envolvendo 3 605 individuos acima de 25
anos, 50,4% reportaram dor crénica (mais de trés
meses) e nao houve muita diferenca entre o sexo
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feminino (51,1%) e o masculino (48,9%). Em um
estudo prospectivo realizado também no Reino
Unido'™ a prevaléncia de dor crénica aumentou de
45,5% para 53,8% no periodo de cinco anos. Esse
aumento foi observado mais entre os grupos de
mulheres e jovens.

Nesta pesquisa observa-se que os pacientes
que freqlientavam o ambulatério sofriam principal-
mente de complicacdes pods-cirtrgicas nao-imediatas,
artrose, trauma e processos inflamatorios, entretanto
a procura pela fisioterapia em decorréncia da dor foi
mais freqliente nos pacientes com hérnia de disco e
artrose.

Um dado interessante foi 0 aparecimento da
dor de ombro por subluxacdo em decorréncia de
acidente vascular cerebral (AVC). Esses pacientes sdo
atendidos no setor de Neurologia e no grupo de
Hemiplegia, entretanto ndo relataram frequentar o
ambulatério por causa da dor, mas sim em busca do
retorno ao movimento. Isso demonstra que apesar
da dor e do impacto do AVC na vida dessas pessoas,
0 retorno ao movimento passa ser a busca principal
da terapia em vez do alivio da dor.

Os setores mais utilizados por pacientes com
dor crénica sdo os setores de Ortopedia e o grupo de
Artrose. Esses dados sugerem a necessidade de tais
setores estarem mais atentos a dor do paciente e
empenhados em trata-la em busca de um melhor e
mais efetivo atendimento.

Em relagao a etiologia, a artrose (no geral e
para as mulheres) e o trauma (homens) foram as
causas principais de dor e o sistema musculoes-
quelético o mais referido. Isso pode ser justificado
pelo alto nimero de pacientes entrevistados com
mais de 40 anos e do sistema musculoesquelético
estar sujeito a constantes alteracdes e impactos®&2.
Quanto a localizacdo, as regides mais afetadas sao
membros superiores e inferiores e a regiao lom-
bossacral.

Em estudo realizado na Noruega'’, as causas
mais comuns encontradas foram: ndo especifica,
57,5%; leséo, 20,3% e acidentes, 11,2%. A localiza-
¢ao mais freqlente foi a lombar (52,4%), sequida
de membros inferiores (38,1%), coluna toréacica

(25,6%) e cabeca (22,7%). No Reino Unido' as
causas principais foram dor lombar (16,0%),
osteoartrose (15,8%) e lesao (5,9%).

Por meio do indice de dor ponderado, foi
possivel notar que a dor em decorréncia de trauma
e esforcos repetitivos tem caracteristicas predo-
minantes sensitivas, ou seja, das propriedades
mecanicas, térmicas e espaciais® - 0 que é coerente
com a fisiologia dessas patologias. Ja para a dor por
subluxacdo de ombro (pds-acidente vascular cerebral)
predomina mais o lado afetivo que demonstra a
tensdo, medo e respostas neurovegetativas® - isso
pode ser justificado pelo impacto que é a conse-
gléncia (hemiplegia) dessa patologia na vida desses
entrevistados.

Pessoas com problemas cardiocirculatoérios
tém uma maior clareza na expressao e avaliacdo
global® de sua experiéncia dolorosa. O grupo de
pacientes com hérnia de disco mescla propor-
cionalmente as caracteristicas afetiva e sensitiva.
Esses resultados demonstram a relacdo com a
etiologia e suas caracteristicas na avaliacdo da dor.

Na utilizacdo dos descritores da dor, chama-
nos a atencdo os fatos de poucos pacientes terem
escolhido palavras do grupo “19” (fria, gelada,
congelante), o que corrobora o fato de esse grupo
ser importante por descrever algumas dores de
dente'®. Outro grupo pouco escolhido foi o “13”
(amedrontadora, apavorante, aterrorizante), com
diversas reacdes dos pacientes quando ouviam que
achavam essas palavras com forte significado para
expressarem sua dor.

Esperava-se encontrar dificuldades de com-
preensao dos termos na aplicacdo do questionario
de dor McGill pelo fato de ser adaptado para a lingua
portuguesa, entretanto o seu uso foi de grande
aceitacdo pelos pacientes. Algumas palavras apresen-
taram dificuldade de entendimento, principalmente
para aqueles pacientes com um grau de instrucdo
mais baixo, como as palavras “em lanca” e “estra-
calha”. Outros descritores foram considerados de
forte significado para expressar a dor, como as
palavras “mortal” e “aterrorizante”. Uma curiosidade
aconteceu no grupo “15"”, pois quando o paciente
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nao achava engracada a utilizacao das palavras
“miseravel” ou “enlouquecedora” escolhia uma
delas com toda conviccdo. Outra dificuldade na
escolha das palavras aconteceu com o grupo “9”
("mallocalizada”, “dolorida”, “machucada”, “doida”
e "pesada”), pois os pacientes encontraram difi-
culdade para discernir a dor “dolorida” da “doida”.
Nesse caso, optou-se por utilizar a diferenciacdo pela
intensidade, ja que a prépria disposicao das palavras
tem esse significado. No entanto, apesar das pon-
deracdes acima, a escolha das palavras ndo pareceu
produzir interferéncia que pudesse resultar em viés
nos resultados e conclusao.

Em relacdo as variaveis demogréficas, foi
observada maior chance de ocorrer dor em mulheres
vilvas com baixo nivel de escolaridade. Nao foi
observado risco estatisticamente significante em
desempregados ou afastados nessa amostra.

Esses dados sdao condizentes com outros
estudos, como o da Noruega'’, que encontrou uma
OR de 1,401 para individuos do sexo feminino em
relacdo ao sexo masculino, OR igual a 1,153 para
pessoas na faixa etaria de 40 a 59 anos comparadas
com individuos mais jovens e OR de 2,075 para
pessoas com apenas instrucao primaria, comparadas
com as de grau de instrucdo secundario.

Estudo realizado no Reino Unido™ encontrou
relacdo entre dor crénica e individuos afastados
(OR=1,32) e incapacitados (OR=7,75), comparados
com individuos empregados.

CONCLUSAO

A prevaléncia de dor crénica no ambulatério
estudado foi de 48%; 44,8% desses pacientes
utilizavam o servico em decorréncia dessa dor que
acometeu mais membros e regiao lombossacral. A
causa mais comum encontrada foi a dor crénicae o
sistema musculoesquelético o mais afetado. Mulhe-
res, individuos vilvos e de baixa escolaridade tém
mais chance de sofrer de dor crénica na amostra
estudada e nao foi encontrada relacao estatisti-
camente significante entre dor crénica e estado
empregaticio.

A dor esteve presente em quase metade dos
pacientes que procuraram o ambulatério, no entanto
nem sempre foi a motivadora da demanda do
paciente, principalmente no setor de ortopedia. A
identificacdo da queixa cronica ocorreu apenas duran-
te a aplicacdo do questionario, o que pode indicar
uma conformidade do paciente com sua dor e uma
provavel desatencdo do terapeuta para a saude
integral do seu paciente.

Pesquisas sobre o0 assunto ainda sdo necessa-
rias, talvez em grupos mais especificos como em
portadores de artrose e idosos para que possamos
detectar formas de prevencao da dor croénica e se a
mesma é adequadamente tratada e abordada nesse
tipo de servico.
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RESUMO

Objetivo

Avaliar e comparar a intensidade da resisténcia galvanica da pele (resposta
autondémica) entre pacientes portadores da sindrome do intestino irritavel e
individuos saudaveis.

Métodos

Os participantes deste estudo formaram dois grupos distintos, um experimental
e outro controle, compostos de 16 pessoas cada um. A coleta de dados foi feita
individualmente em dez medidas distintas, realizadas semanalmente com a
utilizacdo do medidor galvanico de resisténcia da pele (aparelho de biofeedback).
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A duracdo das medidas foi de trés minutos, tendo sido registradas em forma de
graficos especificos.

Resultados

Os resultados foram analisados comparando-se todas as medidas intra e
intergrupos nos diversos momentos. Os dados deste estudo demonstraram que
um dos componentes regulados pelo sistema nervoso autébnomo - a resisténcia
galvanica da pele - ndo estd prejudicado nos pacientes com sindrome do intestino
irritdvel em comparacao aos pacientes saudaveis.

Conclusao

Sugere-se que novas pesquisas sejam realizadas com maior nimero de pacientes
e com uma avaliacdo mais abrangente das respostas autonémicas somatoformes,
auxiliando a compreensao da etiologia dessa enfermidade.

Termos de indexacao: estresse; resposta galvanica da pele; sindrome do intestino
irritavel.

ABSTRACT

Objective

This study evaluates and compares the intensity of the galvanic resistance of the
skin (autonomic reply) of patients with Irritable Bowel Syndrome and healthy
individuals.

Methods

The participants of this study were divided into two distinct groups, one
experimental and another control, with 16 people in each. Data collection occurred
individually in 10 distinct measures, performed weekly with the use of the galvanic
measurer of resistance of the skin (Device of Biofeedback). Measurements took 3
minutes and were recorded in the form of graphs.

Results

The results were analyzed by comparing all the intra and intergroup measurements
in the different moments. Data of this study show that one of the components
requlated by the autonomous nervous system - galvanic resistance of the skin - is
not compromised in patients with irritable bowel syndrome when compared with
healthy individuals.

Conclusion

We suggest that more research is done with a higher number of patients and a
broader evaluation of the somatoform autonomic responses, in order to improve
the understanding of the etiology of this disease.

Indexing terms: stress; galvanic skin response, Irritable Bowel Syndrome.

INTRODUCAO

A sindrome do intestino irritavel (Sl) é um
transtorno funcional do trato digestivo. O termo
funcional caracteriza doencas nas quais nao ha
evidéncia de alteracdes morfoldgicas, estruturais ou
bioguimicas, de forma que envolvem acentuacao,
inibicdo ou simplesmente alteracdo da funcdo de
um 6rgao, sem mudancas em sua estrutura’?.

O diagnostico da SlI é realizado por meio dos
critérios de Roma II*: presenca de desconforto ou
dor abdominal por pelo menos doze semanas (nao
necessariamente consecutivas), nos ultimos doze
meses, com duas de trés caracteristicas: a) alivio com
a defecacao; b) inicio associado com alteracdo na
freqiéncia das evacuacoes (mais de trés vezes por
dia ou menos de trés vezes por semana); ¢) inicio
associado com alteragdo na forma (aparéncia) das
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fezes (endurecidas, fragmentadas em “caprinas” e
pastosas e/ou liquidas). A
sintomas foram apontados como elementos de
reforco ao diagnéstico da Sll: a) esforco excessivo
durante a evacuacao; b) urgéncia para defecar; c)
sensagdo de evacuacao incompleta; d) eliminagao
de muco durante a evacuacdo; e) sensacao de
amplitude ou distensdo abdominal.

Os pacientes com a Sll apresentam alter-
nancia entre a diarréia - transito intestinal acelerado
devido ao aumento das contracdes do colon - e a
constipagdo, o que caracteriza o transito intestinal
retardado*.

A prevaléncia da SIl em relacdo ao sexo, na
América Latina, é de duas a quatro mulheres para
um homem. A idade média dos pacientes acome-
tidos por essa sindrome é de 42 anos, enquanto a
porcentagem da populacao total portadora é de 9%
a 18%?>.

Existem controvérsias a respeito da etiologia
da S, porém estudos demonstram a relevancia de
fatores psicolégicos no seu desencadeamento e
manutencao®.

Nas doencas funcionais, como a SlI, é de
extrema importancia que o médico tenha uma
relacdo proxima ao paciente, realizando avaliacao
global a fim de conhecer o seu histérico de vida,
condicao socioecondmica, além do estado emo-
cional. O tratamento é sintomatico e deve ser indivi-
dualizado de acordo com o grau de intensidade dos
sintomas’®.

A fisiopatologia da SII envolve trés mecanis-
mos determinantes no desencadeamento e manu-
tencdo de seus sintomas: hipersensibilidade visceral,
alteracdo da motilidade intestinal e fatores
psicossociais.

A hipersensibilidade visceral caracteriza-se
pela soma de dois fatores: hiperalgesia, que se
caracteriza pela reducao do limiar de dor e/ou
resposta de maior intensidade ou mais prolongada a
um estimulo doloroso, e a alodinia, que provoca dor
a partir de um estimulo que em situagao habitual
seria ignorado pelo organismo®. Sintomas como

ém disso, varios sinais €’

urgéncia para evacuar, sensacdo de evacuacao
incompleta ou dor relacionada a atividade motora
do célon estdo relacionados, provavelmente, a
hipersensibilidade visceral’.

Whithead & Shabin® e Crane & Martin
constataram um padrdo de comportamento caracte-
ristico nos pacientes com Sll, como concentrar maior
atencdo aos seus sintomas somaticos e apresentar
uma maior sensibilidade perante sensacdes dolorosas.
Existe a hipotese de que esse padrdo de comporta-
mento seja resultado de uma aprendizagem adqui-
rida na infancia baseada na atencdo excessiva dos
pais aos seus sintomas somaticos.

Drossman'" identificou que quando eventos
ocorrem precocemente na vida das pessoas, asso-
ciados a uma predisposicdo genética, podem criar
condicoes favoraveis para que aspectos psicossociais
ou alteracdes fisioldgicas determinem a vivéncia do
sintoma e o comportamento do paciente diante da
doenca.

H& constatacao de que individuos com SlI
apresentam padrdes alterados da motilidade do célon
(contracao muscular). O aumento de gases, material
fecal e a maior reatividade do intestino a eventos
externos, como alguns alimentos e estresse emo-
cional ou fisico, podem produzir sintomas, entre eles
a distensado do trato gastrintestinal2.

Fatores psicossociais como trauma emocional
e/ou estresse sao condigbes relevantes para o
desenvolvimento dos distirbios funcionais porque
podem conduzir a alteracdo fisioldgica dos érgaos
do aparelho digestivo, gerando sintomas'®'. De
acordo com a pesquisa de Kaplan'®, que teve como
objetivo verificar a incidéncia de depressdo em pa-
cientes com a Sl (grupo experimental) e em pacientes
sem a sindrome (grupo-controle), observou-se que
27,0% dos pacientes com a Sl apresentavam
depressdo, contra apenas 2,5% dos pacientes sem
a Sll. Outro fator relevante é o elevado indice de
abusos fisicos e/ou sexuais que os portadores da Sl
sofreram no passado. Dificilmente esses episédios
sdo relatados espontaneamente devido ao seu préoprio
contelido traumatico; torna-se, portanto, impres-
cindivel uma minuciosa investigacdo nesse
sentido™.

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 15(3):223-230, maio/jun., 2006



226 A.C. CAMPREGHER et al.

Desde modo, alguns autores levantam a
hipotese de que alguns pacientes com a sindrome
apresentam uma histéria de abuso sexual, emocional
ou fisico, o que poderia realcar a sensibilidade vis-
ceral, explicando o transtorno™'7:'® Posserud et al."®
verificaram que o estresse exacerba a resposta
neuroenddcrina e altera a percepcao visceral de
pacientes com Sll, ou seja, o estresse exacerba os
sintomas dessa enfermidade.

Outros estudos também apresentaram a
relacdo da Sll com sintomas depressivos, como o de
Cornejo & Villareal®® e Creed at al.?". Entretanto
Talley & Spiller'” procuraram relacionar os distdrbios
psiquiatricos a Sll na comunidade. Sua prevaléncia
foi de 4,3% na populacdo do estudo. Dessa forma,
a Sll ndo foi significativamente relacionada a um
diagnéstico de disturbio psiquiatrico, nem com
histérias de desordens de ansiedade e de depressao
ou dependéncia de substancias.

Estudos como os de Whitehead et al.?;
Warnock & Clayton® e Smith?* verificaram a exis-
téncia de comorbidade entre a Sl e outros disturbios,
como a fibromialgia, presente em aproximadamente
32,5% de pacientes com SII.

Nao ha, portanto, um consenso na literatura
quanto a influéncia de fatores emocionais e estresse
na etiologia da SII. Este estudo objetivou, assim,
avaliar um dos componentes que podem influenciar
na sintomatologia dessa doenca: a resposta
autondmica, especificamente a resisténcia galvanica
da pele. O biofeedback foi a técnica utilizada para
medir essa resposta.

Biofeedback

Biofeedback é uma técnica que permite um
retorno, para o préprio individuo, a respeito de seu
funcionamento corporal controlado pelo sistema
nervoso auténomo (SNA). E realizado por meio de
aparelhos especializados, como o medidor galvanico
da pele: instrumento que mede as mudancas de
resisténcia da pele que ocorrem durante alteracoes
dos estados emocionais.

Durante estados de excitacdo, o SNA influi
no funcionamento de glandulas sudoriparas e na
circulacdo sanglinea, diminuindo a resisténcia
elétrica da pele e, em conseqiéncia, aumentando
sua condutibilidade elétrica. O medidor galvanico de
resisténcia da pele detecta esse processo e o
transforma, apresentando-o sob a forma visual (painel
[luminoso) ou auditiva (som) e, desse modo,
informando constantemente o participante sobre suas
condicbes de excitabilidade.

O aparelho de biofeedback pode ser utilizado
para avaliar o nivel de intensidade da resisténcia
galvanica da pele e servir como um parametro de
comparacao entre o nivel de excitabilidade dos
pacientes portadores de Sl e individuos saudaveis.

Este estudo levantou a hipotese de que
pacientes com a Sl apresentam uma resposta
autonomica exacerbada em comparacdo com os
individuos saudaveis, resultando, por exemplo, na
elevacdo da resisténcia galvanica da pele.

METODOS

Este estudo foi realizado em uma universidade
particular localizada em um municipio do interior
paulista. O laboratoério estava equipado com um
microcomputador e com o aparelho de biofeedback.

A coleta de dados iniciou-se ap6s a aprovacao
do Comité de Etica em Pesquisa com seres humanos
das duas instituicoes em que foi realizada.

Participaram desta pesquisa 32 pessoas,
sendo 16 portadores da Sll (grupo experimental) e
16 participantes voluntéarios sem transtornos
gastrintestinais, que constituiram o grupo-controle.

Os 16 participantes portadores da Sl (grupo
experimental) e os 16 participantes do grupo-controle
foram provenientes dos ambulatérios de gastroen-
terologia de dois hospitais universitarios de um
municipio do interior de Sao Paulo.

Os critérios para a selecdo dos participantes
do grupo experimental foram: serem diagnosticados
com a Sl pelos gastroenterologistas dos hospitais
universitarios; pertencerem a faixa etaria acima de
20 anos; nao apresentarem transtornos psiquiatricos;
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estarem cientes dos objetivos desta pesquisa e terem
concordado espontaneamente em dela participar,
assinando o Termo de Consentimento Livre e Escla-
recido.

O grupo-controle, constituido por individuos
saudaveis, foi selecionado a partir da idade e de
caracteristicas sociodemograficas semelhantes ao
grupo experimental. O critério de selecao especifico
para o grupo-controle foi a auséncia de transtornos
gastrintestinais. O convite a esses pacientes para a
participacao espontanea foi feito por meio de
divulgagao impressa distribuida nos ambulatorios de
especialidades médicas dos dois hospitais.

O instrumento utilizado para a coleta de dados
foi um aparelho de biofeedback que avalia a
resisténcia galvanica da pele, denominado medidor
galvanico de resisténcia da pele. Constituido por um
programa de computador e por um dispositivo
conectado na palma da mao do participante, o
aparelho mede alteracbes na resisténcia da pele que
ocorrem durante estados emocionais. A unidade é
inicialmente calibrada de modo a indicar o limiar
individual do participante, pois as medidas relaciona-
das a excitagdo e ao relaxamento iniciam-se a partir
desse nivel. Durante os estados de excitacdo, o
sistema nervoso autdbnomo influi no funcionamento
das glandulas sudoriparas e na circulagao sangiinea,
diminuindo a resisténcia elétrica da pele e, em
conseqliéncia, aumentando sua condutibilidade
elétrica. O medidor galvanico de resisténcia da pele
detecta esse processo e o transforma apresentando-
se sob a forma visual (painel luminoso na tela do
computador) e, desse modo, informa constantemente
0 sujeito sobre suas condicoes de excitabilidade.

Os participantes dos grupos (experimental e
controle) foram avaliados e os resultados foram
comparados por meio de dez medidas distintas de
sua resisténcia galvanica da pele, realizadas
semanalmente com duracao de trés minutos. Essas
medidas foram realizadas por meio do aparelho de
biofeedback. Foram explicados para os participantes
todos os procedimentos para a efetuacdo das
medidas. Ap6s a realizacao de todas as medidas,
cada participante recebeu informacdes referentes a
totalidade dos dados.

RESULTADOS EDISCUSSAO

Os resultados deste estudo foram analisados
por meio da estatistica descritiva, com a utilizacdo
de médias, desvio-padrao, freqiiéncia e pela utiliza-
cao do software Statistica, versao 6.0, com o uso do
teste “t" de Student para amostras independentes.

Foram estudados 32 pacientes, sendo 16
portadores da Sl e 16 individuos saudéaveis. Dos 16
pacientes com SlIl, 93,75% (15) eram do sexo
feminino e 6,25% (1) do sexo masculino; dos
participantes saudaveis, 87,50% (14) eram do sexo
feminino e 12,50% (2) do sexo masculino; da amostra
total 90,60% (29) eram do sexo feminino e 9,40%
(13) do sexo masculino. Nota-se, portanto, uma
prevaléncia significativa de pacientes do sexo femi-
nino neste estudo. O diagndstico dessa enfermidade
é realizado mais no sexo feminino numa razdo de
2,3:1 em hospitais e consultérios. No entanto,
segundo Heaton et al.?>, essa prevaléncia pode
refletir apenas o comportamento feminino de se
preocupar mais com a salide e buscar mais atencao
médica.

A faixa etaria da amostra total foi de 20 a 71
anos de idade. A média das idades do grupo de
participantes com Sl foi de 51 anos e do grupo dos
saudaveis foi de 35 anos. Segundo Heaton &
Thompson® e Schuster?, a Sl apresenta seus pri-
meiros sintomas entre 20 e 30 anos nas mulheres e
entre 30 e 40 nos homens. Porém, ha um periodo
de tempo consideravel entre a aparicdo dos primeiros
sintomas e a conclusdo do diagnostico, que é de
exclusao. Desse modo, é necessario descartar todas
as hipoteses de doencas organicas, até que, por meio
da descricao dos sintomas pelos préprios pacientes,
conclua-se o diagndstico da SlI.

Quanto ao estado civil da amostra total,
observou-se que a maioria dos participantes era
casada, ou seja, 62,5% (20) estavam nessa
condicdo, sendo 10 do grupo de Sll e 10 do grupo
de saudaveis.

No que se refere ao nivel de escolaridade da
amostragem total, 43,75% dos participantes possui
o ensino fundamental incompleto (14), sequidos dos
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gue posssuem ensino fundamental completo e dos
que tém ensino médio completo, ambos com
18,75% (6). Nos dois grupos, Sll e saudaveis, também
houve predominio do ensino fundamental incompleto
com 56,25% (9) e 31,25% (5), respectivamente.

Provenientes de hospitais universitarios,
portanto publicos, os participantes pertencem a
classes sociais menos favorecidas economicamente
e, consequientemente, a uma populacdo com menor
grau de escolaridade. No entanto essa varidvel nao
influenciou no processo de medida realizado para a
obtencao da resposta galvanica da pele nos pacientes
com SlI.

Verificou-se que a maioria dos participantes
de ambos 0s grupos segue a religido catélica: 81,30%
(13) com Sl e 87,50% saudéaveis. Na amostragem
total, o nUmero de participantes que seguem a
religido catolica é de 27, representando 84,37 %.

Quanto a ocupacao atual dos participantes
da amostra total, observou-se uma predominancia
para a atividade de dona de casa: 50,0% (16). Ja no
grupo de Sl a prevaléncia foi de 62,5% (10) e no
grupo dos saudaveis foi de 37,5% (6) para a mesma
atividade.

Dados obtidos por meio do aparelho
biofeedback

Cada medida realizada com o aparelho de
biofeedback registrou quatro valores, todos referentes
a medida da resposta galvanica da pele, durante os
trés minutos em que o aparelho foi conectado a mao
dos participantes: o valor no momento inicial da
medida, o valor minimo atingido, em seguida o valor
maximo atingido, e por Ultimo o valor médio.

Os resultados obtidos foram analisados e
comparados entre os dois grupos, Sl e saudaveis,
por meio da média de cada uma das quatro cate-
gorias obtidas pelo aparelho de biofeedback.
Portanto as dez medidas foram comparadas entre
0s grupos individualmente e respeitando a sua ordem
numérica de realizacao.

Foi adotado esse critério para andlise dos
dados com o objetivo de controlar a influéncia de
variaveis externas. Na medida 1, por exemplo, o fato
de o participante, mesmo informado sobre o proce-
dimento, nunca ter vivenciado esse processo, torna-
-0 mais predisposto a sentir ansiedade, o que ira
automaticamente afetar a resisténcia galvanica da
pele. Em compensacao, as Ultimas medidas sofrerao
a influéncia oposta. Por esse motivo, as medidas
foram comparadas individualmente, ou seja, a média
de cada uma das quatro categorias da primeira
medida do grupo dos participantes com a Sl foi
comparada a média de cada uma das quatro
categorias da primeira medida do grupo de individuos
saudaveis e assim sucessivamente.

O parametro de andlise foi o teste “t” de
Student para amostras independentes para compa-
racdo das médias dos dois grupos. Para garantir que
a diferenca encontrada pela comparacdo das
medidas de biofeedback entre os dois grupos fossem
estatisticamente significativas, ou seja, ndo apenas
um erro de amostragem ou o acaso, foi utilizado um
nivel de confianca também chamado de nivel de
significancia (p)?’-?%. A diferenca entre os dois grupos
s6 foi considerada significante quando atingiu o valor
p estabelecido: menor que 0,05.

Um fator que parece relevante para a génese
da Sll é a disfuncao do sistema nervoso autbnomo?’.
Uma das alteracoes desencadeadas pelo sistema
nervoso autdnomo simpatico esta relacionada com
a atividade eletrodérmica e com o suor. A pele possuli
condutividade elétrica manifesta em mudancas
graduais, que podem ser de longa duracao (tonicas)
ou fasicas, eliciadas por estimulos e por atividades
do sujeito.

Mudancas tonicas e fasicas ndo sao feno-
menos essencialmente diferentes, pois sao causados
por mudancas semelhantes na atividade das glan-
dulas sudoriparas. O nivel tonico é chamado nivel
de condutividade da pele e acontece tanto em
resposta a alguma alteracao na condicao do sujeito
como espontaneamente. As respostas fasicas podem
ser chamadas de: resposta eletrodérmica, resposta
galvanica da pele, resposta psicogalvanica ou
resposta de resisténcia da pele. A resposta galvanica
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Tabela 1. Resultados do Teste “t” de Student em relacao ao nivel de significancia da comparacéo entre as dez medidas de cada grupo (p<0,05).

Medidas
Categorias
27 3? 42 52 6° 78 82 9 10°
Inicial 0,019* 0,945 0,304 0,273 0,531 0,370 0,385 0,265 0,303 0,130
Minima 0,095 0,931 0,067 0,442 0,473 0,909 0,366 0,046* 0,112 0,303
Méxima 0,003* 0,958 0,389 0,160 0,566 0,688 0,997 0,067 0,300 0,147
Média 0,009* 0,930 0,083 0,327 0,610 0,963 0,516 0,072 0,113 0,252

*QOs dados destacados foram significativos ao nivel de 0,05.

da pele ocorre quando héa diminuicio da resisténcia
da pele e aumento de sua condutividade. Essa
resposta pode ser detectada na sola do pé ou na
palma da mao, pois essas superficies contém maior
concentracao de glandulas sudoriparas®.

Os resultados obtidos demonstram que na
comparagao entre os dois grupos apenas quatro
medidas tiveram uma diferenca estatisticamente
relevante: p<0,05. Tais medidas foram: 12 maxima,
19 inicio, 1* média e a 8 minima (Tabela 1). Das
medidas citadas, nas trés primeiras o grupo com Sl|
demonstrou uma maior alteracdo da resisténcia
galvanica da pele, ou seja, de tensdo emocional, do
que o grupo saudavel. J& a quarta medida detectou
uma maior alteracdo da resisténcia galvanica da pele
no grupo de participantes saudaveis.

Apesar de os estudos comprovarem que uma
das alteracdes causadas pela Sl é a disfuncdo do
sistema nervoso auténomo, os dados desta pesqui-
sa demonstraram que um dos componentes regula-
dos pelo SNA - resisténcia galvanica da pele - nao
apresentou diferenca nos pacientes com Sl em
comparagao aos pacientes saudaveis deste estudo.

Embora o resultado obtido ndo tenha sido
estatisticamente relevante, este estudo foi realizado
com apenas um dos componentes do sistema nervoso
autdnomo: a resisténcia galvanica da pele, sendo o
SNA responsavel pelo controle de diversas outras
fungdes, como, por exemplo, o batimento cardiaco.

CONCLUSAO

A literatura nao apresenta estudos que
avaliem a resposta autondmica em pacientes com

SII. Nesse sentido, este estudo se demonstra relevante
por enunciar uma nova frente de investigacdo em
doencas funcionais do aparelho digestivo.

Sugere-se que novas pesquisas sejam
realizadas com maior nimero de pacientes e com
uma avaliacdo mais abrangente das respostas
autondmicas somatoformes, auxiliando assim a
compreensdo da etiologia dessa enfermidade.
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RESUMO

Objetivo

Discutir o tema da integralidade sob os aspectos da producdo do cuidado no
encontro entre “sujeito cuidado”, e da articulacdo dos servicos do Sistema
Unico de Saude na garantia do cuidado integral as necessidades de satde do
sujeito.

Métodos

O estudo foi desenvolvido no periodo de maio a outubro de 2003, tendo como
método utilizado o da pesquisa-acdo, por meio de investigacdo realizada no
distrito sanitario sudoeste do municipio de Campinas, SP, observando-o a partir
de um servico de pronto-atendimento e de um centro de saude. Para coleta de
dados fez-se uso do diario de campo, entrevistas semi-estruturadas e informacoes
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obtidas da base de dados eletrénica do servico local, bem como da verificacao de
fichas de atendimento do pronto-atendimento. O estudo foi realizado no periodo
de maio a outubro de 2003.

Resultados

Aponta-se o sistema de referéncia e contra-referéncia como Unico canal formal
de comunicacdo entre os servicos; a ocorréncia concomitante dos discursos
procedimento-centrado e usudrio-centrado por parte dos trabalhadores e gestores
das unidades estudadas; e a representacdo dominante do sistema de satide como
uma piramide, revelando divergéncias entre o funcionamento proposto na
idealizacdo do SUS e a realidade do servico nos locais observados.

Conclusao

Concluimos que, apesar de as politicas municipais de saude e as diretrizes de
gestao das unidades estudadas assinalarem positivamente para a integralidade
da atencdo a salde, sua execucao passa por dificuldades que devem ser alvo de
reflexdo e transformacao.

Termos de indexacdo: indicadores de gestao; politicas municipais; Saude
holistica; Sistema Unico de Saude.

ABSTRACT

Objective

In this article, the subject “integrality” is discussed under the aspects of production
of care in the encounter between “subject assisted” and “assistant”, and the
articulation of the Unified Health System services to assure the integral care to
the needs of the subject’s health. The research-action method was utilized.

Methods

The investigation was performed from May to October 2003, in the southwest
sanitary district of the city of Campinas, Sao Paulo, at an emergency service and a
health center. The field diary, semi-structured interviews and information obtained
from the data processing system, as well as the verification of emergency assistance
records were utilized for the data collection.

Results

The results pointed out the reference and contrareference system as the only
formal channel of communication among the services, the concomitant occurrence
of centralized-procedure and centralized-user discourses by workers and managers
of the studied units; and the dominant representation of the health system as a
pyramid.

Conclusion
We concluded that, despite the health municipal policies and the management
guidelines of the studied units distinguish positively for the integrality of health

care, its accomplishment finds difficulties that should be the aim of reflection
and transformation.

Indexing terms: manegement indicators, health public policy, holistc health;
National Health System (BR).

INTRODUCAO servindo como um dispositivo juridico-institucional
para assegurar a atencdo a salde de todos os

A atencao integral a satide € um dos principios brasileiros, do nivel mais simples ao mais complexo,
constitucionais do Sistema Unico de Saude (SUS)', da atencao curativa a preventiva, bem como a
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compreensao dos individuos e das coletividades em
suas singularidades?.

Muito tem sido discutido sobre a multipli-
cidade de enfoques e versdes da integralidade®®.
Parte-se da premissa de que a integralidade, em seus
diversos sentidos, indica atributos desejaveis das
praticas de cuidado, das formas de organizacao dos
servicos ou das politicas de saude®.

Neste artigo discute-se o tema da integra-
lidade sob dois aspectos: a integralidade como produ-
¢do do cuidado no encontro entre “sujeito cuidado”
e “cuidador”, no fortalecimento da autonomia do
sujeito no seu modo de andar a vida; e a integralidade
como articulagdo dos servigos do SUS na promocéao
desse cuidado.

Com a finalidade de compreender a integra-
lidade do cuidado no servico e no sistema de satde
no ambito da regido em foco, este estudo relata o
conjunto das experiéncias de uma investigacao
conduzida num pronto-atendimento de Campinas,
como elemento do acolhimento, por meio da
interlocucao com usuarios e trabalhadores da satde,
avaliando as aspiracoes de cada parte quanto ao
ideal do servico e confrontando-as entre si e perante
arealidade dos fatos observados. Este é um trabalho
que busca contrastar os referenciais da integralidade
focalizada (do servico per se) e da integralidade
ampliada’ (da interacao entre os servicos).

METODOS

O estudo foi realizado no periodo de maio a
outubro de 2003. Para a fase exploratéria desta
pesquisa e do trabalho de campo, utilizou-se o mé-
todo da pesquisa-acao, cujas caracteristicas sdo: a
ampla e explicita interacdo entre pesquisadores e
pessoas implicadas na situacao investigada, da qual
resulta a ordem de prioridade dos problemas a serem
pesquisados e das solucoes a serem encaminhadas
sob forma de agdo concreta; o objeto de investigacdo
nao constituido pelas pessoas, mas pela condicao
social e pelos problemas de diferentes naturezas

encontrados nessa situacao; o objetivo de resolver
ou, pelo menos, de esclarecer os problemas da
situacdo observada®.

A rede de saude publica de Campinas era
composta, em 2003, por 45 unidades basicas, 3 po-
liclinicas, 15 servicos de atencdo especializada, 3
servicos de urgéncia, 1 hospital de urgéncia-emer-
géncia (Hospital Municipal Mario Gatti) e servicos
de vigilancia a saude que abrangiam toda a cidade.
Integravam-se ainda a rede publica dois hospitais
universitarios e outros servicos privados conveniados,
configurando uma capacidade instalada quantitativa-
mente adequada as necessidades de assisténcia a
saude da regiao®.

O municipio estava dividido em cinco distritos
de saude, dirigidos por um coordenador e uma equipe
técnica que acompanham o funcionamento dos ser-
vigos existentes em cada setor. Neste estudo foi-se a
campo no Distrito de Saude Sudoeste (area de
abrangéncia com 209 939 pessoas), mais especifi-
camente no Pronto-Atendimento Ouro Verde (PAQV),
Unico servico de pronto-atendimento do distrito, e
no Centro de Saude Santa Lucia (CSSL), de area de
abrangéncia com 15 764 pessoas'®, populacao
predominantemente de baixa renda.

Utilizaram-se como instrumentos para a coleta
de dados: o diario de campo, no qual os pesqui-
sadores puderam registrar observacdes diversas a
respeito dos principais acontecimentos ocorridos no
dia-a-dia do PA Ouro Verde durante a pesquisa;
entrevistas semi-dirigidas colhidas de usuérios e
profissionais do local, buscando compor uma amostra
diversificada abrangendo ambos os géneros,
diferentes faixas etdrias, estratos sociais, num total
de 50 entrevistas, das quais 40 entre usudrios e 10
entre funcionérios; e informacoes obtidas do sistema
de informéatica do PAOV, bem como da verificacdo
de todas as fichas de atendimento no periodo do
estudo, recolhendo informacoes sobre a identifica-
¢ao do paciente, centro de salde de referéncia e
diagnéstico, tomando o cuidado para selecionar uma
amostra significativa no geral e em cada dia da
semana individualmente considerando diferencas nos
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horarios e esquemas de atendimento existentes entre
os centros de salde referenciados para o Ouro Verde,
tendo sido selecionados aleatoriamente, dentro de
cada grupo “dia da semana”, um total de aproxima-
damente mil atendimentos realizados.

Para o tratamento dos dados fez-se uso da
teoria da Dialética e Hermenéutica de Habermas',
sintetizada por Minayo'?, a qual propde que o
pesquisador aclare para si mesmo o contexto de seus
entrevistados ou dos documentos a serem analisados;
suponha a respeito de todos os documentos, por mais
obscuros que possam parecer a primeira vista, um
teor de racionalidade e respeito que ndo lhe permita
duvidar, tomando a sério, como sujeito responsavel,
o ator social que estad diante dele; julgue e tome
posicdo em relacao ao texto, ao mesmo tempo em
gue o analisa; coloque como interpretacao bem-
-sucedida aquela em que o sujeito investigado poderia
compartilhar da explicacdo elaborada caso pudesse
penetrar no mundo do pesquisador.

Adotou-se como marco tedrico para este
estudo a discussdo sobre integralidade e trabalho
em saude feita por Merhy®1315,

RESULTADOS E DISCUSSADO

A coleta de dados teve inicio durante a
pactuacdo da investigagdo com os gestores do
Distrito de Satide Sudoeste e do Pronto-Atendimento
Ouro Verde. Nessa ocasido notou-se um discurso que
tomava a defesa da vida como objeto central do tra-
balho em salde; a atencao integral ao individuo e a
coletivos como projeto de governo; e a co-gestao
como modo de valorizacdo da autonomia do traba-
lhador e garantia da governabilidade das citadas
instituicoes.

Cabe lembrar que a Secretaria Municipal de
Salde adotou em 2001 uma proposta de atuacao
que visava alterar o modelo assistencial e o modelo
gerencial predominantes, sugerindo novos arranjos
no processo de trabalho das equipes e na relacdo
destas com os usuarios, denominada Projeto Paidéia
de Saude.

Durante a investigacao de campo no PAQV
percebeu-se a existéncia concomitante de traba-
lhadores envolvidos nesse projeto e trabalhadores
dele alienados, ou da sua pratica, ainda que conhe-
cedores do seu teor, verificando-se a inexisténcia de
um servico de acolhimento no pronto-atendimento
como servico estruturado ativo, embora seu funciona-
mento estivesse colocado como real pela geréncia.

Como fato observado, notou-se que a reali-
zacao de um atendimento semelhante ao que seria
um acolhimento, como tecnologia leve de producao
do cuidado, era trabalhador-dependente, ou seja,
nao havia um modo de servico institucionalizado
como acolhimento propriamente dito, mas uma maior
ou menor atencdo ao usuario (para prestar os devidos
esclarecimentos) de acordo com o funcionario do
momento, que desempenhava outras fungdes no
Servico.

A nocao de integralidade, traduzida do dis-
curso dos trabalhadores entrevistados, remetia a
atencao integral do individuo, e ndo sé da sua doen-
ca, e a responsabilidade do sistema de saude em
garantir o cuidado a todas as necessidades do indi-
viduo. Nao ficava claro, contudo, a assuncao de seu
préprio trabalho como responsavel e produtor da
integralidade por meio da acdo do cuidado e da
atuacdo na articulacao entre os servicos do SUS.

A perspectiva da rede basica como porta de
entrada para o sistema de saude foi consoante entre
gestores e trabalhadores dos diferentes servicos,
embora ndo parecesse clara para 0s Usuarios.

Tomando-se, como referéncia para o estudo,
a comunicacao entre o PA Ouro Verde e o CS Santa
Lucia, observou-se que o sistema de referéncia e
contra-referéncia foi a Unica forma institucionalmente
estabelecida para realizar a troca de informacoes
sobre o fluxo de pacientes no servico de salde entre
os trabalhadores dos diferentes servicos do distrito,
reconhecido, ainda assim, por eles mesmos, como
mal utilizado, quer pelo descaso dos profissionais de
preenché-lo adequadamente, quando o faziam, ou
mesmo pelo constante extravio desses documentos,
0 que resultava numa quantidade e, sobretudo, numa
qualidade muito baixa das contra-referéncias.
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A integralidade do cuidado no
pronto-atendimento

A escolha do acolhimento como espaco para
constituicdo de um observatorio do cuidado em satde
nas unidades estudadas justifica-se por entendé-lo
como um dispositivo capaz de evidenciar as
dinamicas e os critérios de acessibilidades a que os
usudrios estao submetidos. Trata-se, pois, de uma
ferramenta que permite “arguir sobre o processo de
producdo da relacdo usuario-servico sob o olhar
especifico da acessibilidade, no momento das acoes
‘receptoras’ dos ‘clientes’ de certo estabelecimento
de satide" .

Na primeira visita ao PAOV verificou-se a
existéncia de uma “sala do acolhimento” e ouvimos,
tanto dos gestores daquela unidade quanto do
trabalhador responsavel por aquele servico, a
explicagdo do funcionamento e missdo do acolhi-
mento. Com citacoes do Protocolo de Acolhimento
da Secretdria Municipal de Saude de Campinas e
de Malta et al., sintetiza-se o teor daquelas falas:

Acolher é receber bem, ouvir a demanda,
buscar formas de compreendé-la e solida-
rizar-se com ela. Desenvolver maneiras
adequadas de receber os distintos modos
como a populacao busca ajuda nos servicos
de salide respeitando o momento existencial
de cada um sem abrir mao de pér limites
necessarios'®.

O acolhimento consiste na mudanca do
processo de trabalho em satde de forma a
atender a todos os que procuram os servicos
de salde, restabelecendo no cotidiano o
principio da universalidade, assumindo nos
servicos uma postura capaz de acolher,
escutar e dar a resposta mais adequada a
cada usudrio, restabelecendo a responsa-
bilizacdo pela satde dos individuos e a
consequiente constituicdo de vinculos entre
profissionais e populagao; reorganizar o
processo de trabalho, de modo a possibilitar
a intervencao de toda a equipe multipro-
fissional, encarregada da escuta e resolucao

do problema do usudrio. O fluxo de entrada
nao mais se processa de forma unidirecional,
agendando-se para o médico todos os
pacientes que chegam; toda a equipe
participa da assisténcia direta ao usuario e
sdo encaminhados para a consulta médica
apenas aqueles que dela necessitam. Dessa
forma, toda a equipe participa da resolucao
do problema, colocando em pratica outros
“saberes” existentes, potencializando-se a
capacidade de resposta e intervencao.

Nas idas posteriores a campo, contudo,
observou-se que a “sala de acolhimento” era, na
realidade, utilizada para realizacdo de procedimentos
de enfermagem.

Tratava-se de um desvio de funcdo, entendido
como a explicitacdo de “falhas” ou “estranha-
mentos” no cotidiano dos servicos de satde’?, isto
é, o acolhimento no PA Ouro Verde ainda era
encarado como algo a parte, desarticulado do sistema
de atendimento, pela dificuldade ou resisténcia a
introducao de uma nova maneira de relacionar-se
com o usuario, diante do contraste com o modo de
agir antigo e que ainda operava.

Aprofundando-se a investigacao desse desvio
de funcédo, descobriu-se que a coordenadora do
servico de acolhimento do Pronto-Atendimento Ouro
Verde assumia outras tantas funcoes, de assisténcia
e geréncia, dentro desse pronto-atendimento, e que
0 “acolhimento real” consistia no preenchimento da
ficha de identificacdo dos pacientes, realizado pelos
recepcionistas.

O que existiu foi a simples mudanca de nome:
de recepcao/triagem, o preenchimento da ficha de
identificacdo e a selecdo dos pacientes para aten-
dimento médico/outro ou a priorizacao na fila para
atendimento passava a se chamar acolhimento.
Contudo havia no discurso da coordenacao, do ser-
vico de acolhimento e do PAQV, a expressdo de
comprometimento com a integralidade do cuidado,
e a explicitacdo da intencdo de investir no acolhi-
mento como forma de fortalecé-lo naquele servico
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e utiliza-lo como dispositivo para o reconhecimento
e encaminhamento de pacientes que necessitassem
de cuidados mais regulares e apropriados para outros
servicos da rede, em especial o encaminhamento
aos centros de sauide, 0s quais pareciam ser espacos
adequados para a atencao a maior parte da clientela
que buscava o Ouro Verde, segundo fala dessa mesma
coordenacao.

A investigacao do acolhimento como encon-
tro de intersubjetividades, sujeito-trabalhador de
saude, foi feita a partir do alocamento dos pesqui-
sadores nos diferentes servicos que compunham as
linhas do cuidado no PAQV, observando como era
dado o trabalho em saide em ato. Notou-se que o
processo de acolhimento como tecnologia leve de
producao do cuidado, isto é, como tecnologia que
valoriza a relacdo intercessora entre o operador do
cuidado e seu usuario final™?, era trabalhador-depen-
dente, sendo o agir em salde, naquela unidade,
predominantemente centrado nos procedimentos e
no médico.

Esse quadro condizia com a constatacao da
existéncia concomitante de trabalhadores envolvidos
no projeto de atencdo a saude do municipio, Projeto
Paidéia (que colocava o fortalecimento do sujeito,
como ser cuidado, e de sua autonomia, como obje-
tivo do trabalho vivo em saude, exercido pelo
cuidador), e trabalhadores alienados do projeto, ou
da sua prética, ainda que conhecedores do seu teor.

Conviviam duas légicas de atencdo que se
contrapunham: a do modelo médico-procedimento-
-centrado e a do cuidado integral usuéario-centrado.
Mehry'* chama a atencao para a crise do paradigma
que estruturou o modo hegemdnico de o médico
trabalhar, que aqui se chama de modelo médico-
-procedimento-centrado, o qual é marcado, dentre
outras coisas, pelo distanciamento que ele teve dos
interesses dos usuarios; pelo isolamento que produziu
na sua relacao com os outros trabalhadores de saude;
e pelo predominio das modalidades de intervencao
centradas nas tecnologias duras, isto ¢, em maquinas-
-ferramentas, a partir de um saber estruturado, redu-
zido a producdo de procedimentos.

O comprometimento com o Projeto Paidéia
e com a integralidade do cuidado também era
trabalhador-dependente. Havia trabalhadores que
enunciavam e defendiam questées como acolhi-
mento, clinica-ampliada e integralidade, mas nao
deslocavam a centralidade de seu agir para o sujeito.
Existia uma discinesia entre a nocdo de integralidade,
traduzida pela enunciacdo da atencao integral do
individuo e da responsabilidade do sistema de satide
em garantir o cuidado as necessidades dos usuarios,
e a pratica dos trabalhadores, variavel conforme seu
compromisso e solidariedade com o projeto no qual
estavam inseridos, ou, mais que isso, conforme seu
comprometimento com a defesa da vida.

As dificuldades de lidar com a mudanca,
traduzidas no dilema entre o “velho e o novo”, rene-
gando-se, em alguns momentos, tudo que vinha
sendo feito anteriormente; a pressao para promover
mudancas em curto espaco de tempo; as dificuldades
das equipes em construirem sua grupalidade e
assumirem sua condicdo de sujeitos no processo,
permanecendo aprisionadas a “roda viva” das tarefas
sem conseguir analisar e repensar suas praticas; as
divergéncias internas as equipes quanto a conducao
do processo; e a construcao de novas definicoes no
processo de trabalho sdo alguns apontamentos de
Moura et al.”™ que poderiam explicar essa situacao.

A integralidade do cuidado a partir do
pronto-atendimento

Durante a investigacdo observou-se que a
visdo da rede bésica como porta de entrada para o
sistema de salde foi consoante entre gestores e
trabalhadores tanto do pronto-atendimento quanto
do centro de saude estudados, corroborando uma
maneira de pensar o sistema de satide como uma
piramide. O excerto da obra de Cecilio' descreve
dessa perspectiva:

Por tantos anos, temos utilizado a figura
classica de uma piramide para representar o
modelo tecno-assistencial que gostariamos
de construir com a implantacéo plena do
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SUS. Na sua ampla base, estaria localizado
um conjunto de unidades de satde, respon-
saveis pela atencdo primdria a grupos popu-
lacionais situados em suas areas de
coberturas. Serviria como ‘porta de entrada’
para os niveis superiores de maior comple-
xidade tecnoldgica do sistema de satde. Na
parte intermediaria da piramide estariam
localizados os servicos ditos de atencao
secundaria, basicamente os servicos ambula-
toriais com suas especialidades clinicas e
cirtrgicas, o conjunto de servicos de apoio
diagnostico e terapéutico, alguns servigos
de atendimento de urgéncia e emergéncia e
os hospitais gerais, normalmente pensados
como sendo hospitais distritais. O topo da
piramide, finalmente, estaria ocupado pelos
servicos hospitalares de maior complexidade,
tendo no seu vértice os hospitais terciarios
ou quaterndrios, de carater regional, esta-
dual ou, até mesmo, nacional. O que a
piramide quereria afinal representar seria a
possibilidade de uma racionalizacdo do
atendimento, de forma que haveria um fluxo
ordenado de pacientes tanto de baixo para
cima como de cima para baixo, realizado
através dos mecanismos de referéncia e
contra-referéncia, de forma que as necessi-
dades de assisténcia das pessoas fossem
trabalhadas nos espacos tecnolégicos
adequados (p.450).

Essa maneira de enxergar o sistema foi
incorporada ao ideério dos que lutam pela real
implementacao do conceito-SUS, sobretudo por estar
associada a idéia de expansdo da cobertura e
democratizacdo do acesso aos servicos de saude;
representar a rede basica como /ocus privilegiado
para o teste e construcdo de um modelo contra-
-hegemonico de salide; apontar para a racionalizacao
dos parcos recursos existentes no setor sadde; colocar
a proximidade do servico de satde da residéncia do
usuario como facilitador tanto do acesso, quanto da
constituicao de vinculo entre equipe e clientela;
colocar-se como orientador seguro para a priorizagao
de investimentos tanto em recursos humanos, como

na construcdo de novos equipamentos, na medida
em que serviria de observatério das necessidades da
populacao™.

Na pratica, todavia, ela ndo tem traduzido a
realidade. Embora muito atrativa para trabalhadores
e gestores, essa perspectiva nao parece clara para
0s usuarios dos servicos pesquisados. Isso se mostrou
tanto pela andlise do perfil dos atendimentos do
PAQV - que apontou que 99,65% dos atendimentos
realizados evoluiam diretamente para alta, que os
picos de volume de atendimentos estavam entre 8h
e 11h e 13h e 15h e que a emergéncia respondia
por apenas 12,5% dos atendimentos - quanto pelas
falas dos usuérios entrevistados neste estudo:

Eu venho mesmo pra ser atendido é aqui
(no Pronto-Atendimento Ouro Verde),
porque la no postinho tem que agendar e
demora pra ter consulta. Ai o problema ja
até acabou ou a gente ja morreu, né? Aquia
gente é atendido na mesma hora. Pode até
demorar, mas sabe que vai ser atendido... se
ndo quiserem atender a gente, a gente
incrementa, né?” (fala de usuério extraida
do didrio de campo).

A demanda por atencdo em pronto-atendi-
mentos foi reforcada pelo investimento de recursos
da atencéo primaria nesse tipo de equipamento em
gestdes anteriores®. Mudar esse modelo de atencéo
exigird muito tempo e esforco para criacao de outros
vinculos que ndo os como “rapidez do atendimento”
(expressdo extraida de fala de usuaria quando
perguntada por que preferia o pronto-atendimento
ao centro de salide, anotada no diario de campo).

O estabelecimento desses vinculos deve
passar pelo processo de um agir comunicativo que
deve ocorrer tanto nos processos relacionais
trabalhadores-sujeitos quanto dentro das equipes de
salde e entre os servicos, equipes e trabalhadores
envolvidos no cuidado, atentando-se especialmente
para evitar a diluicdo de responsabilidades. Todos
devem ser responsaveis pelo cuidado e funciona-
mento do SUS, ainda que haja uma equipe que seja
referéncia, que figure como o rosto do sistema para
O Usuario.
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Para o processo de agir comunicativo entre
sujeito e servicos, a organizacao de equipes de
acolhimento efetivamente atuantes em servicos de
urgéncia poderia ser de grande contribuicdo, pois
permitiria o reconhecimento e a orientacdo dos
sujeitos no fortalecimento de sua autonomia em
gerenciar seu proprio cuidado. A procura de sujeitos
gue necessitassem de cuidados de diferentes caracte-
risticas a diferentes unidades de salde da rede do
SUS, fortalecidas pela possibilidade de um encontro
pedagdgico no acolhimento, impulsionaria o sistema
para uma transversalidade essencial quando se pensa
a integralidade do cuidado no sistema de salde, e a
partir de servicos como, no caso, de um pronto-atendi-
mento.

Na comunicacdo entre servicos de saude,
verificou-se a existéncia do sistema de referéncia e
contra-referéncia como Unica forma institucional-
mente estabelecida de comunicacao entre inter-
-unidades de satde, reconhecido, ainda assim, por
seus gestores e trabalhadores, como mal utilizado.
Essa ma utilizacio caracterizava-se por a referéncia
ocorrer com baixa qualidade dos relatérios e da
formulacdo dos pedidos de encaminhamento, e a
contra-referéncia raramente ocorrer por escrito, e,
guando existente, consistir em laudos técnicos que
nada informavam ao paciente, e, pouco, a equipe
de referéncia.

Notou-se que ocorria pouca aproximagao
entre os trabalhadores de diferentes unidades, nao
se caracterizando um trabalho conjunto. Havia, con-
tudo, informalmente, canais de comunicacao entre
trabalhadores entrevistados e profissionais de outros
servicos que ndo os estudados, facilitando o fluxo
dos sujeitos pelo sistema de satde em situagoes
peculiares.

CONSIDERAGCOES FINAIS

Concluimos que, apesar de as politicas muni-
cipais de saude e de as diretrizes de gestdo das
unidades estudadas assinalarem positivamente para
a integralidade da atencdo a saude, sua execucao

no cotidiano passa por dificuldades que devem ser
alvo de reflexdo e transformacao.

Entendemos que a integralidade do cuidado
é de responsabilidade de todo trabalhador, todo
gestor, todo servico, e finalmente de todo o SUS, e
que deve ser pensada e repensada em sua Nogao
focalizada, dentro das praticas do cotidiano, e em
sua nocao ampliada, dentro da transversalidade da
rede de servicos, como tensao estruturante na pro-
ducdo e gestdo do ato de cuidar, alma do agir em
salde.
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REVISAO

O ESTRESSE DO ENFERMEIRO: ANALISE DAS
PUBLICACOES SOBRE O TEMA

STRESS OF THE NURSE: ANALYSIS OF THE LITERATURE ON THE THEME

Luciane Ruiz Carmona FERREIRA'
Milva Maria Figueiredo De MARTINO?

RESUMO

Este estudo propode analisar os trabalhos publicados sobre o estresse do
enfermeiro, e contribuir para a compreensao das implicacbes do estresse no
cotidiano desse profissional. Realizou-se uma analise dos artigos de revistas
brasileiras de Enfermagem e Psicologia indexadas pelo Lilacs, Medline e SciELO,
artigos de revistas internacionais indexadas de acesso livre na Internet, bem
como livros, dissertacdes e teses nacionais que tratam do assunto estresse.
Constatou-se um crescente interesse sobre o tema, assim como um aumento de
publicacdes, porém ainda com poucas referéncias especificas dos enfermeiros,
uma vez que a maioria dos autores exerce atividades académicas, por
apresentarem maior proximidade com as atividades de pesquisa. Para a coleta
dos dados tém sido utilizados varios instrumentos: Inventario de Sintomas de
Estresse LIPP, Escala Analdgica Visual e Inventario sobre o Traco de estresse. Os
principais fatores causadores de estresse apontados foram a dupla jornada de
trabalho, alta responsabilidade, trabalho com pacientes graves, falta de pessoal
qualificado e alta demanda de pacientes, entre outros. Dessa forma, deve haver
das instituicoes uma crescente preocupacao quanto a atuacao dos enfermeiros,
profissionais que desenvolvem suas atividades em diferentes turnos de trabalho.
Fazem-se necessarias a investigacdo dos agentes causadores de estresse no
ambiente de trabalho e medidas para o enfrentamento de tais situacoes,

1 Mestranda, Curso de Pés-Graduacdo em Enfermagem, Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade
Estadual de Campinas. Campinas, SP, Brasil.
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Universitaria Zeferino Vaz, 13081-970, Campinas, SP, Brasil. Correspondéncia para/Correspondence to: M.M.E MARTINO. E-mail:
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promovendo beneficios ndo sé para os enfermeiros, mas para todos os individuos
por eles assistidos.

Termos de indexacdo: burnout; enfermeiro; estresse; sindrome de adaptacdo
geral.

ABSTRACT

This work aims to analyze the published works on nurse stress and contribute to
the understanding of stress implications in the routine of this professional. An
analysis was done on the articles found in Brazilian journals of Nursing and
Psychology indexed by Lilacs, Medline and SciELO, articles of international journals
indexed by free internet access as well as national books, dissertations and theses
that discuss stress. We found a growing interest on the theme as well as a rising
number of publications yet with few references specifically aimed at nurses once
that most authors are involved in academic activities since they are more oriented
to research. Many instruments were used to collect data: LIPP Stress Symptom
Inventory, Visual Analogical Scale, and the Stress Profile Inventory. The main factors
causing stress were the double work shift, high responsibility, work with severe
patients, lack of qualified personnel and high patient demands among others.
Thus, institutions should be more concerned regarding the activities of the nurse,
professionals who carry out their activities in different work shifts. It is necessary
to investigate stress causing agents in the workplace and measures to face such
situations, promoting benefits not only to the nurses but to all individuals to

whom they attend.

Indexing terms: burnout; nurses; stress; general adaptation Syndrome.

INTRODUCGCAO

O termo estresse foi usado primeiramente
como um conceito da fisica e da engenharia,
referindo-se a quanto uma barra de metal resistia
ao estresse (forca ou tensao) a ela aplicado, antes
que se deformasse ou rompesse’.

Esse termo foi utilizado pela primeira vez na
area da satide em 1916 pelo médico endocrinologista
Hans Selye, sob influéncia de dois fisiologistas Bernard
e Cannon gue estudavam os mecanismos de equili-
brio interno do organismo'~.

Ainda cursando a faculdade de Medicina,
Selye sentia-se incomodado ao perceber que havia
algo em comum entre os seres humanos doentes,
independentes da doenca existente, denominando
esse conjunto de sintomas como Sindrome de Estar
Doente'235,

Apds longo periodo de pesquisa, baseando-
-se nos principios da fisiologia, definiu-se estresse

como sendo “um estado manifestado por uma
sindrome especifica, constituida por todas as alte-
racoes produzidas num sistema biolégico”, descre-
vendo-o em duas etapas: Sindrome de Adaptacao
Geral (SAG) - definida como um conjunto de respos-
tas nao especificas de defesa - e de Adaptacao
Organica ao Causador, dividindo-se em trés fases:

- Fase de alarme ou alerta: momento inicial
no qual o organismo identifica o causador e mobiliza
uma resposta organica rapida para o enfrentamento.
Se 0 organismo superar o agente estressor, retornara
a homeostase, caso contrario, evoluira para a sequnda
fase;

- Fase de resisténcia: desaparecem Os sinais
da fase de alarme, independente da permanéncia
ou ndo do estressor, podendo evoluir para a
homeostase ou para a terceira fase;

- Fase de exaustdo: o agente causador
permanece e o organismo nao é capaz de elimina-
-lo ou adaptar-se adequadamente, podendo os sinais
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da fase de alarme retornarem mais acentuados,
tornando o organismo mais susceptivel a doencas.
Pode-se observar sintomas especificos dos érgaos
afetados e da doenca que nele se instalar, podendo
ocorrer enfarte, Ulceras, psoriase, depressao e outros,
ou até a morte em casos mais graves®>’.

Embora Selye tenha dividido a SAG em trés
etapas, num estudo de Lipp®, ap6s quinze anos de
pesquisa, identificou-se uma quarta fase, que se
desenvolve entre a fase de resisténcia e a de exaus-
tdo, denominada de quase-exaustao. Nessa fase ha
enfraguecimento e incapacidade do individuo em
resistir ou adaptar-se ao estressor, podendo surgir
leves problemas de saude, que nao o incapacitam.

Quanto aos sinais e sintomas mais comuns
observados no estresse podemos destacar o aumento
da sudorese, tensdo muscular, taquicardia, hiper-
tensao arterial, aperto da mandibula, ranger de
dentes, hiperatividade, nduseas, maos e pés frios.
Em termos psicolégicos, varios sintomas podem
ocorrer, tais como ansiedade, tensao, angustia, inso-
nia, alienacdo, dificuldades interpessoais, duvidas
quanto a si proprio, preocupacao excessiva,
dificuldade de concentracao em outros assuntos que
nao o relacionado ao estressor, dificuldade de relaxar,
ira e hipersensibilidade emotiva'352,

Sabe-se que alto nivel de estresse conti-
nuamente, além da possibilidade de desencadear
doencgas fisicas, pode gerar um quadro de esgota-
mento emocional, caracterizado por sentimentos
negativos, como pessimismo, atitudes desfavoraveis
em relagdo ao trabalho, mudanca de comportamento
com os colegas, ignorando novas informacoes,
tornando-se insubordinado e resolvendo os problemas
de forma cada vez mais superficial>'°.

Os disturbios de conduta podem resultar em
atitude de retracdo e auséncia de contatos sociais
ou ainda em irritabilidade, com perda de controle
emocional, gerando prejuizo nos relacionamentos
profissionais ou familiares'21°,

De acordo com Lipp'®, o desgaste causado
pelo estresse pode levar o individuo ao estado de
burnout, termo muito usado atualmente nos Estados
Unidos, que descreve uma realidade de estresse

crénico em profissionais que desenvolvem atividades
gue exigem um alto grau de contato com as pessoas.

Os sinais e sintomas dessa sindrome demons-
tram exaustao fisica, psiquica e emocional, com
reducao da realizacdo pessoal no trabalho e desper-
sonalizacao, que sao observadas quando ha exigén-
cia de grande qualificacdo intelectual, com impor-
tantes decisoes a serem tomadas, de peso emocional
intenso, principalmente em individuos que exercem
sua profissdo durante muitos anos, com carga horaria
excessiva e em ambiente potencialmente estres-
sante” 1912,

Alguns autores afirmam que a sindrome de
burnout tem sido evidenciada principalmente em
profissionais que atuam na educacdo fundamental
e basica, na prestacao de cuidados a pessoas
carentes, criancas e grupos sociais carentes?’.'3,

Sabe-se, porém, que diferentes pessoas po-
dem reagir a um mesmo estressor de maneira
diferente, ou seja, a capacidade de lidar com os
eventos estressores pode variar conforme a heranca
genética, estilo de vida, estratégias de enfrentamento
utilizadas pelo individuo, bem como a experiéncia
de aprendizado adquirida durante a vida’'4e.

A idéia do carater exclusivamente negativo
do estresse foi abandonada quando Selye afirmou
que o estresse Ndo se origina apenas como resposta
a uma ameaga ou agente agressor, mas também
pode resultar de situacoes agradaveis, saudaveis e
necessarias, COMoO Uma Promog¢ao No emprego,
casamento ou nascimento de um filho'2.

Nas Ultimas décadas tem se observado um
crescente interesse pelo estudo do estresse, com
consequente aumento das publicacoes, que em sua
maioria investiga os eventos de vida produtores de
estresse, tensao cronica e imprevistos diarios, com
pouca énfase na prevencao primaria ou secundaria
do estresse'®18,

Para Marziali'”® o ambiente hospitalar pode
ser apontado como gerador de estresse tanto aos
pacientes e seus familiares, devido a enfermidade e
a situacao de internagdo, como aos profissionais que
ali atuam.
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Goffman?® afirma que o fato de a internacao
no hospital exigir que as pessoas permanecam
afastadas da sociedade por um periodo de tempo
consideravel, sendo submetidas a uma estrutura
rigida com normas e regras e, na maioria das vezes,
inflexivel, torna o ambiente hospitalar semelhante
aos conventos e prisoes.

Essa inflexibilidade pode facilitar o surgimento
de ansiedade e estresse, justamente pela dificuldade
dos individuos adaptarem-se as instituicdes, de
acordo com suas préprias demandas psiquicas®.

A Organizacao Internacional do Trabalho (OIT)
reconhece que praticamente todas as profissdes
padecem de estresse, porém a enfermagem ¢é
apontada como uma das mais estressantes, sendo,
por isso, alvo de estudos?’.

Os enfermeiros encontram-se expostos a
fatores de risco de natureza fisica, quimica e biolé-
gica, o que justifica a inclusdo da profissao de enfer-
magem no grupo das profissdes desgastantes®.

A histéria da enfermagem revela problemas
relacionados a profissao que surgiram ja no inicio de
sua implementacao, no Brasil e em outros pafises, e
gue ainda hoje sao latentes, como a marginalizacao,
que leva o enfermeiro a buscar, constantemente,
sua afirmacao profissional perante outros profissionais.
Além disso, existem vdrios outros problemas rela-
cionados ao estresse na enfermagem, como o
numero reduzido de enfermeiros na equipe, a falta
de reconhecimento profissional e os baixos saldrios
gue levam o profissional a atuar em mais de um
local de trabalho, desempenhando uma longa carga
horaria mensal®?2-24,

Diante do exposto, este estudo propde
analisar os trabalhos publicados sobre o estresse do
enfermeiro, e contribuir para a compreensao das
implicagbes do estresse no cotidiano desses
profissionais.

METODOS

Trata-se de pesquisa bibliogréfica realizada
no periodo de janeiro de 2004 a agosto de 2005,

que selecionou artigos de revistas brasileiras de
Enfermagem, de Psicologia e Psiquiatria indexadas,
pesquisadas nas bases de dados SciELO, Lilacs e
Medline, artigos de revistas internacionais indexadas
de acesso livre na Internet, bem como livros,
dissertacdes e teses nacionais que tratam do assunto
estresse. Para acessa-los foram usadas como
indexador as palavras estresse, enfermagem e
burnout. Foram consultadas um total de cem
referéncias e citadas apenas 50 conforme o texto.

RESULTADOS

Quanto ao ano de publicacdo dos estudos
selecionados optou-se por mesclar a amostra com
alguns estudos mais antigos, dando-se énfase,
porém, a literatura atual, que trata do assunto nos
dias de hoje.

Os estudos se dividem da seguinte forma: no
periodo que antecede 1990 foram analisados apenas
dois (4%) estudos; no periodo de 1990 a 1995, quatro
(8%); no periodo de 1996 a 2000, sete (16%) estu-
dos e, no periodo de 2001 a 2005, quando se obser-
vou aumento crescente do interesse pelo assunto,
selecionamos para andlise 37 (74%) estudos.

Nos Ultimos anos o estudo sobre o estresse, a
fim de melhor compreendé-lo e de desenvolver
mecanismos de controle das suas manifestacdes,
passou a ser motivo de maior preocupacao para os
profissionais, principalmente aqueles cujas atividades
estdo diretamente relacionadas ao cuidado do ser
humano, como os enfermeiros.

Os 50 estudos analisados tiveram 103 autores,
com uma média de dois autores por trabalho. Quanto
as atividades profissionais, a maioria dos autores
apontou exercer atividades académicas, por ser
aqueles que normalmente apresentam maior proxi-
midade com atividades de pesquisa e muitas vezes
maior disponibilidade, além de sofrer maior exigéncia
em relacao a producao cientffica.

Dos estudos analisados, 22 (44%) citaram a
utilizacdo de um instrumento para identificacdo e
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avaliacao da presenca do estresse. Dentre os instru-
mentos utilizados, destacam-se o Inventario de
Sintomas de Estresse de Lipp, a Escala Analdgica
Visual, a Escala de Faces e o Inventario sobre o Traco
de Estresse.

Em algumas pesquisas com abordagem
quantitativa das caracteristicas do trabalho de
enfermagem, varios fatores foram apontados como
geradores de estresse: a dupla jornada de trabalho,
o trabalho em turnos, a alta responsabilidade, o
trabalho com pacientes graves, a falta de pessoal
qualificado, a alta demanda de pacientes, entre
outros?2>31,

Quanto aos dados qualitativos, foi possivel
confirmar a importancia da abordagem do tema
estresse, que vem sendo amplamente explorado nao
s6 pela Psicologia como também pela Enfermagem,

Medicina do trabalho, Neuropsiquiatria e Fisiolo-
gia1—3,5,6,13,15,32-34'

Nos estudos analisados utiliza-se o termo
estresse como sinénimo de cansaco, dificuldade,
frustracao, ansiedade, desamparo, desmotivacgo.

Segundo Ferreira®, as pesquisas nacionais das
décadas passadas abordavam o tema somente sob
a Otica do paciente hospitalizado, fato que tem
mudado atualmente, pois ha varias pesquisas que
tratam do estresse do enfermeiro de atuacdo hospi-
talar, nas diversas dreas, como centro cirdrgico e
unidade de terapia intensiva, em diferentes turnos
de trabalho??:30:34-38,

Em estudos realizados com outros pro-
fissionais, pode-se identificar varios eventos de vida
capazes de produzir estresse, como a ocorréncia de
morte e doenga na familia, separacédo conjugal,
roubo, etc. Ainda foram pesquisados fatores ambien-
tais como altas temperaturas e elevados niveis de
ruido, capazes de alterar a homeostase interna dos
individuos, com elevacdo dos niveis da pressao
arterial’.10.3%-41,

DISCUSSAO

As pesquisas sobre estresse de um modo geral
mostram que a irritabilidade causada pelo estresse

ocupacional tende a se estender a familia, gerando
relacbes tensas e conflituosas e afetando tanto as
areas afetiva e social como a saude, com somati-
zacado e doenca, culminando assim em diminuicdo
da qualidade de vida’?.

No contexto organizacional, observa-se que
trabalhadores estressados na equipe estdao mais
susceptiveis a ocorréncia de acidentes e doencas
ocupacionais, bem como podem provocar o desen-
volvimento das atividades com ineficiéncia, desorga-
nizacdo do trabalho, insatisfacao, diminuicdo da pro-
dutividade, o que trara certamente consequéncias
ao individuo e/ou a populacao assistida'*23.

Pode haver perda de parametros de ordem
moral e emocional, surgindo a labilidade emocional,
depressao e sensacao de desamparo, com diminuicdo
da auto-estima, alteracoes do padrao de sono e
possivelmente a instalacdo do uso de drogas?.

A falta de profissionais qualificados e a alta
demanda de pacientes foram apontadas por
enfermeiras como um importante fator gerador de
estresse, tendo algumas pesquisas apresentado sinais
de sindrome de burnout, em termos de exaustao
emocional?64243,

Ja Bartram et al.*3, em estudo realizado com
157 enfermeiras de hospital privado de Melbourne,
na Australia, citam que o apoio das enfermeiras
supervisoras e o bom relacionamento da equipe
diminuiram consideravelmente o estresse, enquanto
aumentaram a satisfacao no trabalho. Alguns itens
como autonomia, competéncia e autodeterminacao
também foram apontados como positivos e estimu-
lantes ao trabalho*.

Todos os individuos estao expostos a influéncia
do estresse, seja na esfera organica, psiquica ou
social, como tem sido mostrado por pesquisas recen-
tes, porém os enfermeiros possuem atribuicoes inu-
meras designadas pelo Ministério da Saude, exi-
gindo-lhes atividades de apoio, supervisdo de
trabalho dos auxiliares e técnicos de enfermagem,
bem como assisténcia direta as pessoas enfermas,
estando sempre atentos ao trabalho realizado por
outros membros da equipe para que todos os cuida-
dos sejam precisos???4,
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O enfermeiro pode ser considerado como o
mediador entre a equipe de enfermagem, os outros
profissionais e o cliente/familia assistida, buscando
o equilibrio entre as relacdes desenvolvidas, o que
pode vir a ser um dos fatores desencadeantes do
estresse.

Alguns autores consultados?®?545 e tantos
outros demonstraram em suas pesquisas com
equipes de enfermagem, especialmente com enfer-
meiros, que a maioria dos profissionais apresentava
sinais e sintomas de estresse, principalmente das
fases de resisténcia e exaustao, com predominancia
dos sintomas psicoldgicos como angustia e ansiedade
didria e vontade de fugir de tudo, seguidos pelos
sintomas fisicos, sendo o mais citado a insonia. Pafaro
& De Martino?® e Chaves®*® também citam que os
enfermeiros que praticam dupla jornada de trabalho
estavam mais estressados em relacdo aos que tém
jornada Unica.

Acredita-se, assim, que pessoas que estejam
estressadas, na fase de resisténcia e exaustao, devam
receber especial atencao por parte da instituicdo por
meio de programas educativos que alertem sobre os
riscos a que estao expostos e de desenvolvimento
de programas para detectar precocemente o
estresse?’49,

CONSIDERACOES FINAIS

De acordo com as analises dos artigos veri-
ficou-se que as pesquisas sobre estresse estao
bastante desenvolvidas até o momento, pois o tema
relaciona-se muito com o momento em que vivemos,
com o crescimento do capitalismo e do consumo, e
com a busca incessante pelo homem da satisfacao
pessoal e profissional.

E de extrema importancia para a Enfer-
magem o desenvolvimento de estudos futuros a fim
de descobrir os agentes causadores de estresse
presentes no ambiente de trabalho, bem como
estimular o desenvolvimento das capacidades
individuais para melhor preparar os individuos para
enfrentar as situacdes consideradas negativas*’-4>5°.

Estas pesquisas sao como orientacdes para
os enfermeiros, constituindo uma alternativa rele-
vante para gerenciar o estresse, assim como para
trazer beneficios as equipes e aos individuos por
eles assistidos.
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ATUALIZAGCAO

ACOLHIMENTO EM SAUDE PUBLICA:
A CONTRIBUICAO DO FONOAUDIOLOGO

SHELTERING IN PUBLIC HEALTH: CONTRIBUTIONS FROM
THE HEARING AND SPEECH THERAPIST

Elizabeth Crepaldi de ALMEIDA'
Luciana de Moraes FURTADO?

RESUMO

Este artigo consiste de uma reflexdo acerca do processo de acolhimento aos
usuarios de servicos publicos de satde e do papel do fonoaudidlogo nesse
processo. A discussao parte dos principios estabelecidos pelo Ministério da Saude
em relacao ao Sistema Unico de Saude e da proposta implementada no municipio
de Campinas, SP, por meio do Projeto Paidéia, que inclui em suas diretrizes o
acolhimento e a responsabilidade no atendimento ao usudrio do servico publico
de saude. Argumenta-se que o atendimento em saude publica, pautado nos
principios de universalidade, integralidade e equidade, exige uma mudanca na
perspectiva tradicional, centrada no médico, em favor do reconhecimento do
papel dos demais profissionais da satde no atendimento qualificado a populacao,
por meio da institucionalizacdo da equipe multiprofissional de salde, que se
constituird a equipe multiprofissional de acolhimento ao usuario. Como membro
dessa equipe, o fonoaudiélogo tem formacdo e conhecimento suficientes para
prestar um servico de acolhimento que atenda as necessidades do usuario,
tratando-o como ser humano integral que busca solucdes para sua vida em uma
relacdo de ajuda genuina.

Termos de indexacdo: atengao priméria a saude; fonoaudiologia; saude publica;
Sistema Unico de Saude.
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ABSTRACT

This article is a reflection about the process of sheltering offered to users of
public health facilities and the role of the hearing and speech therapist in such
process. The discussion begins addressing the principles established by the
Government Health Ministry to the Sistema Unico de Saude and to the plan
developed in the city of Campinas, Sao Paulo State, called Paideia Project. This
project includes in its main directions the Shelter and responsibility in assisting
users of the public health system. One of the arguments discussed is that the
public health service relies on the principles of universality, integrality and equity.
To put in action such principles demands changes in the traditional view that is
centered in the medical care. It is necessary to recognize the role of the other
health care professionals in qualified assistance to the public. This may occur by
the institutionalization of the multiprofessional health team that will form the
multiprofessional shelter team to public health clients. As a member of such
team, the hearing and speech therapist has enough degree and knowledge to
offer hospitality that satisfies the clients’ needs. This professional can approach
them as human beings who search for solutions to their own life through a

genuine help relationship.

Indexing terms: primary health care; language and hearing sciences; public
health; National Health Syatems (BR).

INTRODUCAO

O proposito deste artigo é refletir sobre a
participacao do fonoaudiélogo nas tarefas de
recepgao, triagem e encaminhamento de usudarios
das unidades de satide publica, tendo como base os
principios do Sistema Unico de Saude (SUS) e do
Projeto Paidéia de Saude da Familia, implantado na
cidade de Campinas, SP'. Nesse projeto municipal,
as atividades mencionadas ganham novas caracte-
risticas ao serem redefinidas por meio do conceito
de acolhimento. A partir da revisdo da literatura sobre
os principios norteadores do SUS e do Projeto Paidéia,
defende-se a participacdo do profissional da Fo-
noaudiologia no processo de acolhimento, tendo em
vista sua capacitacao profissional e seu status como
membro de equipe multidisciplinar dentro do sistema
publico de satide no Brasil.

Saude é promocao de qualidade de vida. A
partir desse principio fundamental, s6 é possivel que
a saude seja produzida na inter-relacdo dos saberes,
sejam eles da ciéncia académica ou da tradicao oral
das comunidades da cidade e do campo?. No Brasil,
ha 15 anos se luta para promover a satide por meio
do SUS. O Projeto Paidéia de Saude da Familia' é

baseado nos seguintes principios do SUS: univer-
salidade, integralidade e equidade.

De acordo com Garbin?, a universalidade
consiste na garantia de atencdo a satude a todo e
qualquer cidadao; a integralidade é o reconheci-
mento de que cada individuo é um todo indivisivel,
é um ser integral, biopsicossocial, integrante de uma
comunidade; a equidade é a seguranca de que acoes
e servicos sejam feitos de acordo com a complexidade
de cada caso, sem privilégios ou barreiras. Assim, as
acbes de promocgao, protecao e recuperacao de
saude e as unidades prestadoras de servico ndo
devem ser fragmentadas, pois sao responsaveis pela
assisténcia integral a satide do individuo.

O Projeto Paidéia’, além de ser baseado
nesses principios do SUS, também se fundamenta
nas diretrizes desse sistema, que sdo definidas por
Garbin3 da seguinte forma:

- Descentralizacao: repasse de recursos
financeiros, fisicos e humanos, com definicido de
competéncia e atribuicdes de cada esfera do poder.

- Atendimento integral: oferta de servicos que
atendam as necessidades de saude da populacao,
valorizando agbes preventivas de riscos e agravos.
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- Participacao da comunidade: com a finali-
dade de apontar as necessidades do correto uso dos
recursos disponfveis.

- Acesso igualitario e universal: acesso a todos
os individuos da populacao, sem distincao.

- Gratuidade dos servicos: prestacao de
servicos independente do tipo de prestador que esteja
integrado ao SUS.

De acordo com o Servico de Atendimento
Moével de Urgéncia (SAMU)?, a integralidade da
atencao se traduz também, por exemplo, em
intervencdes arquitetdnicas e ergondémicas que visam
ndo apenas ao conforto, mas, sobretudo, a prevencao
de doencas e promocao do bem-estar de toda comu-
nidade.

Segundo Campos', o Projeto Paidéia, com o
objetivo de ampliar a capacidade das equipes locais
nas Unidades Basicas de Saude (UBS) para atender
intercorréncias clinicas, resolver problemas individuais
e coletivos da saude da populacao, implantou as
seguintes diretrizes:

- Ampliacdo do atendimento clinico e das
acodes de satde coletiva no nivel local: aumento da
capacidade de resolucdo de problemas individuais
ou coletivos pela rede basica de satde, com a
superagao da concepcao clinica tradicional, que trata
da doenca, pela abordagem da pessoa enferma ou
que pode adoecer, considerando seu grupo social
(familia, agrupamentos institucionais), o que, por sua
vez, demanda a ampliacdo das acoes de promocao
e prevencao em saude.

- Cadastro de saude da populacao e
vinculacao de familias a equipe local de referéncia:
visa expandir a capacidade de acdo dos centros de
salde, por meio do cadastro domiciliar com classi-
ficacdo de risco familiar e individual e encaminha-
mento desses cadastros para as equipes locais de
referéncia.

- Acolhimento e responsabilizacao: recepcao
profissional dos casos nas UBS, com responsabilidade
integral por eles, avaliando riscos e necessidades.

- Sistema de co-gestao: estabelecimento da
gestdo participativa para a construcao eficaz e

eficiente fundamentada em uma diretriz ética e
politica para a administracao do SUS, além de uma
forma de democratizacdo do poder.

- Capacitagdo: processo de educacdo
continuada dos profissionais de satide, com o apoio
das universidades e dos poélos de capacitacao de
salde. Deve ser oferecido aos servidores da érea
pela Secretaria Municipal de Saude.

O Projeto Paidéia visa a promocao de saude.
Nao ha como promover salde sem considerar o
contexto no qual o sujeito esta inserido, pois ela é
determinada por fatores do meio fisico, socioeco-
ndmico, cultural e biolégico’.

Acolhimento

Dentre as diretrizes do Projeto Paidéia,
encontra-se a do acolhimento e responsabilizacao.
A implementacgdo dessa diretriz exige mudanca de
postura em todo o sistema de satide a fim de receber
0s casos e de responsabilizar-se de modo integral
por eles. “Acolher é receber bem, ouvir a demanda,
buscar formas de compreendé-la e socializar-se com
ela”. Para acolher é preciso desenvolver formas de
receber a populacdo, de acordo com os diferentes
modos como ela procura ajuda nos servicos de satde,
sem impor limites e respeitando o momento
existencial de cada um.

Os objetivos do acolhimento proposto pelo
Protocolo de Acolhimento da Secretaria Municipal
de Saude de Campinas do Projeto Paidéia* sao:

- Utilizar uma escuta ampliada do motivo da
procura ao servico, levando em consideracao o
contexto em que o usudrio esta inserido.

- ldentificar as necessidades de salde do
usuario.

- Dar encaminhamento aos problemas apre-
sentados pelo usudrio, mesmo que seja necessario
atendimento por outros profissionais e/ou em outros
servicos fora da unidade.

- Qualificar a relacao do trabalhador de satide
com o usuario, que se deve dar por parametros
humanitarios de solidariedade e cidadania.
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- Oferecer solucdes possiveis, com seguranca
para o paciente, agilidade para o servico e uso
racional dos recursos disponiveis.

Campos' afirma que, para garantir o acesso
a uma recepcao qualificada nos centros de saude, é
preciso estabelecer uma recepcao técnica do usuario,
permitindo a avaliacdo clinica dos casos durante todo
o horério de funcionamento da unidade. Dessa ma-
neira, é preciso enfatizar que:

- A ordem de chegada nao é o principal critério
do atendimento, mas sim a gravidade ou sofrimento
que o usuario apresenta.

- Os casos devem ser resolvidos conforme a
complexidade e capacidade do técnico e enca-
minhados conforme a gravidade e a disponibilidade
para o atendimento.

- Usuérios em retorno ndo devem passar pelo
acolhimento, devem dirigir-se diretamente ao setor
de atendimento.

- As pessoas devem ser acolhidas num am-
biente em que sua privacidade seja respeitada.

Segundo Bianchini®, que destaca o papel da
enfermagem nesse atendimento, “acolher ndo é
dispensar na recepgao, é ouvir a queixa, tentar
qualificar e identificar as necessidades da pessoa,
dar alguma resposta e ou orientacdo que nao é
sempre a consulta médica”. O acolhimento, segundo
essa autora, consiste em efetivar o centro ou unidade
de salde como porta de entrada, aumentando o
campo de acdo da enfermagem para resolver (sem
prescricao médica) casos menos complexos,
legitimando junto a populacédo o papel da enfer-
magem e um modelo menos centrado no médico.

Assim, de acordo com essa autora, pode-se
agilizar ou adiantar procedimentos para atividades
programaveis ou para pacientes ja pertencentes aos
programas, identificar mais precocemente algumas
patologias, estimular atividades de prevencao e
oferecé-las a maioria dos usuarios. Os resultados desse
servico incluem a legitimidade para equipe de saude
e populacao, aumento da resolutividade e do nimero
de atendimentos realizados pela unidade de saude.

Malta et al.?, apontam o acolhimento como
possibilidade de mudanca do processo de trabalho a
fim de atender a todos os que procuram o servico de
salde. Porém o acolhimento tem sido realizado na
maioria das vezes por um técnico de enfermagem,
a partir de um roteiro preestabelecido, o que dificulta
a quebra desse protocolo por parte de outros
profissionais. Dessa forma, defendemos que o acolhi-
mento deva ser realizado por uma equipe em que
todos participam e se responsabilizam pelo
atendimento.

A equipe de acolhimento

O acolhimento funciona como porta de
entrada para os casos sem consulta marcada e para
atender usuarios eventuais, ou seja, sem cadastro
na UBS. De acordo com Franco et al.”, em toda
situacdo em que haja um encontro entre usuario e
trabalhador de saude, ocorrem processos de
producao de escutas e responsabilizacdes, os quais
se articulam por meio de vinculos e compromissos
visando projetos de intervencdes para producao de
salde e controle do sofrimento relacionado a
doenca. Assim, o acolhimento é um atributo de uma
pratica clinica realizada por qualquer trabalhador em
satide. Sem acolher e vincular, ndo ha producao des-
sa responsabilizacdo e nem otimizacdo dos servigos
de saude oferecidos que efetivamente produzam
impacto nos processos sociais de producdo da saude
e da doenca’.

Para Franco et al.’, o acolhimento propde
inverter a légica de organizacdo e funcionamento
do servico de salide, partindo dos seguintes principios:

1) Atender de forma universal todos os
usudrios que procuram os servicos de saude. Assim
o servico de saude tem funcao de acolher, escutar e
resolver os problemas de salde da populacao,
possibilitando uma relacdo de confianca e apoio ao
usuario.

2) Reorganizar o processo de trabalho de
forma que o médico deixe de ser o eixo central e dé
lugar para a equipe multiprofissional - a equipe de
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acolhimento -, que é responsavel pela escuta do
usuario e pela resolucao dos problemas de satide. A
consulta médica somente serd realizada para os casos
em que ela se justifica. Todos os profissionais de nivel
superior e os auxiliares e técnicos de enfermagem
podem participar da assisténcia direta ao usuario,
pois assim os servicos da unidade serao mais efetivos.

3) A relacao entre o trabalhador e o usuario
deve se dar por meio de parametros humanitarios
de solidariedade e cidadania, estando unidos, assim,
pelos mesmos interesses num servico de salde com
qualidade, que oferece atencéao integral e atendi-
mento universal sob controle da comunidade.

4) Eliminacao da ficha e fila de espera de
madrugada, e organizacao da “sala de espera” no
lugar da recepcao, onde um profissional de satude
se mantém para orientar o fluxo dos usuarios.

Essa reorganizacao do trabalho busca a
superacdo do atendimento de saude centrado no
médico para instituir a atencdo em saude como
responsabilidade de todos os profissionais da area,
0S quais passam a usar seu conhecimento técnico-
-cientifico para a assisténcia, escuta e solucdo de
problemas de saude trazidos pela populacao usuaria
dos servicos da unidade. Aos médicos cabe a tarefa
de atender clinicamente os usuérios encaminhados
pela equipe de acolhimento que buscam a UBS com
necessidades urgentes.

Com base na formacao de uma equipe
multiprofissional de acolhimento, consegue-se que-
brar a verticalidade da organizacao do trabalho na
unidade de satde, modificando radicalmente o
processo de trabalho de todos os profissionais,
possibilitando maior interacao na equipe e abertura
da agenda de atendimento aos usuarios. Apesar de
auxiliares de enfermagem, enfermeiros, médicos e
assistentes sociais serem os profissionais reconhecidos
como responsaveis por esse atendimento, outros
profissionais que compdem a equipe de saude da
unidade podem e devem ser incluidos no processo
de acolhimento, como os fonoaudiélogos, por
exemplo.

Schimith & Lima® estudaram o trabalho da
equipe do Programa de Saude da Familia, identi-

ficando o potencial de acolhimento e vinculo estabe-
lecido entre profissionais e usuarios. Constataram que
existem lacunas no atendimento aos usuarios,
sobretudo no que se refere a abertura de servicos
para a demanda, a responsabilizacdo pelos
problemas de satide e ao estimulo a autonomia do
usuario. As autoras acreditam que a producdo de
vinculo esteja relacionada com o desenvolvimento
de atividades clinicas e, assim, propdem a aproxi-
macao do profissional de enfermagem, mas
destacam que o acolhimento deve ser responsa-
bilidade de toda equipe. Dessa forma, entendemos
que o fonoaudiélogo que integra essa equipe também
é responsavel pelas atividades de acolhimento. Nesse
processo, o acolhimento-didlogo e a criacdo de
vinculo®'® seriam componentes importantes do
processo terapéutico.

Mas para o fonoaudidélogo participar do
processo de acolhimento torna-se fundamental um
atendimento mais humanizado, em que o proce-
dimento nédo se centre apenas nas necessidades
imediatas do usuario, mas talvez em suas
necessidades de vida didria. O usuario deve se tornar
conhecedor das suas condicbes de salde para
compreender a participacdo de outros profissionais
da saude no acolhimento, e como eles podem contri-
buir para seu atendimento. O fonoaudiélogo deve
exercer, além de prevencao e promocao da saude
(como a promogao da satde auditiva e vocal e o
incentivo ao aleitamento materno), o atendimento
clinico ampliado, garantindo os meios necessarios a
saude fonoaudioldgica.

Essa atividade centrada no grupo e em suas
relacdes linglisticas aumenta a possibilidade de
vinculo, a responsabilizacdo com os pacientes, além
de uma maior resolutividade do servico.

O fonoaudioélogo na equipe de
acolhimento

O objetivo da Fonoaudiologia é atuar nos cinco
niveis de atencao a salde: prevencao, promogcao a
saude, protecao especifica, diagnostico e tratamento
precoce, limitacao do dano e reabilitacdo, abran-
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gendo as areas da audicao, linguagem oral e escrita,
voz e sistema sensoério-motor oral. O objeto de
trabalho do fonoaudidlogo ¢ a linguagem humana,
sem a qual ndo é possivel a insercao do individuo na
sua cultura e nem no exercicio da cidadania''.

O Fonoaudidlogo é o profissional da drea
da saude, legalmente credenciado nos
termos da lei n® 6965, de 9 de dezembro de
1981, e pelo decreto n° 88.218, de 31 de
maio de 1982, que atua na comunicacao
oral e escrita, voz e audicdo, pesquisando,
prevenindo, diagnosticando, habilitando,
reabilitando e aperfeicoando, sem discrimi-
nagdo de qualquer natureza'.

Ele esta inserido na salde publica desde o
final dos anos 80 e sua atuacdo vem se modificando
e construindo um trabalho de ressignificacdo da
concepcao da linguagem. Nesse contexto, o
profissional inicia suas atividades com a leitura do
funcionamento institucional, compreendendo a
demanda da populacao e planejando acdes
especificas, fonoaudiolégicas e coletivas, em sintonia
com os principios do SUS e da saude coletiva''.

Assim como os outros profissionais da area,
o fonoaudidélogo deve considerar a saude como
resultado das condicoes de alimentacéo, habitacao,
educacao, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade e acesso aos
servicos de saude. Dessa forma, esse profissional deve
compreender o usudrio de forma integral, oferecendo
protecdo, promocao e recuperacao de sua saude.
Tratadas como um todo, suas acoes de salide devem
estar voltadas, ao mesmo tempo, para o individuo e
para a comunidade, para a prevencao e para o trata-
mento, sempre respeitando a dignidade humana.

Porém, apesar do fonoaudidlogo ter formacao
suficientemente adequada para exercer o acolhi-
mento, ele ndo tem sido apontado pelo SUS dentre
os profissionais responsabilizados por esse tipo de
atendimento, o que instiga a uma reflexao acerca
da Fonoaudiologia e de sua insercao no processo de
acolhimento no servico publico de saude.

Acolhimento é a assisténcia profissional que
propde mudancas na relagdo com o usudrio,
acolhendo e dando respostas para resolver e orientar

0s usuarios e suas familias em relacao a outros servi-
cos de salde que poderao dar continuidade a
assisténcia, garantindo, assim, um atendimento
completo, de forma que todos que procuram o servico
sejam atendidos.

Tradicionalmente, no entanto, o acolhimento
tem sido considerado de duas maneiras: como
dimensdo espacial, que resulta em recepcao
administrativa e ambiente confortavel; ou como acdo
de triagem administrativa e repasse de encaminha-
mentos para servicos especializados. Ambas as
nocoes sao importantes, mas quando consideradas
fora dos processos de trabalho em satide, apresentam-
-se descomprometidas com a responsabilizacdo e o
vinculo, uma vez que essa visao tradicional do acolhi-
mento tem como foco a doenca e ndo o individuo e
suas necessidades.

Considerando o acolhimento como estratégia
nos processos de trabalho, ele consiste numa postura
e numa acao que devem acontecer em todos os
locais e momentos do servico de saude, tendo em
vista sua humanizacdo. De acordo com Abbés &
Massaro'3, a humanizacao é a valorizacdo dos
diferentes participantes do processo de producao de
saude, com base na autonomia, na co-responsabi-
lidade entre os profissionais, no estabelecimento de
vinculos solidarios, na participacao coletiva no
processo de gestdo e na indissociabilidade entre
atencdo em salde e sua gestao.

Z

Para isso, é necessaria uma mudanca no
trabalho em salde, que resulte em':

- Reorganizacao do servico de satide de modo
a possibilitar a intervencao de toda a equipe multipro-
fissional encarregada da escuta e resolucdo de
problemas dos usuarios.

- Ampliacdo dos espacos democraticos de
discussao e decisdo, mudando a forma de gestao do
servico de salde.

- Postura de escuta e compromisso de dar
respostas as necessidades das pessoas.

- Construcdo coletiva de propostas por equipe
local, instancias gerenciadoras e distritais.

Durante o processo de acolhimento, o pro-
fissional deve escutar a queixa, identificar riscos e
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situacoes problematicas e responsabilizar-se por dar
uma resposta ao problema. Porém o profissional que
executa esse servico deve ter uma visao geral e am-
pla além da queixa ou doenca relatada pelo usuario,
nao tendo como principio somente a visao especiali-
zada de determinada area. O profissional acolhedor
deve considerar todas as areas da satide - médica,
odontolégica, fonoaudiolégica, psicoldgica,
fisioterapéutica, assim por diante -, além de questoes
de habitacdo, alimentacao, lazer, seguranca, entre
outros fatores que constituem e afetam o individuo
como um todo.

Essa visao ampla é necessaria para propor-
cionar aos usuarios uma vida com qualidade, além
de prevenir situacoes que futuramente podem preju-
dicar a satde. Dessa forma, o acolhimento deixa de
ser apenas uma relacdo de causa e efeito para ser
um trabalho de prevencao, orientacdo, promocao
de saude, além da valorizacado dos seres humanos.

O acolhimento é um fator decisivo na reorga-
nizacao e implementacdo da promocao de saude
na rede publica, pois tem o objetivo de melhorar o
acesso dos usuarios aos servicos, humanizar as
relagoes entre usuarios e profissionais, e aperfeicoar
o trabalho em equipe. Com a integracéo e comple-
mentaridade das atividades exercidas pelas varias
categorias profissionais, busca-se orientar o atendi-
mento pelos riscos apresentados, aumentar a
responsabilizacao profissional com os usudrios, elevar
ovinculo e a confianca entre eles para operacionalizar
uma clinica ampliada.

CONSIDERACOES FINAIS

Uma vez que a Fonoaudiologia é uma ciéncia
cujo objeto de estudo é a comunicacdo humana, o
fonoaudidlogo pode atuar no processo de acolhi-
mento, criando um espaco de escuta e reflexdo a
respeito dos problemas da comunidade. Com forma-
cdo académica ampla o suficiente para ser capaz
de receber os usudrios, orienta-los e resolver os
problemas apresentados, o fonoaudiologo deve usar
seu conhecimento geral sobre o ser humano, a satide
e a qualidade de vida para responsabilizar-se pela
atencao integral a pessoa que procura ajuda em uma
dada unidade de satde.

Por meio da comunicacao humana, o fo-
noaudidlogo e o usuario podem estabelecer um
vinculo afetivo e uma relacao de responsabilizacao
fundamental para solucionar as queixas de uma
forma ampla, envolvendo todos os aspectos necessa-
rios para proporcionar salde e qualidade de vida.
Sendo capaz de enxergar, como bem frisa Aguiar'4,
as pessoas concretas com todas as suas aflicoes e
limitacoes, procurando contribuir para o seu desenvol-
vimento, para a resolutividade de seus problemas e
para sua integracdo ao mundo, o fonoaudiélogo,
como todo profissional, deve assumir sua responsa-
bilidade social, tratando de ajudar a implementar
projetos sociais transformadores.

Esse compromisso social do profissional
repercute no processo de acolhimento por meio de
uma escuta ampliada e qualificada, que busca ir além
dos significantes verbais e imediatos, constituindo-
-se uma disponibilidade ao mesmo tempo ativa e
seletivamente construtiva. Uma escuta que, no dizer
de Aguiar'#, ndo pode ser nem pontual nem unilateral
(apenas uma das partes escuta ou se escuta apenas
uma das partes), devendo revelar uma disponibi-
lidade permanente e multilateral. Porque o dialogo
pressupoe a expressao do proprio desejo e a pergunta
sobre o desejo do outro, a escuta ndo se restringe,
por isso mesmo, aos aspectos meramente profis-
sionais, porque o problema nao est4d apenas na
eficiéncia ou na qualidade da prestacao dos servicos,
mas na qualidade das pessoas, e pessoas sdo mais
do que seu papel profissional.

Essa reflexao acerca da qualidade da pessoa
e nao apenas do servico oferecido merece destaque,
pois se trata do ponto central da questao da huma-
nizacao do atendimento. O servico é oferecido por
uma pessoa que possui, ou deveria possuir, conheci-
mentos técnicos e cientificos para ajudar a outra
pessoa a encontrar solugdes para seus problemas,
levando em conta seu contexto de vida e suas
possibilidades, ao lado dos recursos existentes na
comunidade que poderiam ser recrutados para tanto.

A situacdo do acolhimento envolve duas
pessoas, encontrando-se uma delas no papel de
prestador de um servico profissional e a outra no
papel de usudria desse servico. Assim, o papel que

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 15(3):249-256, maio/jun., 2006



256 E.C. ALMEIDA & L.M. FURTADO

cada um desempenha em uma dada situacao é
apenas parte de sua vida e de sua identidade como
pessoa. Da mesma forma, a profissao é apenas parte
do ser. Evidencia-se entao a importancia da qualidade
da pessoa que esse profissional é, pois se como
pessoa ele exerce uma profissdo, mais atento estara
aos problemas humanos e mais pronto a oferecer
respostas produtivas a eles e a se responsabilizar por
suas intervencoes.

Em contrapartida, um profissional pode exer-
cer sua profissao de modo alienado, descomprome-
tido com a sociedade ou com a humanidade, mas
com competéncia zelosa o bastante para garantir
seu status, sua reputacao e sua fonte de renda ou
mesmo de sobrevivéncia. Ao fazer isso, desumaniza-
-se, passa a exercer sua profissdo como um operario
em uma linha de producao que fabrica ou conserta
objetos e a tratar pessoas como coisas. O perigo para
o profissional de salde, ao transformar pessoas em
coisas, é o de se tornar uma maquina e de esquecer
como é ser uma pessoa. Nao é a toa que uma das
areas profissionais mais vulneraveis ao estresse, em
sua forma mais comprometedora - o chamado
burnout™ -, é a area da saude'. Curiosa ironia.
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RESUMO

A acne é uma dermatose de alta prevaléncia, especialmente em adolescentes e
adultos jovens. Acomete homens e mulheres, mas geralmente os homens sao
afetados pelas formas mais graves da acne. Muitas vezes os pacientes sao
inicialmente avaliados pelo clinico ou pediatra. Diversas opcdes terapéuticas
estao disponiveis, desde os esfoliantes, antibioticos tépicos e sistémicos até a
isotretinofna sistémica. A opgao terapéutica depende da forma clinica da acne,
sua gravidade e algumas caracteristicas individuais, como adesao ao tratamento
e desejo de gestacdo. A terapia costuma ser de longa duracao. O objetivo deste
artigo é esclarecer ao médico generalista as nuances da acne e seu tratamento,
avaliando o custo e o beneficio das terapéuticas disponiveis.

Termos de indexacao: acne vulgar, adolescente; dermatopatias; terapéutica.

ABSTRACT

Acne is a prevalent disorder especially in adolescents and young adults. Severe
acne is more common in male patients. Usually, patients are initially seen by the

1 Professora, Curso de Medicina, Departamento de Clinica Médica, Servico de Dermatologia, Universidade Federal do Parana. Rua
General Carneiro, 181, 80060-150, Curitiba, PR, Brasil. Correspondeéncia para/Correspondence to: EM. BRENNER. E-mail:
<fmbrenner@uol.com.br>.

2 Académicos, Curso de Medicina, Universidade Federal do Parana. Curitiba, PR, Brasil.
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clinicians or by the pediatricians. Several therapeutic options are available from
exfoliating products, topical and systemic antibiotic to systemic isotretinoin. A
few factors must be considered when treating acne: clinical presentation, severity
and individual characteristics such as therapy adhesion and pregnancy. The goal
of this paper is to clarify to the general practitioners the clinical spectrum of acne
and its treatment, taking into account cost and efficacy.

Indexing terms: severe acne, adolescent; skin diseases, therapeutics.

INTRODUGCAO

A acne vulgar é uma enfermidade inflama-
téria da unidade pilossebacea da pele, caracterizada
inicialmente pela presenca de um cémedo, comedao
ou “cravo”. Essa estrutura ocorre pela obstrucao do
orificio de saida da unidade pilossebacea, com
acumulo de secrecoes, restos celulares e algumas
vezes um acaro: o demodex foliculorum.

A acne ocorre mais freqiientemente em jovens
e adolescentes, sendo possivel caracteriza-la como
fisiol6égica em muitos casos pela freqUiéncia com que
ocorre nessa faixa etaria’. Estes dois dados - infla-
macao com origem comedoniana e faixa etéria jo-
vem - envolvem as principais caracteristicas clinicas
da acne. Estima-se que 80% da populagao sofre de
algum tipo de acne durante avida'. A acne é, fre-
glentemente, uma manifestacdo temporaria da
puberdade, correlacionando-se mais com a idade
puberal do que com aidade cronolégica. Entretanto
pode acompanhar o individuo até os 30 anos de
idade, especialmente no sexo feminino. O compro-
metimento severo é mais comum no sexo masculino?.

Vérios sdo os fatores que influenciam a
gravidade do quadro e o seu surgimento. Porém a
elevacdo da carga hormonal com as modificacoes
caracteristicas da pele sdo os principais responsaveis.
E possivel que a acne possua componente genético
na conformacao do foliculo, facilitando a obstrucdo®.
A severidade das lesdes é variada, desde comedos
isolados até nédulos dolorosos e cicatrizes defor-
mantes, o que justifica a procura dos pacientes e a
preocupacao do médico.

Fisiopatologia

Quatro sdo os principais pilares da patogénese
da acne: a comedogénese (formacdo do comedo),

a producao de sebo, a colonizacdo bacteriana pelo
Propionibacterium acnes (P Acnes) e 0 processo
inflamatorio (Figura 1). Os dois primeiros sdo direta-
mente favorecidos pela mudanca dos padroes
estruturais da glandula por estimulo hormonal, que
geralmente ocorre na adolescéncia e em disturbios
hiperandrogénicos. As glandulas pilossebaceas
sofrem uma modificacdo fundamental para o
processo de formacdo da acne. Ha uma hipertrofia
de toda a glandula decorrente da acdo androgénica
sobre sua estrutura, ndo necessariamente levando a
formacdo de acne, mas criando condicbes para a
formacdo do cémedo. Uma hiperproliferacdo no
infundibulo da glandula (porcédo epidérmica) forma
uma “rolha” e oclui o 6stio ductal, impedindo a
drenagem do sebo normalmente produzido pela
glandula e favorecendo a comedogénese.

Ostio Folicular

Glandula sebacea ‘

Foliculo Pilo - Sebaceo

Figura 1. Patogénese da acne - anatomia do foliculo.
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Além da barreira mecanica produzida pelo
comedo, existe também uma hiperestimulacao
androgénica para a producao da secrecao sebacea.
A producao de sebo retida pelo cobmedo oclusivo
propicia a colonizacao principalmente bacteriana pelo
P acnes e a instalacdo do processo inflamatério e
infeccioso em toda a glandula. Os pacientes com
acne tém glandulas sebaceas maiores e produzem
mais sebo que individuos sem acne, que praticamente
nao tém o P acnes na flora cutanea®.

Manifestagoes clinicas

O diagnéstico da acne é clinico e se estabelece
por uma mescla de lesdes localizadas principalmente
na face, no dorso e no térax. As lesdes devem ser
caracterizadas pela presenca do comedo, que pode
ser fechado, com aspecto esbranquicado, geralmente
medindo de 1 a 2mm; ou aberto, de cor enegrecida
devido a oxidacao das gorduras e aumento da
deposicao de melanina por atividade dos melanécitos
(Figura 2).

Figura 2. Acne grau |, aspecto clinico do cémedo, comed&o ou
cravo e papulas.

Papulas eritematosas e sélidas com até 1cm
de diametro podem ocorrer ao redor dos comedos,
0 que indica atividade inflamatéria da doenca,

ACNE

podendo evoluir com a formacao de pustulas circuns-
critas de até 1cm de diametro (Figura 2). Cistos, n6-
dulos e abscessos correspondem a uma fase
avancada da acne, tendo tamanhos variados. Esses
freqientemente drenam secrecao purulenta e
deixam cicatrizes, que podem ser uma conseqiiéncia
natural das lesdes inflamatérias, ou o resultado da
manipulacdo das lesdes pela destruicdo das células
germinativas localizadas na regiao mediana do
foliculo.

Além do periodo da adolescéncia, a acne
pode ocorrer também em outras fases da vida. A
acao dos andrdégenos maternos nas primeiras seis
semanas de vida é responsavel pela acne neonatal®.
A acne infantil € mais comum em meninos e se inicia
entre o terceiro e sexto més de vida, pelas secrecoes
precoces de andrégenos gonadais. A acne do adulto
é mais freqliente em mulheres (acne da mulher ma-
dura), sendo uma continuacdo da acne da adoles-
céncia ou tendo inicio na idade adulta. Na acne da
mulher madura o quadro se exacerba com o ciclo
menstrual e pode estar associado a outros sinais de
hiperandrogenismo, como seborréia, acne, hirsutismo
e alopecia. Outras variantes incluem a acne escoriada,
fundamentalmente de origem neurética ou psicética;
a acne estival ou do verdo, que ocorre apds a
exposicao solar, e a acne cosmeética, decorrente do
uso de produtos topicos oclusivos®.

Classificacao clinica

A acne vulgar pode ser dividida em infla-
matodria e nao-inflamatéria, conforme as lesoes
predominantes, podendo ser graduada de | a V
conforme a gravidade do quadro.* A acne grau |,
nao inflamatoria ou comedoniana, apresenta predo-
minio de cdmedos (Figura 2). A acne inflamatéria é
responsavel pelos graus I, lll, IV e V. Na acne grau
Il ha predominio de lesées papulo-pustulosas
além dos cémedos. Na acne grau lll nédulos e cistos
podem ser observados (Figura 3). A acne grau IV ou
conglobata é uma forma severa da doenca com
multiplos nédulos inflamatoérios, formacao de
abscessos e fistulas (Figura 3). Uma forma rara e
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Figura 3. Acne grau Il — cistos, abscessos e fistulas.

grave, de instalacdo abrupta, acompanhada de
manifestacdes sistémicas (febre, leucocitose e
artralgia), é a acne fulminante ou grau V.

Um aspecto a ser considerado na dimensao
da severidade da acne é o grau de sofrimento
psicossocial do paciente'. O periodo da adolescéncia
é conturbado pelas diversas modificacdes corporais
e psicoldgicas. Muitas vezes o aparecimento da acne
favorece quadros de depressdo e fobia social.

Geralmente, o diagnéstico de acne vulgar néo
é dificil, o quadro clinico é bastante tipico, com leses
e sintomas locais caracteristicos e auséncia de
manifestacoes sistémicas. Os principais diagnosticos
diferenciais envolvem: foliculites, rosacea, dermatite
perioral, erupcoes acneiformes e tumores benignos
como: hiperplasia sebacea, siringoma e esclerose
tuberosa.

Bases do tratamento

O tratamento da acne pode ser tépico,
sistémico e até cirlrgico, quando predominam as
cicatrizes, os coémedos e cistos. A escolha depende
do grau de acometimento da pele, da tolerancia e,
no nosso meio, do poder aquisitivo dos pacientes
(Quadro 1). Muitas vezes as trés modalidades podem
ser usadas simultaneamente para o controle mais

rapido das lesdes. Nas meninas, o plano de gestacao
deve ser considerado.

Alguns cuidados do dia-a-dia podem auxiliar
o tratamento da acne. A lavagem das areas afetadas
varias vezes ao dia tem pouco efeito, excetuando-
-se a melhoria do aspecto da face oleosa. Qualquer
sabonete de boa qualidade pode ser utilizado.
Sabonetes antibacterianos ndo sao particularmente
benéficos, os abrasivos podem esfoliar a pele, mas
também podem irritéd-la e diminuir a aderéncia ao
tratamento. As compressas de agua quente ajudam
a amolecer os cdmedos, tornando a sua remocao
mais facil>. O uso de produtos pouco oleosos com
base alcodlica ou em gel séo indicados, enquanto
cremes, locbes e cosméticos oleosos devem ser
evitados. Apesar de muitos pacientes referirem piora
das lesées com a ingesta de determinados alimentos,
atualmente nado ha estudos que comprovem tal
relacao®.

Tratamento topico

O tratamento tépico tem papel importante
em todos os pacientes com acne e pode ser usado
isoladamente nas formas leves a moderadas. Os
produtos prescritos mais freqlentemente sdo os
antibidticos em associacao a outros agentes como
perdxido de benzoila, &cido retindico, acido salicilico,
nicotinamida e acido azelaico’.

Peroxido de benzoila

O peroxido de benzoila tem atividade
antibacteriana e ceratolitica e é a primeira linha de
tratamento para acne leve a moderada. A combi-
nacao de peréxido de benzoila com antibiéticos
tépicos (eritromicina ou clindamicina) ou retindides
tépicos é mais efetiva que a monoterapia®®. O
peréxido de benzoila possui efeito antinflamatério e
comedolitico menor que os retindides tépicos.

Os microorganismos da flora residente nao
desenvolvem resisténcia ao peréxido de benzoila'™.
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Quadro 1. Alguns medicamentos topicos e sistémicos disponiveis no mercado e seus precos médios.
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Preco médio, em reais, por 10mg

Produtos Nome comercial o ml o comprimice)
Peréxido de Benzoila Benzac®, Panoxil®, Solugel® 5:21
Retindides Adapaleno Diferin® gel/ creme 17,76
Isotretinoina Isotrex® gel 16,03
Tretinoina Retacnyl®, Retin A®, Vitanol A® 10,03
Xmiﬁé?cos_ o —Clindamicina Clinagel®, Clindacne®, Dalacin T® 10,87
w
S Eritromicina Eritrex A®, llosone®, Stiemycin® 1,97
O S e e e iy e o R o g D e e e e R il R ey SR ey e (it i
2 Combinados Clindoxyl® (Peréxido de benzoila com clindamicina) 9,89
Isotrexin®(Isotretinoina com Eritromicina) 16,52
Outros Acido azelaico Azelan® Creme 12,45
Nicotinamida Papuless® gel 15,61
Acido Salicilico Dermax®, SAStid®, Soapex®, Salisoap® 1,82
(sabonetes)
Antibiéticos Tetraciclina Tetraciclina, Tetrex® 0,57
Oxitetraciclina Terramicina® 0,79
Minociclina Minoderm®, Minomax® 3,37
Limeciclina Tetralysal® 3,59
Eritromicina Eritromicina, Eripan®, Eritax®, Eritrex® 2,00
Azitromicina Astro®, Azi® Selimax®, Zitromax® 10,73
Antiandrégenos Espironolactona Espironolactona, Aldactone® 0,70
Ciproterona Androcur® o o o 4,14b S
etinilestradiol +ciproterona 0,72
Diane 35®, Selene®
§ Contraceptivos etinilestradiol + drosperinona Yasmin® 2,13
.E hormonais etinilestradiol + desogestrel
<
ﬁ Femina®, Mercilon®, Microdiol®, Minian®, Primera® 1,01
etinilestradiol + gestodeno 1,18
Diminut®, Femiane®, Gynera®, Harmonet®, Minulet®,
Minesse® Mirelle®
Retindide Isotretinoina Isotretinoina, Isoface®, Lurantal®, Roacutan® 4,16

Nota: Extraido da Revista ABCFARMA, 6rgao oficial da Associagao Brasileira do Comércio Farmacéutico. Ano 1, nimero 1, junho de 2004. Baseado no preco
maximo por 10g ou 10mL dos produtos nos estados com ICMS de 17% (Rio de Janeiro tem aliquota de 19% e Sao Paulo, Minas Gerais e Paran tém aliquota

de 18%).

Uma reducdo de 90% dos microorganismos e de
40% dos acidos graxos livres é observada apds poucos
dias de uso de perodxido de benzoila.

O peroxido de benzoila deve ser aplicado,
uma vez ao dia, em toda a pele da face e nao sé
nas lesdes visiveis. As concentracbes disponiveis
variam desde 1% até 10% e podem ser usadas na
gestacao’'. A supressao do P acnes é similar com
as concentracoes de 2,5%, 5,0% ou 10,0%, o que
determina a opcao pelas baixas concentracoes que
sao menos irritantes'®. Os efeitos adversos mais

comuns sao pele seca, eritema e descamacao. Os
pacientes devem ser advertidos que o peroxido de
benzoila pode manchar roupas e tecidos.

Retindides topicos

Os retindides sao os agentes comedoliticos
mais efetivos para o tratamento da acne'®. Esses
agentes atuam na comedogénese, normalizando a
descamacao do epitélio folicular, prevenindo a
formacao de novos microcomedos e reduzindo os
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comedos preexistentes em até 60%'>'3. Devido a
seu efeito comedolitico, permitem a penetracdo no
foliculo de outras substancias com atividade
antibacteriana. Os retindides tépicos demonstram
atividade sobre a acne inflamatéria pelos efeitos
imunomoduladores diretos e pela reversdo do
microcdmedo™. Os retindides ndo tém efeito anti-
bacteriano.

A tretinoina foi o principal retindide tépico
durante décadas. Contudo o seu uso é limitado pela
ocorréncia de irritacao logo apds o inicio da terapia'®.
Novos retindides, como a isotretinoina, e o ada-
paleno, s&o mais toleraveis e podem ser associados
aos antimicrobianos desde o inicio da terapia para a
acne inflamatoria'®.

Todos os retindides podem causar eritema,
descamacao e sensibilidade na pele com o uso exces-
sivo. O uso da tretinoina (acido retindico) deve iniciar
com concentracoes baixas (0,010% a 0,025%) e
gradativamente aumentar para concentragoes
maiores (até 0,100%) dependendo da resposta
clinica. Os pacientes devem ser advertidos da
fotossensibilidade associada ao uso de retinoides,
sendo necessario o uso de filtro solar e protecdo
adicional durante o uso desses produtos.

O adapaleno tem uma efetividade seme-
lhante a tretinoina na reducao dos comeddes e tem
menos efeito irritativo que a tretinoina, mas um pico
de acdo mais rapido e menor irritacdo da pele' 817,

Antibioticos tépicos

Os antibidticos tépicos propiciam, de forma
geral, um efeito bacteriostatico sobre o P acnes™. A
eritromicina (2% a 4%) e a clindamicina (1%) sao
os mais utilizados topicamente e estdo disponiveis
em solucdes, logdes e géis, bem como em asso-
ciagao com peréxido de benzoila e isotretinoina.’® O
P acnes é geralmente mais resistente a eritromicina
do que a clindamicina. As combinacbes de eritro-
micina ou clindamicina com peréxido de benzoila
tém demonstrado um efeito aditivo comparado com
a administracao desses agentes como monoterapia,

prevenindo o aparecimento de resisténcia bacteriana
aos antibidticos topicos''®. A clindamicina nao deve
ser usada durante a gestacdo, enquanto a eritro-
micina pode ser usada nesse periodo.

Os antibioticos topicos podem ser usados na
acne inflamatéria, principalmente nas formas mode-
radas ou localizadas. Os antibidticos tépicos sao
menos efetivos do que os orais e do que o préprio
perdxido de benzoila®. A acdo combinada dos reti-
noides e antibidticos topicos, particularmente
eritromicina e clindamicina, leva a uma maior
reducao dos coOmedos e das lesbes inflamatdrias'®.
A clindamicina reduz os efeitos irritantes da
tretinoina'.

Outros produtos topicos

O 4cido salicilico € um ceratolitico e ajuda a
reduzir os cdmedos. E usado em locoes e sabonetes,
geralmente em associacdo com outras terapias.
Contudo pode ser irritante causando eritema e
descamacao’™ >,

O acido azelaico tem efeito clareador nas
hiperpigmentacdes residuais em concentragdes de
15% a 20%, e tem eficacia comparavel a alguns
antibioticos (com acao contra Streptococcus
epidermidis e P. acnes); esta indicado para acne
comedoniana e nas formas leves papulo-pustulosas
e pode ser usado na gestacdo. Uma outra opcao
para o periodo da gestacdo é a nicotinamida tépica,
um produto com leve acdo antinflamatéria.

Tratamento sistémico

O tratamento sistémico deve ser considerado
nas formas inflamatérias da acne e nas de dificil
controle. Podem ser usados antibiéticos, antian-
drégenos e retindides sistémicos.

Antibioticoterapia

Os antibidticos atuam na supressao do P
acnes, na reducao da inflamacéo e dos acidos graxos
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livres. Sao utilizados no tratamento da acne infla-
matéria moderada e grave, papulo-pustulosa e
conglobata. Atualmente sao utilizados principalmen-
te as tetraciclinas e os macrolideos.

Tetraciclinas

A primeira geracao de tetraciclinas (clorte-
traciclina, oxitetraciclina, hidrocloreto de tetraciclina
e dimetil-clortetraciclina) foi introduzida em 1951,
sendo largamente utilizada no tratamento da acne.
As tetraciclinas de segunda geracdo (doxiciclina,
limeciclina e minociclina) sdo substancias semi-
-sintéticas, com meia-vida mais longa, melhor ativi-
dade antibacteriana e menor toxicidade.

As tetraciclinas exercem um efeito bacte-
riostatico por inibicao da sintese de proteinas
bacterianas. Sua absor¢do no tubo digestivo é
sempre incompleta e diminui mais na presenca
de substancias alcalinas e quelantes, em especial
0 leite e os sais de aluminio, célcio, magnésio e
ferro.

Os efeitos colaterais relacionados as tetra-
ciclinas incluem sensibilidade da pele ao sol
(fototoxicidade), disturbios gastrintestinais, alteracio
da funcao renal e crescimento excessivo de orga-
nismos nao susceptiveis, especialmente a Candida
albicans (facilitando o desenvolvimento de
vulvovaginite e queilite). O uso de tetraciclinas
associado com retindides orais pode levar & ocorréncia
de hipertensdo intracraniana benigna ou pseudo-
tumor cerebral (cefaléia, perda da concentracio e
papiledema). A minociclina pode causar pigmen-
tacao da pele e membranas mucosas, bem como
tonturas, vertigem e ataxia.

As contra-indicagdes ao uso das tetraciclinas
incluem: antecedentes de hipersensibilidade,
insuficiéncia renal ou hepatica e gestacao. Nao deve
ser usada em criancas menores de oito anos pelo
risco de provocar retardo da maturacdo 6ssea,
hiperplasia do esmalte dental e descoloracdo dos
dentes.

ACNE
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A terapia deve ser iniciada com um grama
ao dia, dividido em quatro tomadas, até a melhora
evidente das lesdes. A dose pode entdo ser dimi-
nuida a um nivel de manutencéao (250-200mg/dia)
até a melhora da acne®.

Eritromicina

Os macrolideos possuem acao antibacteriana
e antiinflamatdria. A eritromicina esta indicada no
tratamento da acne inflamatéria leve e moderada.
Tem como efeitos colaterais relativamente comuns
os disturbios gastrintestinais (nduseas, vomitos e
diarréia), outros mais raros incluem toxicidade hepéa-
tica, ototoxicidade e pancreatite. Todos os sintomas
desaparecem rapidamente com a suspensdo da
administracao da droga. E utilizada na dose de 1mg
por dia?.

A azitromicina também pode ser usada, pela
sua afinidade com o tecido inflamatdrio e atividade
contra vdrias espécies anaerébias, incluindo o P
acnes. Diferente de outros antibioticos sistémicos, a
azitromicina possui uma farmacocinética que a torna
capaz de mover-se rapidamente do sangue para os
tecidos, e permanecer por periodos prolongados em
uma concentracao inibitéria para a maioria dos
agentes patogénicos. Possui poucos efeitos adversos
gastrintestinais em relacdo a outros macrolideos. E
utilizada na dose de 500mg ao dia durante trés dias
com intervalo de sete dias, em até trés ciclos'.

Tratamento hormonal

Algumas mulheres néo respondem a terapia
convencional devido ao excesso de horménios
androgénicos ou hipersensibilidade periférica a eles.
Nesses casos pode ocorrer a associacdo da acne com
hirsutismo, oleosidade da pele (seborréia) e alopecia.
Uma boa resposta clinica pode ser obtida com
bloqueadores de receptores de androgénios,
antiandrogénicos e inibidores da producdo de
androgénios adrenais ou ovarianos.
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Antiandrogénicos

Essas substancias podem ter estrutura
esterdide como o acetato de ciproterona e a
espironolactona, ou ndo esteroidal como a flutamida.
Essas drogas inibem a agao dos androgénios em seus
tecidos dependentes, como a prostata, vesiculas
seminais e principalmente os ductos sebaceos. A
duracdo do tratamento varia de acordo com as
necessidades individuais e as vezes prolonga-se por
anos.

Acetato de ciproterona

O acetato de ciproterona é um derivado da
17-a-hidroxiprogesterona, e € ao mesmo tempo
progestageno e antiandrogénico, o que lhe confere
um mecanismo de acdo central e outro periférico.
Como progestageno potente, inibe a sintese e a
secrecao do hormonio luteinizante e, consequen-
temente, a producéo dos androgénios ovarianos. A
atividade antiandrogénica esta na inibicdo da sintese
da 5-alfa-redutase, que reduz a transformacao da
testosterona em dihidro-testosterona, sua forma mais
ativa na pele e foliculos pilosos. E usado comumente
na dosagem de 2mg, associado a 35ug de etiniles-
tradiol. Essa combinacdo com o estrogénio aumenta
sua eficacia e o transforma em um anovulatério,
anticoncepcional. Os resultados apresentam-se como
uma reducao da oleosidade em cerca de 25%-35%,
diminuicdo na formacao de comeddes e reducdo no
desenvolvimento de lesdes inflamatdrias.

Os efeitos colaterais mais comuns incluem:
nauseas e vomitos, mastalgia, fadiga, retencdo
hidrica, edemas de membros inferiores, cefaléia e
melasma. Trombose corondria e periférica, embora

rara, é a complicacdo mais séria’.

Espironolactona

A espironolactona é um diurético antagonista
da aldosterona que possui varias acdes antiandro-
génicas. Compete pelo receptor androgénico na

unidade pilossebéacea, inibe a acao da enzima
5-alfa-redutase e bloqueia a sintese dos androgénios.
Os efeitos colaterais sdo similares ao acetato de
ciproterona.

Contraceptivos orais

Os contraceptivos orais contém dois agentes,
um estrogénio (geralmente etinilestradiol) e um
progestageno. Tém sido utilizados para tratar os
sintomas androgénicos devido a sua habilidade de
suprimir a secrecao de gonadotrofinas e androgénios
ovarianos ou adrenais, estimular a sintese hepatica
da globulina de ligacdo aos horménios sexuais
(SHBG), resultando na diminuicao da fracdo de
testosterona livre, além de inibir a enzima 5-alfa-
-redutase, responsavel pela conversao de testos-
terona em dihidro-testosterona’. Efeitos colaterais
comuns ao uso de contraceptivos orais incluem
nauseas, vomitos, aumento de peso e sangramentos
irregulares.

Uma nova opcdo no tratamento da acne é a
utilizacdo de um contraceptivo combinado de baixa
dose, contendo etinilestradiol e drosperinona, um
progestageno analogo da espironolactona. A
drosperinona possui além de efeitos antiandro-
génicos, acdo anti-mineralocorticéide, que reduz a
retencao hidrica do paciente.

Retindides sistémicos

A isotretinoina é um metabdlito da vitamina
A indicado para acne grave, nodular e inflamatoria,
ou quando outros tratamentos falham. Ocasional-
mente é usada Nos casos com cicatrizes deformantes,
com estresse psicologico significativo ou com recafdas
freqlientes ap6s a parada da terapia convencional'.
Um dos seus principais mecanismos de acao
dosedependente é a atrofia das glandulas sebaceas
com consequente reducdo da producdo de sebo.
Também atua na normalizacdo da descamacao
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epitelial folicular, tem acao antinflamatoria e reduz
a populacdo de P acnes devido a reducao do sebo.

A isotretinoina evita a formacao de novos
cOdmedos e reduz os didmetros dos poros faciais em
um terco a um quinto do tamanho inicial’. E um
medicamento de rapida absorcdo apds administracao
oral, especialmente se ingerido com alimentos gordu-
rosos. Sua metabolizacdo é por via hepatica. Sua
toxicidade esta relacionada ao excesso de vitamina
A einclui fadiga, fraqueza, letargia, pele seca, queda
de cabelo e cefaléia. Os retindides sdo embriotoxicos
e teratogénicos quando administrados sistemica-
mente na gravidez'. E preciso excluir a gravidez antes
da utilizacdo da medicacdo e utilizar um método
contraceptivo eficaz durante o uso e até trés meses
apos a parada da medicacao. Os efeitos adversos
mais comuns manifestam-se na pele e mucosas sendo
a maioria decorrente da diminuicdo da producao de
sebo: xerose, rachadura dos labios ou queilite.
Ressecamento das membranas mucosas (boca,
labios, nasal, retal, uretral e vaginal), e aumento da
fragilidade cutanea sao também bastante comuns.
Esses sintomas podem ser tratados com uma
hidratacdo adequada com do uso de lubrificantes e
emolientes.

A dose empregada varia de 0,1 a 2,0mg/kg/dia
por 15 a 20 semanas. Varias estratégias de tratamen-
to podem ser tracadas com doses de 0,5mg/kg/dia
nos casos moderadamente graves, ou doses altas
com respostas rapidas e baixas taxas de recorréncia,
mas com inevitaveis efeitos adversos'. Durante o
tratamento é preciso acompanhar o hemograma, a
funcdo hepatica e renal, e os lipidios plasmaticos,
além disso, o B-HCG deve ser solicitado em mulheres
em idade fértil, mesmo que em anticoncepcao.

A anormalidade laboratorial mais significativa
em pacientes com uso de retindides é a elevacao
dos niveis de triglicerideos plasmaticos. Pode ocorrer
também um aumento moderado do HDL e do
colesterol total. Certa toxicidade hepatica pode
ocorrer em aproximadamente 15% dos pacientes, e
constitui-se na elevacdo da atividade das enzimas
hepaticas'. Todos estes efeitos sao reversiveis com a
parada da medicacao.

ACNE
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CONCLUSAO

A grande prevaléncia da acne traz a necessi-
dade de outros especialistas, além do dermatologista,
conhecerem a fisiopatologia e as opcoes atuais de
tratamento. Diversos tratamentos topicos e sistémicos
estao disponiveis e cada paciente se adapta a um
tipo de tratamento. E preciso avaliar o custo e o
beneficio das drogas e as melhores indicacoes confor-
me o aspecto clinico das lesdes.
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NOTA CIENTIFICA

PRESSOES INTRACUFF: METODO ECONOMICO PARA CALIBRAGEM

THE INTRA-CUFF PRESSURE: NOT EXPENSIVE METHOD FOR CALIBRATE

Armando Carlos Franco de GODOY!
Ronan José VIEIRA?3

RESUMO

O cuff do tubo endotraqueal é usado para prevenir vazamento de gas e aspiracao
do conteudo orofaringeo pela interface traquéia e tubo endotraqueal em
pacientes sob ventilacdo mecanica. Alguns autores preconizam que a pressao
intracuff deve ser freqlientemente calibrada para se manter entre valores de 18 a
22mmHg com o objetivo de evitar e/ou minimizar lesdes na parede traqueal,
além de prevenir aspiracao do contetdo orofaringeo. Como os aparelhos para a
medicdo da pressao intracuff sao caros, essa pressao pode ser calibrada conectando
na valvula de ar do tubo-piloto do tubo endotraqueal uma torneirinha de trés
vias, ficando uma das vias ligada ao esfigmomanoémetro de coluna de mercurio,
sem o seu manguito, e a outra via a uma seringa de 5ml. Dessa forma a pressao
intracuff pode ser ajustada manipulando a seringa. Esse conjunto de pecas custa
aproximadamente 300 vezes menos que o aparelho especifico para esse
procedimento.

Termos de indexacdo: intubacdo traqueal; pressao do balonete; tubo traqueal.

ABSTRACT

The endotracheal tube cuff is used to prevent gas leak and also aspiration of
oropharyngeal contents through the interface trachea and endotracheal tube in
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mechanically ventilated patients. Some authors recognize that the intra-cuff
pressure has to be frequently calibrated to maintain the values between 18 and
22mmHg in order to avoid and/or minimize the damage in the tracheal wall and
also to prevent aspiration of oropharyngeal contents. Since these measure gauges
are very expensive, the intra-cuff pressure can be calibrated connecting a three-
way tap in the air valve of the pilot tube of the endotracheal tube, one of the
other two entries connected with the sphygmomanometer of the column of
mercury, without the cuff, and the third connection to a 5ml syringe. This way the
intra-cuff pressure can be adjusted by manipulating the syringe. This set of pieces
is approximately 300 times cheaper than the specific gauge for this procedure.

Indexing terms: tracheal intubation, cuff pressure; tracheal tube.

Sabe-se que no Brasil as despesas publicas
estao cada vez maiores devido a procura pela
populacdo por servicos da rede publica de salde e
educacdo, o que eleva os custos dos 6rgaos que
controlam tais atividades. Associada a esse fato ha
uma deficiéncia no nimero de hospitais disponiveis
em niveis priméario e secundario para atender a
populacdo, o que nao obstante causa superlotacao
nos hospitais de nivel terciario’.

Diante desse cendrio tornar-se imprescindivel
que os profissionais dos servicos de saude identi-
fiquem estratégias alternativas menos dispendiosas
dos recursos que utilizam, sejam eles humanos,
materiais ou financeiros?3, sem que tais estratégias
reduzam a seguranca dos usuarios*. Vindo ao
encontro dessa situacao, o artigo propde um método
nao dispendioso para a calibragem da pressao
intracuff de tubos endotraqueais.

Comumente encontra-se em Unidade de
Terapia Intensiva (UTI), enfermaria de emergéncia
clinica, pronto-socorro e sala de recuperacdo anes-
tésica pacientes sob ventilagdo mecanica portando
tubos endotraqueais com cuff. A literatura preconiza
a utilizacao da pressao intracuff entre 22 e 18mmHg,
pois nessa faixa de valor pressérico os riscos de lesdes
isquémicas aos tecidos traqueais tendem a ser
amenizados e pode prevenir aspiracoes de secrecoes
orofaringeas para os pulmdes®’. Por serem tais
secregdes potencialmente contaminadas, sua aspi-
racao pode ocasionar pneumonia nosocomial®'".

Além disso alguns autores preconizam que a
calibracdo da presséo intracuff deve ser realizada
periodicamente'?'*. Para medir e calibrar as pressoes
intracuff pode-se utilizar um medidor proprio para
esse fim, cujo valor de mercado esta em torno de

US$300.00 (Posey Cufflator). Devido ao seu custo,
esse nao é um aparelho comumente encontrado em
enfermarias.

Nao obstante encontra-se na literatura relato
da eficacia da calibragem da pressdo intracuff
realizada por um conjunto de pegas: uma seringa,
uma torneira de trés vias de plastico e o esfigmoma-
németro de coluna de mercurio'®™. Para calibrar a
pressao intracuff com esse conjunto de pecas, o
profissional retira 0 manguito de latex do esfigmo-
mandmetro de coluna de mercdrio (F) e pode
adaptar em seu lugar (D) um pedaco da sonda de
aspiracao (C), a qual esta ligada a torneira de trés
vias que também esta ligada a seringa de 5mL (A);
0 outro ramo da torneira de trés vias (B) liga-se ao
balonete-piloto (E) do tubo endotraqueal do paciente.
Dessa forma ac se manipular a seringa o profissional
pode calibrar a pressao intracuff no valor desejavel
(Figura 1).

[ ooy
.
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Figura 1. (A) seringa de 5mL; (B) torneira de trés vias; (C) 5cm de
sonda de aspiracao n.14; (D) conexao para o esfigmo-
manoémetro de coluna de mercurio; (E) balonete-piloto
do tubo endotraqueal e (F) manémetro de merctrio do
esfigmomandémetro.

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 15(3):267-269, maio/jun., 2006



PRESSAO INTRACUFF 269

Apds consulta do valor de mercado das pecas
que formam esse conjunto, observamos que uma
seringa de 5mL tem como valor de mercado aproxi-
madamente US$0,01; a torneira de trés vias de
plastico (B) tem valor médio de mercado em torno
de US$0,20; a sonda de aspiracao traqueal n.14 (C),
US$0,18; e o valor total do conjunto, US$0,39,
tornando esse método uma opcao mais acessivel para
medir e calibrar as pressoes intracuff.

Os estagiarios de fisioterapia em nossa
enfermaria carregam consigo um conjunto de pecas
(A, B, C) com a finalidade de monitorar periodica-
mente as pressoes intracuff dos pacientes portadores
de tubos endotraqueais; o profissional pode utilizar
o esfigmomandémetro de coluna de mercdrio encon-
trado no préprio quarto do paciente.
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submetidos em inglés deverdo vir acompanhados de resumo em
portugués, além do abstract em inglés. Para os artigos originais os
resumos devem ser estruturados destacando objetivos, métodos
basicos adotados informando local, populagdo e amostragem da
pesquisa, resultados e conclusées mais relevantes, considerando os
objetivos do trabalho, e indicar formas de continuidade do estudo.
Para as demais categorias, o formato dos resumos deve ser o
narrativo, mas com as mesmas informacoes.

Termos de indexacdo. Deverao acompanhar o resumo,
um minimo de trés e o maximo de 5 palavras-chave descritoras do
conteido do trabalho, utilizando os descritores em Ciéncia da
Saude - DeCS - da Bireme.

Estrutura do texto. Com excecdo dos manuscritos
apresentados como Nota Prévia, Opinido ou Resenha, os trabalhos
deverao seguir a estrutura formal para trabalhos cientificos:
Introducao: deve conter revisao da literatura atualizada e pertinente
ao tema, adequada a apresentacao do problema e que destaque
sua relevancia. Ndo deve ser extensa, a ndo ser em manuscritos
submetidos como Artigo de Revisao.

Submission of manuscripts. Manuscripts submitted to
appreciation must be accompanied by a letter from the author
authorizing the publication. Once accepted the manuscripts cannot
be partially or totally reproduced without authorization of the Board
of Editors. Reproduction of articles from other periodicals depends
on the authorization of the Editor and must be accompanied by the
citation of the source. Enclosed should be a document of permission
to reproduce published figures or tables.

Manuscript presentation. Manuscripts should be sent
to Revista de Ciéncias Médicas/Nucleo de Editoracdo in four copies
typed in double space, font size 12, and with a maximum of 25 pages
for Original or Review Articles, 10 pages for Actualities and
Case Reports, 5 pages for Previous Notes, Opinion and Book
Reviews. Consultation of this issue is suggested for further
information about presentation. Manuscripts in Portuguese, Spanish
or English are accepted.

Title page. The first page of the original paper should
contain: a) the title of the article (in Portuguese and in English);
b) the complete name of each author; c) the institutional affiliation
of each author and the respective address; d) the name of the
Department and the Institution where the work was carried out; e)
the author to whom mail should be sent; ) if subsidized, the name
of the supporting agency that granted the aid and the respective
process number; g) if extracted from a dissertation or thesis, the title,
year and institution where it was presented, h) if presented in a
scientific meeting, the name, place and date of the event.

Abstract. All papers submitted in Portuguese or Spanish
must be accompanied by an abstract with a minimum of 100 words
and a maximum of 200 words in both the original language and
in English. Articles submitted in English must be accompanied by an
abstract in Portuguese besides the abstract in English. For the
original articles the abstracts should be structured with emphasis on
objectives, basic methods applied giving information about place,
population and research sampling, results and more relevant
conclusions, considering the objectives of the work, and follow-up
studies should be indicated. For the other categories of articles, the
format of the abstracts should be narrative, but they should contain
the same informations.

Indexing term. The abstract must be accompanied by a
minimum of three and a maximum of five key words which describe
the contents of the paper, using the Bireme descriptors in Science
of Health - DeCS.

Structure of the text. With the exception of manuscripts
presented as Previous Notes, Opinion or Book Review, all papers
must follow the formal structure for scientific research texts:
Introducion: this should contain a review of up-to-date literature
related to the theme and relevant to the presentation of the problem
investigated, it should not be extensive, unless it is @ manuscript
submitted as a Review Article.
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Metodologia: deve conter descricdo clara e sucinta,

acompanhada da correspondente citacao bibliografica, dos seguintes

itens:

e procedimentos adotados;

e universo e amostra;

e instrumentos de medida e, se aplicavel, método de
validacéo,

e tratamento estatistico.

Resultados: sempre que possivel, os resultados devem ser
apresentados em tabelas ou figuras, elaboradas de forma a serem
auto-explicativas, e com analise estatistica. Evitar repetir dados no
texto. Tabelas, quadros e figuras devem ser limitadas a 5 no conjunto
e numerados consecutiva e independentemente, com algarismos
arabicos de acordo com a ordem de mengao dos dados, e devem
vir em folhas individuais e separadas, com indicacdo de sua
localizacao no texto (NBR 12256/1992). O autor responsabiliza-se
pela qualidade de desenhos, ilustracoes e graficos, que devem
permitir reducdo sem perda de definicdo, para os tamanhos de uma
ou duas colunas (7,5 e 16,0cm, respectivamente). Sugere-se
nanguim ou impressao de alta qualidade. llustragoes coloridas nao
sdo publicadas a ndo ser que sejam custeadas pelos autores.
Discussao: deve explorar adequada e objetivamente os resultados,
discutidos a luz de outras observacoes ja registradas na literatura.
Conclusdo: apresentar as conclusées relevantes, considerando os
objetivos do trabalho, e indicar formas de continuidade do estudo.
Se incluidas na segdo Discussdo, ndao devem ser repetidas.

Agradecimentos: podem ser registrados agradeci-
mentos, em paragrafo ndo superior a trés linhas, dirigidos a insti-
tuicdes ou individuos que prestaram efetiva colaboracdo para o
trabalho.

Referéncias: devem ser numeradas consecutivamente na
ordem em que foram mencionadas a primeira vez no texto, baseadas
no estilo Vancouver. A ordem de citacdo no texto obedecera esta
numeracao. Recomenda-se nao ultrapassar o numero de 30
referéncias. Nas referéncias com 2 até o limite de 6 autores, citam-
se todos os autores; acima de 6 autores, citam-se os 6 primeiros
autores seguido de et al. As abreviaturas dos titulos dos periddicos
citados deverao estar de acordo com o Index Medicus.

A exatidao das referéncias é de responsabilidade
dos autores.

Citacoes bibliograficas no texto: Deverao ser colocadas
em ordem numérica, em algarismos arabicos, sobrescrito, ap6s a
citagcdo, e devem constar da lista de referéncias.

Livros

Adolfi M. A terapia familiar. Lisboa: Editorial Veja; 1982. (Classicos
Médicos, 20).
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Methodology: this should contain clear and concise
description of the following items accompanied by the respective

bibliographic reference:
e procedures adopted;
o universe and sample;

o instruments of measurement and tests of value and

trustworthiness, if applicable;
o statistical analysis.

Results: they should be presented, when possible, in
self-explanatory tables or figures, accompanied by statistical analysis.
Repetition of data should be avoided. Tables, plates and figures
must be numbered consecutively and independently in Arabic
numerals, in the same order in which they are cited in the text, and
on individual and separated sheets of paper, with indication of the
localization in the text (NBR 12256/1992). The author is responsible
for the quality of drawings, illustrations and graphics, which should
be sufficiently clear to permit reduction to the size of one or two
columns (7,5 and 16,0 cm, respectively). China ink or high quality
printing are suggested. Colored illustrations are not published
unless the expenses are met by the authors. Discussion: results
should be explored properly and objectively, and should be
discussed with the observation of previously published literature.
Conclusions: the relevant conclusions should be presented, in
accordance with the objectives of the article, and follow-up studies
should be indicated. Information included in “Discussion” should
not be repeated here.

Acknowledgements: acknowledgements in a paragraph
not superior to three lines and addressed to institutions or persons
that made a significant contribution to the production of the article
can be presented.

References: these must be consecutively numbered in the
order in which they were cited for the first time in the text, based on
Vancouver style. The order of citation in the text must follow these
numbers. It is recommended not to exceed 30 references. In the
references with 2 up to the limit of 6 authors, all the authors are cited;
above 6 authors, list the first 6 authors followed by et al.
Abbreviations of the titles of the periodicals cited must be in
accordance with the Index Medicus.

The exactitude of the references is of the responsibility
of the authors.

Bibliographic citations in the text: These must be
presented in numerical order, in Arabic numerals, half line above and
after the citation, and they must be in the list of references.

Books

Adolfi M. A terapia familiar. Lisboa: Editorial Veja; 1982. (Classicos
Meédicos, 20).

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 15(3):271-276, maio/jun., 2006



274 INSTRUCOES AOQS AUTORES

Capitulo de Livros

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in
human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The
genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002.
p.93-113.

Dissertacoes e Teses

Silva LCB. Aspectos da fotoestimulacéo intermitente em pacientes
com epilepsia: Tedfilo Otoni [dissertacdo]. Campinas: Pontificia

Universidade Catdlica de Campinas; 2000.

Artigos de periodicos

Attenhofer Jost CH, Connolly HM, O'Leary PW, Warnes CA, Tajik
AJ, Seward JB. Left heart lesions in patients with Ebstein anomaly.
Mayo Clin Proc. 2005; 80(3):361-8.

Trabalhos de Congressos, Simpésios, Encontros, Seminarios e

outros

Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V.
Proceedings of the 5th Gern Cell Tumour Conference; 2001 Sep 13-
15; Leeds, UK. New York: Springer; 2002.

Material eletrdnico
Periodicos eletrdnicos, artigos

Sabbatini RME. A histéria da terapia por chogue em psiquiatria.
Cérebro & Mente [periddico online] dez. 1997/fev. 1998 [Acesso
em 12 ago. 2000]; (4). Disponivel em: http://www.epub.org.br/
cm/n04/historia/shock.htm

Monografia em um meio eletrénico

Sao Paulo (Estado). Secretaria do Meio Ambiente. Entendendo o
meio ambiente [monografia online]. Sdo Paulo; 1999. [Acesso em:
8 mar. 1999]; v.1. Disponivel em: http://www.bdt.org.br/sma/
entendendo/atual.htm

Para outros exemplos recomendamos consultar as normas
do Committee of Medical Journals Editors (Grupo Vancouver) (http:/
/www.icmje.org).

Anexos e/ou Apéndices: Incluir apenas quando
imprescindiveis a compreensdo do texto. Caberd a Comissao

Editorial julgar a necessidade de sua publicacao.

Abreviaturas e Siglas: Deverdo ser utilizadas de forma
padronizada, restringindo-se apenas aquelas usadas convencional-
mente ou sancionadas pelo uso, acompanhadas do significado por
extenso quando da primeira citacdo no texto. Nao devem ser usadas

no titulo e no resumo.

Chapters in a book

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in
human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The
genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002.
p.93=113.

Dissertations and thesis

Silva LCB. Aspectos da fotoestimulacdo intermitente em pacientes
com epilepsia: Tedfilo Otoni [dissertagdo]. Campinas: Pontificia

Universidade Catolica de Campinas; 2000.

Articles of periodicals

Attenhofer Jost CH, Connolly HM, O'Leary PW, Warnes CA, Tajik AJ,
Seward JB. Left heart lesions in patients with Ebstein anomaly. Mayo
Clin Proc. 2005; 80(3):361-8.

Papers presented in congress, symposiums, meetings, seminars

and others

Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V.
Proceedings of the 5th Gern Cell Tumour Conference; 2001 Sep
13-15; Leeds, UK. New York: Springer; 2002.

Eletronic documents
Eletronic periodicals, articles

Sabbatini RME. A historia da terapia por choque em psiquiatria.
Cérebro & Mente [periddico online] dez. 1997/fev. 1998 [Acesso
em: 12 ago. 2000]; (4). Disponivel em: http://lwww.epub.org.br/
cm/n04/historia/shock.htm

Monograph

Sao Paulo (Estado). Secretaria do Meio Ambiente. Entendendo o
meio ambiente [monografia online]. Sdo Paulo; 1999. [Acesso em:
8 mar. 1999]; v.1. Disponivel em: http://www.bdt.org.br/sma/
entendendo/atual.htm

Consultation of the rules of the Committee of Medical
Journals Editors (Grupo Vancouver) is recommended for other
examples (http://www.icmje.org).

Enclosures and/or Appendices: They should only be
included when indispensable to the comprehension of the text. The

Editorial Committee will judge rhe necessity of their publication.

Abbreviations and Symbols: They should follow a
standard, being restricted to those conventionally used or sanctioned
by use, accompanied by the meaning in full when they are cited for
the first time in the text. They should not be used in the title or in
the abstract.
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LISTA DE CHECAGEM (Enviar preenchida com o original)

[J Declaracao de responsabilidade e transferéncia de Direitos

Autorais assinada por cada autor
[J Enviar ao editor quatro vias do manuscrito
[ Incluir titulo do manuscrito, em portugués e inglés

[ Verificar se o texto, incluindo resumos, tabelas e referéncias
estd reproduzido com letras Times New Roman, corpo 12 e

espaco duplo, e margens de 3cm

[ Incluir titulo abreviado (short title) com 40 caracteres, para fins

de legenda, em todas as pdaginas impressas

(] Incluir resumos estruturados para trabalhos e narrativos para
manuscritos que nao sao de pesquisa, com até 150 palavras
nos dois idiomas portugués e inglés, ou em espanhol nos

casos em que se aplique, com termos de indexacao
I Legenda das figuras e tabelas
[ Pagina de rosto com as informacoes solicitadas

[1 Incluir nome de agéncias financiadoras e o ndmero do

processo

] Indicar se o artigo é baseado em tese/dissertacao, colocando
o titulo, o nome da instituicdo, ano de defesa e numero de

paginas

L] Verificar se as referéncias estdo normalizadas segundo estilo
Vancouver, numeradas consecutivamente na ordem em que
foram mencionadas a primeira vez no texto e se todas estao

citadas no texto

L] Incluir permissao de editores para reproducao de figuras ou

tabelas publicadas

[ Parecer do Comité de Etica da Instituicdo para pesquisa

com seres humanos

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE E TRANSFERENCIA DE
DIREITOS AUTORAIS

Cada autor deve ler e assinar os documentos (1) Declaracdo de

Responsabilidade e (2) Transferéncia de Direitos Autorais.

Primeiro autor: Titulo do manuscrito:

Autor responsavel pelas negociagoes:

1. Declaracao de responsabilidade: Todas as pessoas
relacionadas como autores devem assinar declaracbes de
responsabilidade nos termos abaixo:

MANUSCRIPT CHECKLIST (Send it filled out with the original
paper)

[ Declaration of responsability and copyright transfer signed by

each author

[] Send the original manuscript and four copies to the editor

O

Include the title of the manuscript in Portugueses and English

[l Check that the text, including, abstract, tables and references
is presented in Times New Roman type, font size 12, and is

double-spaced with margins of 3cm
LI Include the short title with 40 characteres, as the running title

L] Include structured abstracts for papers and narrative for
manuscripts other than research papers, with a maximum of
150 words in both Portuguese and English, or in Spanish

when applicable, with index terms
[ Legend of figures and tables
Title page with the information requested

Include the name of the financing agencies and the number

of the process

[ Acknowledge, when appropriate, that the article is based on
a thesis/dissertation, giving the title, name of the institution,

pages and the year of the defense

L] Check that the references are standardized according with
Vancouver style, these must be consecutively numbered in the
order in which they were cited for the time in the text, and that

all are mentioned in the text

L1 Include permission from the editors for the reproduction of

published figure or tables

L1 Judgument of the Committee of Ethics from Institution for

Researchs with human beings.

DECLARATION  OF RESPONSIBILITY ~AND COPYRIGHT
TRANSFER

Each author should read and sign documents (1) Declaration of
Responsibility and (2) Copyright Transfer.

First author: Title of manuscript:

Author responsible for the negotiation:

1. Declaration of responsability: All these listed as authors
should sign a Declaration of Responsability as set out
below:
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1. Declaragao de responsabilidade: Todas as pessoas relacionadas
como autores devem assinar declaragdes de responsabilidade nos

termos abaixo:

- certifico que participei da concepgao do trabalho para tornar
publica minha responsabilidade pelo seu contetdo, que nao
omiti quaisquer ligacdes ou acordos de financiamento entre os
autores e companhias que possam ter interesse na publicacao deste

artigo;

- certifico que 0 manuscrito é original e que o trabalho, em parte ou
na integra, ou qualquer outro trabalho com contetdo
substancialmente similar, de minha autoria, nao foi enviado a outra
Revista e ndo o serd enquanto sua publicacdo estiver sendo
considerada pela Revista de Ciéncias Médicas, quer seja no formato

impresso ou no eletrénico, exceto o descrito em anexo.

2. Transferéncia de Direitos Autorais: “Declaro que em caso de
aceitacdo do artigo a Revista de Ciéncias Médicas passa a ter os
direitos autorais a ele referentes, que se tornardo propriedade
exclusiva da Revista, vedado qualquer reproducao, total ou
parcial, em qualquer outra parte ou meio de divulgacéo, impressa
ou eletrénica, sem que a prévia e necessaria autorizacao seja
solicitada e, se obtida, farei constar o competente agradecimento

a Revista”.

Assinatura do(s) autores(s) Data

1. Declaration of responsability: All these listed as authors
should sign a Declaration of Responsability as set out below:

- “I certify that| have participated sufficiently in the work to take public
responsibility for the content, and that | have note omitted any
connection or financing treaty between the authors and companies
that might have interest in the publication of this article.

- | certify that the manuscript represents original work and that
neither this manuscript nor one with substantially similar content
under my authorship has been published or sent to another
periodical and will not be sent while it is being considered for
publication in Revista de Ciéncias Médicas, whether it is in printed
or electronic format, except as described in attached information.

- | certify that (1) | have contributed substantially to the conception
and planning or analysis and interpretation of the data; (2) | have
contributed significantly to the preparation of the draft or to the
critical revision of the content; and (3) | participated in the approval
of the final version of the manuscript.

2. Copyright Transfer: “| declare that should the article be accepted
by the Revista de Ciéncias Médicas, | agree that the copyright relating
to it shall become the exclusive property of the Faculdade de Ciéncias
Médicas da PUC-Campinas, that each any and every reproduction
is prohibited whether total or partial, anywhere else or by any other
means whether printed or electronic, without the prior and necessary
authorization being requested and that if obtained, i shall take due
acknowledgement of this authorization on the part of the Faculdade
de Ciéncias Médicas”.

Signature of the author(s) Date
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