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RESUMO: O avanco tecnolégico tem permitido a sobrevivéncia de neonatos prematuros
e/ou com complicacdes clinicas graves. Porém, uma parcela desta populacdo €
acometida por condi¢cbes incompativeis com a vida, para a qual estariam indicados
cuidados paliativos. Diante deste contexto, objetiva-se apontar possiveis atribuicdes do
psicologo enquanto profissional parte da equipe de UTI Neonatal e que trabalha em
cuidados paliativos. Para tanto, foi realizada reviséo bibliografica integrativa. Destacam-se
nos resultados as dificuldades enfrentadas pelas equipes para mudanca de foco
terapéutico e, consequentemente, a necessidade de implantar programas
multiprofissionais sistematizados em cuidados paliativos. Aponta-se a importancia do
investimento na comunicacdo entre equipe e familia, possibilitando tomada de decisdes
conjuntas. Neste sentido, o trabalho do psicélogo relaciona-se principalmente ao cuidado
de pais e familiares, auxiliando-os na construcdo e manutencéo de vinculo com o bebé,
na comunicacdo com a equipe de saude, no estimulo a expressdo de sentimentos e
elaboracdo das vivéncias relacionadas a hospitalizacdo e a possibilidade de perda; e no
suporte a equipe, mediando a comunicacdo e estimulando o reconhecimento de seus
sentimentos frente a possibilidade de perda dos neonatos. Assim, espera-se oferecer
cuidado humanizado a bebés, familiares e equipes, focando em ac¢des que visem conforto
e qualidade de vida.

Palavras-chave: Cuidados Paliativos. Psicologia. UTI Neonatal. Hospital.

ABSTRACT: Technological advances have allowed the survival of preterm and/or
newborns with severe clinical complications. However, part of this population is
affected by conditions incompatible with life, which would be indicated for palliative
care. Given this context, the objective is to point out possible assignments of the
psychologist as part of the professional staff of the NICU and working in palliative
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care. To this end, an integrative literature review was performed. Stand out in the
results the difficulties faced by the teams to change therapeutic focus and hence the
need to deploy systematic multidisciplinary programs in palliative care. Pointed out
the importance of investment in communication between staff and family, enabling
joint decision. In this sense, the psychologist work is primarily related to the care of
parents and families, assisting them in building and maintaining a bond with the
baby, in communication with the healthcare team, encouraging the expression of
feelings and experiences related to the hospitalization and possible loss; and support
staff, mediating communication and encouraging the recognition of their feelings
towards the possibility of loss of neonates. Thus, we expect to provide humane care
to infants, families and teams, focusing on actions aimed at comfort and quality of
life.

Keywords: Palliative Care. Psychology. Neonatal ICU. Hospital.

INTRODUCAO
“Algumas vezes o tempo de nascer é também o tempo de morrer” (Frank, M.E).

A tecnologia e a ciéncia tém atualmente contribuido para o desenvolvimento de
técnicas capazes de diagnosticar de forma precisa e precoce, bem como controlar
determinadas doencas. Neste cenario, algumas enfermidades permanecem ainda sem
possibilidade de cura, o que nédo as isenta da necessidade de assisténcia. Neste sentido,
0 cuidado paliativo € o tratamento oferecido a pessoas cuja doenca nao € responsiva a
terapéuticas curativas, quando entdo se objetiva a continuidade da existéncia com
gualidade de vida, buscando a prevencédo e o alivio de sintomas que causam sofrimento
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2002).

O conceito de cuidados paliativos ndo € novo, mas sO recentemente comecou a
ser aplicado a populacdo neonatal, com o reconhecimento de que a dor e o desconforto
podem afetar recém-nascidos. Especificamente dentro do campo pediatrico, a expansao
dos cuidados paliativos € ainda mais recente. A primeira instituicdo voltada a cuidados
paliativos para criancas, o Helen’s House, surgiu em 1982 na Inglaterra e o primeiro
hospital com um servi¢o de cuidados paliativos dentro de uma unidade pediatrica foi o St.
Mary’s Hospital, fundado em 1985, em Nova York (FLORIANI, 2010).

Apesar de certo esforco em ampliar o acesso dos cuidados paliativos a populagéo
neonatal, o0 que se observa atualmente, principalmente na realidade brasileira, € uma
dificuldade em implementar estes cuidados e, consequentemente, poucos relatos de
experiéncias bem-sucedidas. Um dos poucos estudos nesta area refere-se ao artigo
intitulado “Creation of Neonatal End-of-Life Palliative Care Protocol”, em que o0s autores
delinearam os fundamentos de um programa de cuidados paliativos neonatais como uma
referéncia no contexto dos cuidados paliativos neste ambito (CATLIN; CARTER, 2002).

Conforme diretrizes da Academia Americana de Pediatria, protocolos de
assisténcia devem ser estabelecidos pelos diversos profissionais de saude que prestam
cuidados aos neonatos e suas familias (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2000).
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Nesta perspectiva, foram definidas trés categorias de recém-nascidos elegiveis para 0s
cuidados paliativos neonatais: recém-nascidos no limite da viabilidade; neonatos com
malformacbes congénitas incompativeis com a vida; e recém-nascidos que nao
respondam as intervencbes do cuidado intensivo (AL-ALAYAN; AL-HAZZANI, 2009;
BHATIA, 2006; CATLIN; CARTER, 2002).

Apesar destas diretrizes, na pratica observa-se despreparo das equipes
assistenciais em lidar com a possibilidade de morte e com o0 processo de morrer de
neonatos. Com frequéncia, os profissionais da equipe sdo afetados emocionalmente pela
morte de um recém-nascido, pois € dificil ser testemunha de uma perda contra a qual
tentaram lutar por varios meios. Estes impactos emocionais, somados a falta de clareza
nos critérios de tratamento, dificultam a comunicacédo e causam incertezas com relacéo as
condutas necessarias (NIERI, 2012).

Neste sentido, considera essencial o trabalho do psicdélogo em equipes de
cuidados paliativos, pela especificidade de sua formacéo, pelos conhecimentos em saude
mental e possibilidade de desenvolvimento e aperfeicoamento do processo de escuta.
N&o se limitando apenas ao paciente, o trabalho do psicélogo se estende também aos
familiares e a equipe de cuidados que vivem situacdes de estresse prolongado, perdas
constantes, dor e impoténcia (KOVACS, 1999).

Considerando as especificidades e desafios do trabalho neste contexto, o objetivo
deste artigo € apontar possiveis atribuicbes do psicélogo em cuidados paliativos em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Neonatal.

METODOS

Para o alcance dos objetivos, foi realizada uma revisdo bibliografica integrativa,
gue envolveu a definicdo do problema, a identificacdo das informacdes necessarias para
respondé-lo, a conducdo da busca de estudos na literatura e sua avaliacdo critica, a
identificacdo da aplicabilidade dos dados oriundos das publicacdes e a determinacao de
sua utilizacdo (SOUZA; SILVA; CARVALHO, 2010). Foram consultados livros que
abordam o trabalho do psicélogo em UTI Neonatal, bem como livros e manuais
multidisciplinares sobre cuidados paliativos. Também foram consultadas as bases de
dados Scielo, Lilacs e PubMed, realizando-se a busca de artigos a partir dos descritores
“Cuidados Paliativos; Psicologia; UTI Neonatal; Hospital, Recém-Nascido” e 0s seus
correlatos em inglés “Palliative Care, Psychology, Neonatal ICU, Hospital, Newborn”.

Em seguida, procedeu-se a leitura de seus resumos dos artigos encontrados,
para a selecdo daqueles que estivessem diretamente relacionados ao objetivo da
pesquisa. Apés a avaliacao, trinta e trés artigos foram utilizados para a construgéo deste
texto, além de um manual de cuidados paliativos e sete capitulos de livros relacionados
ao tema. A partir da leitura e discussao dos materiais, apresenta-se a seguir 0s resultados
deste trabalho.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

O CONTEXTO DE CUIDADOS EM UTI NEONATAL

Pierre Budin (1846-1907) é considerado o criador da neonatologia, pois foi um
dos primeiros obstetras a preocupar-se com os recém-nascidos fora das salas de parto,
tendo criado um ambulatério de puericultura em Paris. Os avancos na tecnologia no final
do século XIX e inicio do século XX, juntamente com as descobertas sobre a fisiologia do
recém-nascido, proporcionaram grandes transformacdes no cuidado neonatal (OLIVEIRA,;
RODRIGUES, 2005).

A Society of Critical Care Medicine (1999 apud RIBEIRO; REGO, 2008) define as
Unidades de Terapias Intensivas (UTIs) Neonatais como estruturas assistenciais que
objetivam a atencdo a recém-nascidos extremamente doentes, cuja condicdo clinica
constitui uma ameaca a vida e requer intervencdes meédicas sofisticadas, como nos casos
de prematuridade e enfermidades congénitas. Os profissionais da equipe sdo médicos
especializados em bebés até as quatro primeiras semanas de vida, enfermeiros, técnicos
de enfermagem, psicélogos, fisioterapeutas, assistentes sociais e fonoaudidlogos
(BAPTISTA et al., 2010). Atualmente, caracterizam-se por receber pacientes na faixa
etaria de zero a dois meses, nascidos pelo menos a partir da 232 semana de gestacéao, e
em sua maioria, as internacdes séo feitas imediatamente ap6s o parto. Portanto, a
separacao fisica bebé/familia é imediata a saida do Utero materno, configurando uma
experiéncia de descontinuidade precoce tanto para o bebé quanto para a familia
(VALANSI; MORSCH, 2004).

Nesse contexto, a familia vivencia uma situacdo de crise, em que oscilam
sentimentos de culpa, incapacidade e medo. Sintomas ansiosos e depressivos
acompanham esses familiares durante longos periodos de hospitalizacdo. O psicologo
possui um vasto campo de atuacdo na UTI Neonatal, proporcionando aos familiares
espaco para escuta e suporte emocional, auxiliando na construcdo de estratégias para
enfrentamento do quadro clinico do bebé, bem como a hospitalizacéo.

O TRABALHO DO PSICOLOGO EM UTI NEONATAL

De forma equivocada, alguns profissionais entendem que a perda no periodo
neonatal ndo € tdo dolorosa, pois ainda ndo se estabeleceu o vinculo entre familiares e
criangas. Porém, quando um casal “engravida”’, sdo feitos planos de futuro e de
continuidade da familia. O parto prematuro, a malformacéo e, principalmente, a morte,
rompem com essas expectativas (LIMA e SOUZA, 2011).

A capacidade de lidar com a noticia de um diagnostico de malformacéao fetal
depende de fatores como sua gravidade, o relacionamento do casal, os cuidados médicos
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especializados e a assisténcia psicolégica. Com frequéncia acentuam-se sentimentos de
impoténcia, angustia e de fracasso, uma vez que o diagnostico pde a prova a capacidade
dos pais de desenvolver afeto pelo neonato. O trabalho do psic6logo nestes casos € o de
oferecer a escuta para os progenitores expressarem, compreenderem e elaborarem os
sentimentos despertados neste momento critico. Essa escuta, diferenciada e
compreensiva, favorece a (re)significacdo da dor considerada insuportavel. Os objetivos
das intervencdes realizadas relacionam-se a minimizacao do sofrimento, a elaboracéo do
luto pela “perda do filho perfeito/ideal/saudavel” e das dificuldades dos progenitores
decorrentes do diagnéstico (MACHADO, 2012).

Em relacdo ao nascimento prematuro, nem sempre € possivel diagnostica-lo
durante o pré-natal, sendo grande parte das vezes algo abrupto, em que o0s pais nédo tém
tempo para elaboracdo da noticia. Os primeiros dias de internacdo do bebé na UTI
Neonatal sdo especialmente dificeis, podendo gerar nos familiares reacfes regidas pelo
medo, inseguranca, sofrimento, ansiedade, frustracédo e desapontamento (ELEUTERIO et
al., 2008; RODRIGUES; JORGE; MORAIS, 2012). Alguns fatores geradores de estresse
para a familia neste periodo sdo: a separagédo logo apds o nascimento; o bebé que por
motivo de sua prematuridade ou debilidade n&do responde aos apelos de contato dos pais;
o compartilhar seu bebé com profissionais que detém um saber em relacdo a
sobrevivéncia de seu filho; riscos e iminéncia de morte (GOMES, 2002).

Neste sentido, a atuacéo do psicélogo enquanto parte da equipe assistencial tera
sua intervencdo com a familia ocorrendo em uma situacdo de crise. Por este motivo, as
diretrizes que regem sua intervencdo sdo num primeiro momento de colocar-se como
ponto de referéncia para a familia, a fim de desempenhar uma funcéo de continuidade
através de uma escuta diferenciada que privilegia uma visdo integrada do bebé e de sua
historia. Ajudando os pais a falarem sobre esse nascimento, o psicélogo pode auxilia-los a
organizar seus pensamentos, identificar seus sentimentos, visando entender a situacao
da internacdo, o que ira facilitar a interacdo com o bebé (VALANSI; MORSCH, 2004).
Ainda, faz-se necessario favorecer aos pais a adaptacdo das representacfes do bebé
real, diferente daquele idealizado, possibilitando a eles ultrapassar as ambivaléncias e
reacdes intensas que o bebé real provoca, em especial no contexto de nascimento
prematuro (BALTAZAR; GOMES; CARDOSO, 2010).

Pensando nos irmdos do paciente, existe ai um campo de atuacdo do psicélogo.
Sendo criangas ou adolescentes, € necessaria a inclusdo destes membros nos cuidados
com o bebé internado na unidade. Diversos autores afirmam que a presenca dos irmaos
minimiza 0s sintomas ansiosos gerados nos pais que podem nao saber como conduzir a
situacdo e nem como incluir os irmédos nessa nova relagdo. Ainda, reduz o nivel de
estresse das criancas, que ndo entendem ao certo o que esta havendo e porque o seu
irmao nao voltou para casa junto com a sua mae (BALTAZAR; GOMES; CARDOSO,
2010; KERNKRAUT; ANDREOLI, 2008; VALANSI; MORSCH, 2004).

Em relacdo a equipe, a presencga da familia no hospital muitas vezes é vista como
um problema, ou seja, € uma pessoa a mais para dedicar atencdo, é necessario tempo

R RIES, ISSN 2238-832X, Cacador, v.4, n° 2, p. 80-95, 2015.



~ 85 ~

para orientar os pais e compreender seus sentimentos. Além disso, os pais, as vezes,
acabam disputando com o profissional o espaco ao lado do bebé e a mae,
frequentemente, representa uma avaliadora/ fiscalizadora do cuidado (COSTA; PADILHA,
2011). Finalmente, os pais podem demonstrar sentimentos ambivalentes em relacdo a
equipe, pois, a0 mesmo tempo em que sentem que devem entregar seus bebés aos
cuidados de outros, tém consciéncia de que os profissionais se dedicam a sua crianca.
Assim, a equipe costuma ser alvo de projecfes intensas da familia, o que facilmente
desencadeia conflitos na relacdo (VALANSI; MORSCH, 2004).

Diante disto, o psicélogo podera realizar seu trabalho de forma a tornar-se
mediador das relacbes entre equipe e familiares, bem como auxiliar a equipe no
enfrentamento das situacdes de estresse, frequentes no ambiente da UTI, por meio de
treinamentos, reunibes multidisciplinares, ou até mesmo rodas de conversa.
Principalmente nos casos em que ha mau prognaostico, quando ndo s6 os familiares, mas
também as equipes se deparam com a possibilidade de morte dos neonatos, a
intervencdo do psicologo se torna fundamental. Nestes momentos € possivel trabalhar
com a equipe temas como comunicacdo de mas noticias, luto antecipatorio, cuidados
paliativos, entre outros, facilitando momentos de reflexdo e auxiliando-os na construcao
de estratégias de enfrentamento diante das emocdes vivenciadas diariamente no seu
ambiente de trabalho, especialmente naqueles que se referem a neonatos com
possibilidade de insercdo em cuidados paliativos.

CUIDADOS PALIATIVOS: PRINCIPIOS GERAIS

Os cuidados paliativos sao definidos como uma abordagem que aprimora a
gualidade de vida dos pacientes e familiares que estdo em um processo de adoecimento
sem perspectivas de cura (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2002). Entre seus
objetivos esta o de favorecer o acesso a informacéo e o suporte por meio da prevencgao e
identificacdo precoce e tratamento da dor e de outros sintomas de ordem biopsicossocial
e espiritual de modo a aliviar o sofrimento. Os profissionais de cuidados paliativos buscam
proteger a pessoa doente desde o diagndstico da doenca, intensificando a assisténcia em
seu ultimo periodo de vida, resguardando-a de sofrimentos evitaveis. Por meio da
integracdo de ac¢bBes médicas, de enfermagem, psicolégicas, nutricionais, sociais,
espirituais e de reabilitacdo, pretende-se influenciar o tipo de morte que o paciente tera
(ASSOCIA(;AO NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2012).

Dessa forma, entre os principios dos cuidados paliativos estdo: promover alivio da
dor e outros sintomas que causam sofrimento; afirmar a vida e considerar a morte um
processo natural; ndo apressar, nem retardar a morte; integrar 0s aspectos psicossociais
e espirituais ao cuidado do paciente; oferecer sistema de apoio com o intuito de ajudar
pacientes a viverem ativamente tanto quanto possivel até a morte; oferecer sistema de
apoio para ajudar a familia a lidar com a doenca do paciente e seu proprio luto; reforcar e
aprimorar a qualidade de vida e, também, influenciar positivamente o curso da doenca; e
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incluir investigacbes necesséarias para o melhor entendimento e abordagem das
complicacdes clinicas que causam sofrimentos (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
2002).

A prestacao de acles paliativas em sentido genérico esta naturalmente implicita
na abordagem ao paciente, sendo uma parte importante do trabalho da maioria dos
profissionais de saude, independentemente de sua formacdo particular. No entanto a
prestacdo diferenciada de cuidados paliativos a pessoas em fase avancada de doenca
incuravel com grande sofrimento merece destaque e priorizagcdo nas politicas nacionais
de satde (ASSOCIACAO NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2012).

Assim, a pratica dos cuidados paliativos requer organizacao propria e abordagem
especifica, levadas a efeito por equipes técnicas preparadas. Recomenda-se que esta
abordagem seja feita de maneira programada e planificada, numa perspectiva de apoio
global aos multiplos problemas dos pacientes (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
2002). Por estar mais reconhecidamente atrelado a ocorréncia de doencas crbnicas e
gue, apés longo periodo de tratamento, culminam com acdes paliativas, ha ainda
dificuldade em discutir cuidados paliativos em UTI Neonatal. Porém, conforme se vera a
seguir, ha uma parcela de neonatos que podem beneficiar-se com acdes decorrentes
desta abordagem de cuidados.

CUIDADOS PALIATIVOS EM UTI NEONATAL

O tratamento de prematuros extremos levanta muitos dilemas éticos, visto que o
limite de viabilidade foi mudando nos dltimos anos. Na década de 1970 se falava em 28
semanas de gestacdo; anos depois, em 26 semanas e na década de 1990, em 24
semanas. Atualmente, a maior parte das sociedades cientificas considera o limite de
viabilidade entre 23-25 semanas gestacionais (SEBASTIANI; CERNADAS, 2008). Apesar
destes avancos, devido em parte as mudancas tecnoldgicas, uma consideravel parte de
bebés que necessita de cuidados intensivos poderia beneficiar-se de terapéuticas
paliativas, principalmente agueles considerados prematuros extremos e 0s acometidos
por doencas graves ameacadoras da vida e que podem, em alguns casos, ser
diagnosticadas antes mesmo do nascimento (LIMA e SOUZA, 2011).

Além da condicdo de prematuridade extrema para os quais € elevado o risco de
morte, sdo considerados recém-nascidos graves ou de alto risco aqueles que apresentam
complicacbes relacionadas a prematuridade e baixo peso ao nascimento, malformacgdes
congeénitas, sepse, complicacbes durante a gestacéo, afeccbes no sistema circulatorio,
asfixia perinatal e outras complicacdes ocorridas no momento do parto (MARTIN et al.,
2003). Assim, estaria indicada mudanca no foco terapéutico principalmente nos casos de
recém-nascidos com condi¢des clinicas que levam inevitavelmente ao Obito apesar da
intervencdo medica, por serem portadores de sindromes incompativeis com a vida ou
extremamente prematuros, entre outras condicbes em que o equipamento biologico inato
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do individuo esta profundamente comprometido (RIBEIRO; REGO, 2008).

Em todos estes casos, a implementacédo de programas de cuidados paliativos em
UTI Neonatal tem por finalidade proporcionar a melhor qualidade de vida possivel ao
recém-nascido durante a fase terminal, promover conforto, aliviar os sintomas fisicos, bem
como o sofrimento emocional e espiritual da familia, manter o respeito e a integridade no
gue se refere as praticas e crencas culturais e espirituais dos familiares, além de garantir
suporte emocional a familia, mesmo apoés a morte (AMERICAN ACADEMY OF
PEDIATRICS, 2000).

Devem ser incluidas no tratamento ao neonato medidas como aconchego e
posicionamento adequado no leito e no colo dos pais, sempre que possivel. Ainda, é de
grande relevancia que se possibilite a permanéncia continua dos pais junto ao recém-
nascido. Sao importantes o controle ou a minimizacéao da dor, do desconforto respiratorio,
além do controle de manifestacBes anormais do sistema nervoso central, em especial a
ocorréncia de crises convulsivas (BARBOSA et al., 2008).

Apesar dos avancos nas discussdes éticas e estabelecimento de parametros de
trabalho, a transicdo dos cuidados curativos para paliativos representa um poderoso
desafio para os médicos (BARBOSA et al., 2008). A decisdo de substituir a assisténcia
curativa pela paliativa deve ser tomada conjuntamente, considerando-se, principalmente,
0 posicionamento das equipes médica, de enfermagem e das familias. Os pais tém o
direito de decidir sobre o tratamento de seu bebé. Assim, o processo de decisdo deve ser
baseado na confianca entre equipe neonatal e pais, e requer tempo, informacao,
honestidade e empatia (HENTSCHEL et al., 2006).

Neste sentido, cabe lembrar que, desde o momento do nascimento e internacao
em uma unidade de terapia intensiva, 0s pais sdo dominados por uma dolorosa quebra de
expectativas, um sentimento de impoténcia perante a doenca e grande angustia pela
proximidade da morte. Por este motivo, e ainda mais quando existe a tomada de decisao
guanto a mudanca de foco terapéutico, as familias de um recém-nascido com uma
condicdo de vida limitada necessitam se sentir cuidadas, acarinhadas e ligadas aos
profissionais de saude. No entanto, a responsabilidade do seu papel parental devera
permanecer, mesmo quando o seu filho estiver a morrer (SILVA, 2013).

A literatura, portanto, tem apontado a importancia da implantacdo de cuidados
paliativos sistematizados neste periodo da vida, considerando que parte dos neonatos
internados em unidades de terapias intensiva apresenta critérios para esta indicacao.
Apesar disso, mesmo considerando que mais criangas morrem no periodo neonatal do
gue em qualquer outra fase da vida, nestes casos raramente sdo oferecidos os cuidados
paliativos (MOURA et al., 2011). Esta barreira se deve ao fato de que alguns médicos
guestionam o amparo ético e legal e ndo se sentem seguros ao limitar os tratamentos
(PIVA; GARCIA; LAGO, 2011).

Para evitar que bebés e familiares deixem de receber o tratamento adequado de
sintomas biopsicossociais e espirituais, 0s profissionais de saude que prestam cuidados
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diretos ao recém-nascido devem ter formacdo adequada e de modo continuo, tanto em
comunicacdo de mas noticias como na identificacdo das necessidades da familia, na
sensibilidade para o sofrimento e vulnerabilidade e para a espiritualidade que envolve os
momentos dificeis na doenca grave e no processo de morrer (SILVA, 2013). A equipe
assistencial deve estar atenta a essas questdes a fim de manter um dialogo sem
julgamentos e auxiliar a familia no melhor direcionamento possivel para decisbes que
refletirdo em seu futuro (BARBOSA et al., 2008).

Assim, elaborar e implementar programas de Cuidados Paliativos neonatais sao
medidas necessarias nas unidades que prestam assisténcia a recém-nascidos
gravemente enfermos. Estes programas devem oferecer subsidios para a abordagem néo
apenas do recém-nascido (RN) fora de possibilidades terapéuticas, mas devem estender-
se agueles que acompanham o processo de morrer, ou seja, a familia e a equipe
assistencial (BARBOSA et al., 2008).

PSICOLOGIA E CUIDADOS PALIATIVOS EM UTI NEONATAL

Acompanhar criancas que acabaram de nascer em seu processo de morrer € um
evento doloroso para todos que o vivenciam. Os cuidados paliativos permitem a
possibilidade da aceitacdo do processo de morrer como um ato humano, algo que faz
parte da vida, assim como nascer ou viver. Por meio deste enfoque, o que se favorece no
momento da morte ndo € o apressamento ou prolongamento desta, e sim a criacdo de um
espaco para as despedidas, a preparacdo para a separacao e a atencao as necessidades
dos familiares (KOVACS, 2003).

O trabalho em cuidados paliativos acontece em equipes multidisciplinares, devido
aos diversos aspectos no processo de morrer e no sofrimento humano advindo deste. O
resgate do que é humano no processo de morrer dos bebés internados em UTI Neonatal
talvez possa lancar luz sobre esta abordagem tdo nova e ao mesmo tempo tdo antiga. As
criancas, com menos de um més de vida, ndo podem comunicar seus desejos e escolhas,
comprometendo os principios de autonomia, competéncia e participa¢cdo no tratamento.
Neste sentido, a facilitacdo da comunicacdo entre as diversas partes envolvidas na
tomada de decisdes é uma tarefa essencial do psicélogo na equipe, além da facilitacdo da
expressdo e elaboracdo de sentimentos presentes neste contexto (KOVACS, 2003).

Em um primeiro momento, a atuagcédo do psicélogo em cuidados paliativos nao se
difere do que ja faz parte da sua pratica: o estabelecimento de vinculo com os familiares,
bem como o estimulo de vinculo entre familiares e demais profissionais componentes da
equipe; o estimulo a expressédo de sentimentos e duvidas dos familiares; a mediagéo do
didlogo e investimento na comunicacéo entre os envolvidos nos processos de tratamento;
0 que se difere é que o0 psicologo paliativista promove juntamente com a equipe a
compreensao da familia acerca do quadro clinico, sobre a mudanca de foco terapéutico e
sobre os objetivos dos cuidados paliativos. As atribuicbes do psicologo podem englobar
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cuidados psicologicos como acolhimento, apoio, suporte, psicoterapia e o trabalho em
grupos (KRODI, 2008).

ATUACAO COM A FAMILIA

Para os pais, seis pontos fundamentais relacionam-se ao emprego dos cuidados
paliativos: informacdes honestas e completas, contato direto com os profissionais da
unidade, prestacdo de cuidados e comunicacdo de modo uniforme, apoio emocional,
preservacdo da integridade do relacionamento entre pais e filho e sustentacdo da fé.
Dessa forma, oferecer suporte emocional a familia propicia formacdo de vinculo,
aceitacdo da ocorréncia inevitavel da morte, vivéncia do luto e atenuacdo do sofrimento
(MEYER et al., 2006).

Destaca-se, assim, a comunicacdo como ponto fundamental para a relacdo entre
equipe e familia e para a conducdo de condi¢des criticas. Em algumas situacoes, a
equipe pode enfatizar tanto a possibilidade de morte da crianca que isto por vezes
dificulta o vinculo entre os pais e seu filho ou ainda prejudica a aceitacdo dos pais em
casos de possivel alta hospitalar (LIMA e SOUZA, 2011). Dessa forma, ha uma
necessidade de que as informacfes sejam fornecidas de modo consistente pela equipe
de saude, possibilitando aos pais estarem préximos aos seus filhos enquanto a situacéo
clinica permitir.

Nesta perspectiva, para o planejamento de sua intervencéo, € importante que o
psicologo avalie: o estado emocional dos familiares; a relacdo que estabelecem com o
adoecimento, diagndéstico e prognostico; a dinamica familiar, incluindo as estratégias de
enfrentamento e defesas, conflitos, relacionamento interpessoal; e as crencas e valores
relacionados a morte e ao morrer. O psicélogo estimula a familia a pensar e falar
livremente sobre sua situacdo, de modo a legitimar seu sofrimento e contribuir para a
elaboracdo das experiéncias de adoecimento, processo de morte e luto. A partir disso,
podera atuar com os familiares: dando suporte para tomada de decisfes, expressao de
duvidas; na elaboracdo de lutos por perdas e luto antecipatério; e na mediacdo de
didlogos criticos (NUNES, 2012).

O luto comum a todo nascimento, do bebé real ao bebé imaginado, pode ser
intensificado ou impossibilitado quando este bebé precisa permanecer sob cuidados
meédicos intensivos em uma UTI Neonatal. Dai a importancia de o psicologo buscar abrir
um espaco no qual certo tipo de fala e de escuta seja possivel para que pais e bebés
possam se reencontrar, colocando palavras no que estéao vivendo (KRODI, 2008).

Considerando a insercéao em cuidados paliativos como um momento critico, caso
a familia deseje, € possivel a insercdo de outros familiares, amigos, conselheiros
espirituais no programa, visto que podem também oferecer apoio e suporte emocional
(AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2000). Cabe ao psicologo atuar como ponto
de ligacdo entre a familia e a equipe na busca de respostas para enfrentar a fase final de
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vida, avaliando estas necessidades especificas de intervencédo e buscando garantir que
0s pais sintam-se apoiados e atendidos em suas necessidades. Ainda, é importante que
este profissional contribua de maneira a fortalecer a familia para que faca uma boa
comunicacdo com a equipe, desenvolva seu senso de controle diante do que sabe e
também do que ndo sabe, possa entender o processo da morte e identificar sintomas que
requerem atencédo, para ser um agente eficiente na busca dessa solucdo junto a equipe
(FRANCO, 2008).

Durante o processo de morte, o psicélogo pode buscar, em conjunto com a
equipe, disponibilizar um espaco para que a familia faca sua despedida, favorecendo o
contato com o recém-nascido. Além disso, considerando que em grande parte das vezes
as recordacOes da vida deste bebé estardo ligadas ao periodo de internacdo, o psicologo
pode providenciar que lembrancas como identificacdo da incubadora, cartdo do RN,
desenhos feitos pelos irmaos durante a internacdo e fotos sejam entregues aos familiares
(BARBOSA et al., 2008).

Finalmente, a prestacdo de cuidados a familia ndo termina com a morte neonatal,
mas deve ser estendida durante o periodo de luto. Um primeiro contato com a familia
pode ser feito por telefone, entre sete e dez dias ap6s o Obito, para oferecer suporte
emocional e espiritual, abertura para uma conversa e para o esclarecimento de eventuais
duvidas (BARBOSA et al., 2008). Também ¢€ indicado o envio de carta de condoléncias
assinada por todos os profissionais da equipe, como forma de encerrar de modo
humanizado o atendimento aos familiares. Em alguns casos, podera ser necessario
agendar atendimento presencial na forma de acolhimento e providenciar
encaminhamentos a servi¢os de psicologia em nivel ambulatorial ou clinico.

ATUACAO COM A EQUIPE

Na relacdo com o paciente e sua familia, pode haver projecdo, na pessoa do
profissional, de fortes sentimentos de raiva e hostilidade, derivados da impoténcia diante
da doenca, pois 0 desejo dos pais é de certezas e garantias. E comum, no trabalho em
UTI Neonatal o desconforto e o mal-estar dos profissionais advindos do fantasma da
morte que para eles deve ser evitada a qualquer custo. Sendo assim, as incubadoras
vazias pelos Obitos ocorridos frequentemente no periodo noturno sdo rapidamente
preenchidas por novos bebés sem gque se possa falar do investimento da equipe no bebé
anterior e da dor de perdé-lo. Para os profissionais que acompanham pacientes que estéao
em cuidados paliativos, € importante garantir tempo e espaco para que possam elaborar
seus proprios sentimentos e fazer seu luto (KRODI, 2008).

Considerando que a equipe que presta assisténcia ao neonato fora de
possibilidades terapéuticas curativas também precisa de suporte e tendo em vista a
realidade de grande parte dos hospitais, que raramente contam com apoio psicologico
para seus profissionais, em muitos casos cabera ao psicologo da equipe oferecer espaco
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de escuta e alertar aos demais profissionais sobre a necessidade de reconhecer e
elaborar sentimentos suscitados neste contexto. A perda de um paciente costuma vir
associada ao insucesso, a ineficiéncia da equipe e dos recursos utilizados; ndo se encara
a morte, em especial a morte no periodo neonatal, como um processo natural. Assistir ao
RN fora de possibilidades terapéuticas curativas e suas familias causa um acentuado
impacto entre os profissionais, que também sdo submetidos a desgaste fisico, emocional
e espiritual. Grupos de discussédo e de apoio permitem que os profissionais verbalizem
seus sentimentos, davidas e angustias, e os auxiliam a entender os processos de cuidar
(BARBOSA et al., 2008).

Para além das questdes suscitadas pela especificidade da atividade, ha que se
considerar que cuidados paliativos em UTI Neonatal ainda s&do recentes, tanto para
equipe de saude quanto para os familiares. Sendo um tema ainda pouco discutido, as
equipes, muitas vezes, mostram-se resistentes a mudanca do foco terapéutico por medo,
inseguranca, falta de amparo juridico, e ainda pela dificuldade de romper padrbes
preestabelecidos na formacédo profissional. Outro fator que influéncia é a falta de preparo
nos cursos de formacédo, ndo sé de medicina e enfermagem, mas da propria psicologia,
gue nado ensina 0s académicos em relacdo a tematica da morte e do processo de morrer
(BIFULCO; IOCHIDA, 2009).

Ao contrario, os aparelhos, medicamentos, procedimentos e especializacdes
foram criados para dar conta desta nova especialidade e buscar salvar a vida de bebés
prematuros, malformados ou com doencas congénitas graves. A hegemonia da técnica
coloca em questédo a ética e os efeitos da técnica, tendo 0s meios como superiores aos
fins. Destaca-se que o desafio e as indagacdes dos profissionais da saude devem incidir
sobre as questbes éticas que envolvem a utilizacdo ou ndo desses recursos para
prolongar a vida e, assim, adiar a morte (KRODI, 2008).

Os médicos que atuam em UTI Neonatal enfrentam a angustia de muitas vezes
nao poderem realizar a esséncia de sua profissdo: diagnosticar e curar. Sentem uma
ameaca ao seu saber, desqualificado por um bebé que coloca enigmas como prematuros
extremos, bebés com mosaicos de sindromes genéticas ou malformacdes que
apresentam sinais clinicos inexplicaveis. E com falta de garantias de sucesso sobre a
morte que o médico se encontra diante da condicdo humana de desamparo. Nestes
casos, a equipe muitas vezes nao esta preparada para nomear e dar luz a prépria
angustia, nem suportar o sofrimento quando presente nos bebés e em seus pais, sendo
gue o mal-estar deve ser rapidamente eliminado (KRODI, 2008).

E neste contexto que o psicologo pode atuar junto a equipe. Entre suas
intervencdes, podem estar a mediagcdo da comunicagao; o estimulo a consideracao das
crencas, valores e desejos da familia para as tomadas de decisdo em condutas clinicas; e
a oferta, mesmo que de forma indireta, de suporte emocional frente a possibilidade de
morte e perda de pacientes que acabaram de iniciar sua vida. Além disso, o psicélogo
podera contribuir para a promoc¢édo de mudanca na cultura assistencial, desmistificando
concepcdes erroneas acerca de conceitos como eutanasia, distanasia e ortotanasia
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(ASSOCIACAO NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2012).

Para identificar possibilidades de trabalho com a equipe é importante que o
psicologo mantenha canais de comunicacao eficientes com os profissionais, de modo a
perceber circunstancias em que sua intervencdo se faz necessaria (NUNES, 2012).
Assim, o0 psicologo pode atuar indiretamente junto a equipe preparando-a para as
demandas advindas com o trabalho de cuidados paliativos (FRANCO, 2008).

Finalmente, é importante que o objeto idealizado de amor — de pais e profissionais
- seja dado como verdadeiramente perdido para que se possa tolerar a realidade do
desamparo, a condi¢édo do limite, da finitude, da soliddo. E € neste contexto que cabe ao
psicologo, enquanto profissional que tem como possibilidade o resgate do humano,
trabalhar no acompanhamento do processo de morrer de seus pequenos pacientes.
“Escutar, reconhecer e permitir que bebés, pais e profissionais possam falar do
desamparo e dos interditos dessa experiéncia que diz de todos nos” (KRODI, 2008,
p.128-129).

CONSIDERACOES FINAIS

Em nossa sociedade, poucas sdo as oportunidades em que se discutem temas
relacionados a morte. Este traco caracteristico da cultura ocidental esta presente também
na formacdo dos profissionais de saude, preparados, em sua grande maioria, para
enfrentar desafios relacionados ao paradigma do “cuidar para curar’. Quando a cura nao
€ possivel, parece dificil aos profissionais aceitar a limitacdo das terapéuticas e da
tecnologia, tdo presente e idolatrada em unidades de terapia intensivas. Quando se soma
a impossibilidade de curar a condicdo de recém-nascido, os desafios da quebra deste
paradigma aumentam. Torna-se, neste sentido, um grande desafio encarar o fato de que
aguele que acabou de nascer pode em pouco tempo morrer.

Fato é que, ao serem internados nestas unidades, muitos neonatos tém
perspectiva de cura. Porém, uma parcela deles, ja descrita na literatura médica, €
comumente acometida de condi¢cdes para os quais as terapéuticas curativas nao terdo o
sucesso desejado por familiares e equipes. E ainda assim estes bebés continuarédo
necessitando de tratamento. Para estes casos, 0s cuidados paliativos representam a
possibilidade de resgate do cuidado humanizado para todos os envolvidos no processo. E
a oportunidade que pacientes e familiares tém de serem assistidos adequadamente em
suas necessidades fisicas, psiquicas, sociais e espirituais, e de que as equipes de saude
tenham o amparo para a tomada de decisbes e 0 suporte para os desafios de quem
trabalha cotidianamente com os limites da vida.

Além disso, esta abordagem de tratamento propde e visa preparar 0S
profissionais de saude para o controle adequado de sintomas como a dor, ainda pouco
considerada no tratamento de neonatos, e para o investimento em conforto e qualidade
de vida; para uma comunicacdo adequada entre equipe e familia que possibilite aos pais
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lidarem com a realidade critica que enfrentam e a possibilidade de Obito, sem que isso
comprometa o processo de vinculacdo com seus bebés; e para o acolhimento dos
familiares envolvidos no processo, oferecendo apoio durante a hospitalizacdo e nos
processos de luto.

Considerando a participacdo do psicologo no trabalho de humanizacdo em saude,
suas intervencfes contribuem para a execucdo de cuidados paliativos de qualidade.
Neste artigo, buscou-se descrever as principais atribuicdes deste profissional enquanto
parte da equipe de cuidados paliativos em neonatologia, a partir das especificidades deste
campo de atuacao.

Destacaram-se neste contexto de trabalho do psicélogo o apoio emocional aos
familiares, a escuta qualificada, o suporte para tomada de decisfes, 0 auxilio na
elaboracao das vivéncias relacionas ao afastamento dos bebés e entrega dos cuidados a
terceiros, a prematuridade nédo sé dos filhos e filhas, mas também dos pais, bem como no
enfrentamento dos processos de luto. Com a equipe, evidenciaram-se a mediacdo da
comunicacédo entre seus membros e também com os familiares, a escuta e o espaco para
o reconhecimento das angustias suscitadas pelas demandas de trabalho, e a necessidade
de produzir aprimoramento em temas como comunicacdo de mas noticias, controle de
sintomas e apoio ao luto.

Por fim, cabe lembrar que o psicélogo, enquanto parte da equipe de cuidados
paliativos, estara constantemente frente a necessidade de avaliar suas proprias posicoes
frente a questdes sobre tratamento e cura, morte e vida. Tudo isso certamente o colocara
frente ao imperativo de revisitar suas certezas e o seu fazer profissional, implicando na
necessidade constante de aperfeicoamento.
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RESUMO: A tecnologia de cosméticos e de equipamentos elétricos utilizados em estética
evoluiu muito nos ultimos anos, exigindo um conhecimento amplo e aprofundado na éarea.
Os recursos estdo cada vez mais avancados e talvez até perigosos para a saude humana
se usados inadequadamente. Buscando acompanhar esta evolucéo, iniciaram de maneira
incipiente os primeiros cursos superiores de estética pelo Brasil. O presente trabalho teve
como objetivo nortear sobre a formacdo teodrica, pratica e legal necessaria para a
estruturacdo de um curso superior direcionado para a éarea estética. Pretendeu-se
proporcionar maior clareza para a formacdo académica destes profissionais, bem como
demonstrar a importancia e a necessidade desta profissdo conquistar a sua
regulamentacdo e consequentemente a autonomia no mercado de trabalho. O panorama
econdbmico atual faz com que o mercado precise de profissionais com formacéo estética
especializada, regularizada e reconhecida. Com isso torna-se claro a necessidade de
cursos superiores em estética, exigindo do Ministério da Educagdo um olhar especial,
com politicas claras e com a agilidade que economia brasileira esta se desenvolvendo,
destacando e crescendo.

Palavras-chave: Estética. Tecnélogo em estética. Educacéo tecnolégica.

ABSTRACT: The technology of cosmetics and electric equipment used at aesthetic
have intensively developed during the last years, demanding a wide and deep
knowledge of the area. The resources are more advanced and maybe even more
dangerous to human health if used inappropriately. In order to keep up with such
evolution, the first incipient graduation courses on aesthetics have started throughout
Brazil. The current essay had as goal to guide about theoretical, practical and legal
formation necessary to the structure of a graduation course regarding aesthetics. It
was intended to provide clarity to the academic formation of those professionals, as
well as to demonstrate the importance and the need of such profession to conquest
its regulation and, therefore, its autonomy in the labor market. The current economic
scenery makes the market need professionals with specialized aesthetics graduation,
regulated and acknowledged. Therewith the need of graduation courses in aesthetics
is clear, demanding Ministério da Educacéo a special ook, with clear policies and the
agility that the Brazilian economy is growing, developing, highlighting itself.

Keywords: Aesthetics. Technologist in aesthetics. Technology education.

1 Mestre em Saude e Gestéo do Trabalho. FAMEBLU/SC. E-mail: cyntiagessner@gmail.com.
2 Doutor em Sociologia Politica. SOCIESC/SC. E-mail: prof.evesilva@gmail.com.

RIES, ISSN 2238-832X, Cagador, v.4, n° 2, p. 97-108, 2015.



~ 08 ~

INTRODUCAO

A simples observacdo do comportamento humano em qualquer periodo da
historia revela uma busca continua da correcéo de caracteristicas anatdbmicas inestéticas
do contorno corporal, sejam elas herdadas ou adquiridas. O sentimento de pertencer a um
grupo social, possuindo tracos e contornos corporais condizentes com os padroes
existentes, tdo necessarios para o equilibrio psiquico do individuo, faz da imagem
corporal um elemento fundamental para a caracterizacdo da saude plena dos individuos
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE MEDICINA ESTETICA, 2010).

A construcdo da imagem do corpo, bem como a percepc¢ao sobre o que € belo, se
da na cultura e nos valores presentes na vida social. Assim, enquanto para o pensamento
grego a beleza coincidia com a verdade, porque a verdade produzia a beleza, para os
romanticos do século XVIIl é a beleza que produz a verdade. Ja na Idade Média, o corpo
e a beleza eram criac¢des divinas e por isso os padrbes de beleza recusavam o artificio, a
ilusdo e a transgresséao do natural (MARIUZZO, 2012).

O estilo de beleza mudou muito ao longo dos tempos e também conforme a
regido geogréafica, mas independente do estilo de beleza determinado, sempre houve
grande procura por tratamentos estéticos que proporcionassem a melhora na aparéncia.

Historicamente, somente as mulheres ricas ou nobres desfrutavam de recursos
mais sofisticados para se enfeitarem e cuidarem da aparéncia. As mulheres que nao
tinham acesso a esses recursos recorriam a truques de beleza, quase sempre ligados aos
produtos que manipulavam no dia a dia em casa como ovos, leite, manteiga, para usarem
na pele e nos cabelos de variadas formas. Assim comecaram a surgir oS primeiros
estabelecimentos de estética, em que algumas mulheres que dominavam técnicas de
embelezamento as aplicavam em outras mulheres, em suas préprias casas, recebendo
algo em troca como dinheiro, comida, roupas (WERNER, 2009).

Hoje, a preocupacdo estética € introduzida cada vez mais cedo no universo
infantil ou adolescente por meio dos produtos da indastria da moda, da industria de
cosméticos, medicamentos, dietas e culto ao corpo; o componente estético passa a
ocupar um lugar de destaque na vida de todos, gerando preocupacdes, angustias e um
controle rigido acerca da imagem do corpo e da adequacdo dessa imagem as normas
sociais. Nunca se falou tanto em dieta, alimentos saudaveis, recomendaveis, alimentacéo
(inJadequada, controle de calorias, indice de massa corporal, obesidade, anorexia,
bulimia, dismorfia, ou seja, técnicas disciplinares, procedimentos reguladores que incluem
até as criancas no mundo dos cosméticos, produtos e tratamentos de beleza, controle
alimentar, etc (FERREIRA, 2010).

A competitividade na sociedade contemporanea faz com que os individuos lidem
com a auto estima, com sua estética e com a necessidade de sentir-se bem consigo
mesmo, como prioridades e elementos indispensaveis para o seu bem estar pessoal e
sucesso profissional (SOCIEDADE BRASILEIRA DE MEDICINA ESTETICA, 2010).
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A tecnologia de cosméticos e de equipamentos elétricos utilizados em estética
evoluiu muito nos ultimos anos, exigindo um conhecimento amplo e aprofundado na éarea.
Os recursos estao cada vez mais avancados e talvez até perigosos para a saude humana
se usados inadequadamente. Atualmente observa-se mudancas no mercado de trabalho,
em que as pessoas também exigem maior qualidade no atendimento e principalmente
cientificidade para que se tenha seguranca e credibilidade no tratamento estético.

A profissdo ndo pode ser um arsenal de protocolos prontos utilizados para todas
as pessoas sem levar em consideracdo as caracteristicas e as necessidades de cada
corpo e com profissionais sem formacéo estética atuando e ocasionando riscos a saude
humana bem como comprometendo a eficacia do tratamento realizado. Buscando
acompanhar esta evolucéo, iniciaram de maneira incipiente e sem muito amparo legal os
primeiros cursos superiores de estética pelo Brasil.

A partir do exposto, o presente trabalho tem como objetivo nortear sobre a
formacéao tedrica, pratica e legal necesséria para a estruturacdo de um curso superior de
estética.

Com a fundamentacéo teorica sobre as a¢des do profissional de estética ao longo
do tempo, acrescida da evolucdo do conhecimento sedimentado pretende-se proporcionar
maior clareza para a formacdo académica destes profissionais, bem como demonstrar a
importancia e a necessidade destes profissionais conquistarem a sua regulamentacéo e
consequentemente a autonomia profissional.

METODOS

Este estudo trata-se de uma pesquisa bibliografica documental realizada durante
0 periodo do més de junho a setembro de 2012. Inicialmente foi realizado um
aprofundamento da profissdo de estética e de suas regulamentacdes, que foram
aprovadas ou gue estdo tramitando para aprovacdo, seguido do entendimento da
educacdo tecnolégica e propondo orientacdes para a estruturacdo académica em
estética.

RESULTADOS E DISCUSSAO

PROFISSIONAL DE ESTETICA

Foi aprovado pela Portaria n° 397, de 09 de outubro de 2002 para uso em todo
territdrio nacional a Classificacdo Brasileira de Ocupacgdes — CBO, que é um documento
normalizador do reconhecimento da nomeacéo e da codificacdo dos titulos e conteudos
das ocupacgdes do mercado de trabalho brasileiro. E ao mesmo tempo uma classificacéo
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enumerativa e uma classificacdo descritiva. A Classificacdo dos profissionais de estética
ficou com a numeracdo 3221, com o titulo de Tecndlogos e técnicos em terapias
alternativas e estéticas (BRASIL, 2002a), conforme a tabela a seguir:

Tabela 1- Classificacdo das Ocupacdes

Cdédigo — Familia Titulo

3221 Tecnoblogos e técnicos em terapias alternativas e estéticas

3221-05 Técnico em acupuntura: Acupuntor, Acupunturista, Técnico corporal em
medicina tradicional chinesa

3221-10 Poddlogo: Técnico em podologia

3221-15 Técnico em quiropraxia: Quiropata, Quiropraxista, Quiropractico

3221-20 Massoterapeuta: Massagista, Massoprevencionista

3221-25 Terapeuta holistico: Homeopata (ndo médico), Naturopata, Terapeuta
alternativo, Terapeuta naturalista

3221-30 Esteticista - Esteticista corporal, Esteticista facial, Tecnélogo em cosmetologia
e estética, Tecndlogo em cosmetologia e estética facial e corporal, Tecnélogo
em estética, Tecndlogo em estética corporal, facial e capilar, Tecnélogo em
estética e cosmética, Técnico em estética

Fonte: BRASIL, (2002a).

Esta tramitando na Camara dos Deputados o Projeto de Lei n® 959 de 2003, que
visa regulamentar as profissdes de Técnico de Estética e de Terapeuta Esteticista. Este
Projeto descreve que somente podem exercer a atividade de técnico de estética e de
terapeuta esteticista, respectivamente, os portadores de diploma com formagdo em
estética facial e corporal ou de diploma de nivel superior em estética. Também garante o
exercicio profissional dagueles que exercem a atividade ha mais de cinco anos (BRASIL,
2003).

A Lei n® 12,592, de 18 de janeiro de 2012 reconheceu, em todo o territorio
nacional, o exercicio das atividades profissionais de Cabeleireiro, Barbeiro, Esteticista,
Manicure, Pedicure, Depilador e Maquiador. Descreve que sao profissionais que exercem
atividades de higiene e embelezamento capilar, estético, facial e corporal dos individuos
(BRASIL, 2012).

Os tecndlogos e técnicos em terapias alternativas e estéticas sdo considerados
profissionais que:

Aplicam procedimentos estéticos e terapéuticos manipulativos, energéticos e
vibracionais. Os procedimentos terapéuticos visam a tratamentos de moléstias psico-
neuro-funcionais, masculo-esqueléticas e energéticas; além de patologias e
deformidades podais. Para tanto, avaliam as disfuncdes fisiologicas, sistémicas,
energéticas, vibracionais e inestéticas dos pacientes/clientes. Recomendam a seus
pacientes/clientes a pratica de exercicios, o uso de esséncias florais e fitoterapicos com
o objetivo de reconduzir ao equilibrio energético, fisioldgico e psico-organico; bem como
cosmeéticos, cosmecéuticos e 6leos essenciais visando sua saude e bem-estar. Alguns
profissionais fazem uso de instrumental pérfuro-cortantes, medicamentos de uso tépico e
Orteses; outros aplicam métodos das medicinas oriental e convencional (BRASIL,
2002a).

Conforme o Cddigo de Etica Profissional do Esteticista, Técnicos e Tecnélogos,
estes profissionais podem promover procedimentos estéticos especificos que beneficiem
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a saude, higiene e beleza do Homem, prestando servigos de estética facial, corporal e
capilar, programando e coordenando todas as atividades correlatas. O Tecndlogo é
responsavel por seus auxiliares esteticistas técnicos, seja sob sua dire¢cdo, coordenacao,
supervisao ou orientacdo Ndo podem prescrever medicamentos, injetar substancias ou
praticar atos cirdrgicos (FEBRAPE, 2003).

Os tecnologos e técnicos em terapias alternativas e estéticas sao considerados
profissionais que atuam na area da saude, servicos sociais e servicos pessoais. A
formacéo requerida para estes profissionais € a de técnico de nivel médio ou graduacéo
em tecnologia (BRASIL, 2002a).

O esteticista, técnicos e tecnologos sao profissionais que podem: realizar prévia
anamnese estética do cliente, indicar os diversos procedimentos estéticos, de acordo com
os tipos e alteracdes da pele; identificar alteracdes da pele; executar todas as técnicas
existentes na tecnologia estética, para a recuperacdo da pele, desde que apropriadas e
reconhecidas cientificamente; ter dominio técnico na utilizacdo de equipamentos eletro-
estéticos aplicados na tecnologia estética; ter boa viséo, agilidade, coordenacdo motora,
atencdo, percepcdo de detalhes e conjunto, paciéncia, iniciativa, responsabilidade,
assiduidade e habitos de higiene (FEBRAPE, 2003).

Compreendem competéncias pessoais necessarias aos profissionais de estética:
coordenacdo motora fina, percepcdo sensorial, percepcdo intuitiva, capacidade de
trabalhar sob pressdo, autoconhecimento, empatia, capacidade de escuta, habilidade
manual, visdo holistica, condicionamento fisico, senso estético, senso estético,
capacidade de persuasédo, lideranca, criatividade e trabalhar em equipe multi e
interdisciplinar (BRASIL, 2002a).

EDUCACAO TECNOLOGICA SUPERIOR EM ESTETICA

A educacao tecnoldgica superior constitui uma inovacdo recente na estrutura
educacional brasileira, identificando-se um lugar para a existéncia de cursos desta
natureza (TAKAHASHI, AMORIM, 2008).

Historicamente, no Brasil, o termo educacao tecnolégica comecou a ser usado na
década de 70, porém manteve ao longo do tempo a influéncia histérica que marcou o
preconceito a educacdo profissional, sempre associada a formacdo profissional de
classes menos favorecidas. Esse preconceito comegou a ser mitigado nos ultimos anos
por meio da Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 2002b).

Em tempos de mercados extremamente dinamicos, a pesquisa e a formacgao de
recursos humanos séo condi¢des centrais para o bom desempenho das empresas e das
economias nacionais. A tarefa posta para um dos segmentos do nivel universitario - a
Educacao Tecnoldgica Superior - € o preenchimento agil e de qualidade de lacunas de
mao-de-obra surgidas no mercado de trabalho por conta da chegada e disseminacao de
novas tecnologias (TAKAHASHI, AMORIM, 2008).
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A Portaria n° 10, de 28 de julho de 2006 aprovou o Catalogo Nacional dos Cursos,
gue consistiu em uma iniciativa para consolidar denominacdes e instituir referenciais
sobre cursos superiores de tecnologia capazes de balizar os processos administrativos de
regulacdo e as politicas e procedimentos de avaliagcdo desses cursos. E um instrumento
orientador para alunos, instituicdes de ensino superior, sistemas de ensino e publico em
geral. Contém, além das denominacdes consolidadas, descricbes sintéticas do perfil do
egresso, carga horaria minima da area profissional e infraestrutura recomendada (MEC,
2010).

Mas este catalogo ndo contemplava nenhum Curso Superior de Tecnologia na
area de estética, dificultando a abertura destes cursos pelo pais. Como ndo estava no
Catalogo Nacional dos Cursos, a alternativa para as Instituicdes de Ensino Superior foi de
organizar e abrir o curso com a denominacéo de experimental.

Os cursos com esta denominacdo sdo desejaveis desde que refltam e
respondam com pioneirismo e pertinéncia a estimulos advindos das inovacdes cientificas
e tecnoldgicas, ou de demandas regionais especificas para o atendimento aos arranjos
produtivos, culturais e sociais (MEC, 2010).

Os Cursos Superiores de Tecnologia sdo considerados cursos de graduacéo, que
abrangem métodos e teorias orientadas a investigacfes, avaliacfes e aperfeicoamentos
tecnolégicos com foco nas aplicacbes dos conhecimentos a processos, produtos e
servicos. Desenvolvem competéncias profissionais, fundamentadas na ciéncia, na
tecnologia, na cultura e na ética, tendo em vista ao desempenho profissional responsavel,
consciente, criativo e critico (MEC, 2010).

Os Cursos Superiores de Tecnologia podem ser ofertados por instituicdes
especializadas em educacao profissional de nivel tecnolégico e instituicdes de ensino
superior com reais condicfes de viabilizacdo de uma proposta pedagogica de implantacao
do curso apresentada (BRASIL, 2002b).

Estes cursos precisam estar articulados com o mercado de trabalho e a
justificativa de sua implantacdo deve demonstrar a demanda de oportunidade de trabalho
para o profissional que pretende formar. Enquanto os cursos de bacharelado sao
estruturados por meio da articulacdo entre a academia e o conhecimento, 0s cursos de
tecnologia articulam-se com os eixos profissionais, com o conhecimento e com a pratica
indo além de uma perspectiva de formacao diferenciada (ARAUJO, 2008).

O Parecer CNE/CP n° 29, de 12 de dezembro de 2002, instituiu as Diretrizes
Curriculares Nacionais Gerais para a Educacdo Profissional de Nivel Tecnologico
auxiliando e orientando as Instituicbes para a organizacéo e o funcionamento dos Cursos
Superiores de Tecnologia (BRASIL, 2002b).

A principal diferenca entre os cursos de graduacao tecnologicos (que conferem o
Diploma de Tecndlogo) e os cursos de ensino superior (que conferem o Diploma de
Licenciatura ou Bacharel) esta na proposta do primeiro. Os cursos tecnologicos vém
atender a uma demanda do mercado por especialistas dentro de uma area de
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conhecimento, em vez dos generalistas formados pelas outras modalidades de ensino
superior (TAKAHASHI, AMORIM, 2008).

Os bacharelados reforcam o conhecimento teérico e académico, propondo uma
formacéo tradicional centrada no conhecimento cientifico. A formacdo de tecndlogos
utiliza a préatica como ferramenta para a construcdo do conhecimento (ARAUJO, 2008).

Os principais atributos da Educacéo Tecnoldgica sdo o foco, a rapidez, a insercéo
no mercado de trabalho e a metodologia. O foco desta modalidade € a formacdo em um
campo de trabalho definido, alinhado as necessidades atuais. A rapidez refere-se a oferta
do curso com uma carga horaria menor, de dois ou trés anos. Por estarem pautados em
pesquisas de mercados para sua oferta e funcionamento, visam a rapida insercdo do
aluno no mercado de trabalho de acordo com as tendéncias do mercado (TAKAHASHI,
AMORIM, 2008).

O ingresso em cursos superiores de tecnologia é direcionado a candidatos que
tenham concluido o ensino médio ou equivalente e tenham sido classificados em
processo seletivo. Os graduados nos cursos superiores de tecnologia denominam-se
tecnologos e sdo profissionais de nivel superior com formacdo para a producdo e a
inovacao cientifico-tecnoldgica e para a gestdo de processos de producdo de bens e
servicos e estdo aptos a continuidade de estudos em nivel de pds-graduacdo (MEC,
2010). Trata-se de uma formac&o mais dinamica e pratica, e que propde profundidade,
conhecimento focado e contextualizado, autonomia e educacao continuada (ARAUJO,
2008).

Desta maneira, a partir do estudo realizado até o momento, foram organizadas
orientacdes para a formacao curricular do Curso Superior de Tecnologia na area estética
bem como as competéncias profissionais tecnoldgicas, gerais e especificas, incluindo os
fundamentos cientificos e humanisticos necesséarios ao desempenho profissional do
graduado. Foi utilizado como modelo o Projeto Pedagdgico do Curso Superior de
Tecnologia em Estética e Cosmética, que esta implantado na Faculdade Metropolitana de
Blumenau (FAMEBLU) e devidamente autorizado pelo Ministério da Educacao.

Os objetivos que podem compreender um Curso Superior na area de Estética

a) Proporcionar, ao académico, formagédo cientifica e intelectual na area de Estética e
Cosmeética, favorecendo sua atuacgao junto aos diferentes profissionais da area de salde
e beleza.

b) Formar o académico quanto ao planejamento, organizacdo, desenvolvimento e gestédo
de servicos de beleza.

c) Desenvolver a consciéncia do compromisso social e da cidadania no cumprimento do
exercicio profissional.

d) Levar 0 académico a entender e atuar na area da beleza, empregando o saber
cientifico, preservando valores morais, éticos, civicos e sociais, com vistas ao bem-estar
do individuo e da comunidade.

e) Promover, através do engajamento de discentes e docentes, acdes que visem a
insercéo profissional com vistas ao atendimento das necessidades da comunidade local
e regional.

f) Desenvolver o senso critico do académico e estimular o raciocinio légico e analitico na
interpretacao de dados para elaboragdo do diagnoéstico e objetivo estéticos necessarios
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a formulacéo de programas de tratamento e avaliagdo de progndstico.

g) Promover o desenvolvimento de habilidades necessarias a execugdo de condutas
estéticas e habilidades interpessoais que favorecam o exercicio profissional, como:
comunicacao verbal e ndo-verbal, pensamento reflexivo, relacionamento interpessoal e
expresséo corporal.

h) Estimular o académico na busca de seu préprio conhecimento, com interesse e
autonomia para atualizar-se.

i) Atuar com comportamento ético, criativo e com competéncia empreendedora.

j) Utilizar o conhecimento técnico-cientifico na area de estética que possam subsidiar sua
pratica profissional.

k) Conhecer e analisar os diferentes recursos tecnoldgicos e cosméticos.

[) Aplicar os conhecimentos para qualidade de vida, bem estar e embelezamento.

m) Visualizar e trabalhar a harmonia visual do cliente.

n) Reconhecer quais recursos cosméticos, eletroterapicos e manuais devem ser
utilizados nos procedimentos estéticos.

0) Aplicar os recursos estéticos, com rigor ético e cientifico, selecionados a partir dos
objetivos da intervencao;

p) Avaliar a intervengdo realizada em relacdo aos seus objetivos, dos resultados
alcancados, bem como da sua manutencéo;

q) Propor seguimentos, aprimoramentos e novas possibilidades de intervengéo.

r) Desenvolver projetos na area de estética (FAMEBLU, 2010, p. 20).

Conforme o0s objetivos descritos para o curso, identifica-se o perfil de um
profissional com sélida formacdo generalista, humanistica e critico, com dominio de seu
campo de atuacdo, cuja intervencdo esta fundamentada na competéncia técnico-
profissional, garantindo qualidade, credibilidade, autonomia e seguranca na atuacao
estética.

A estruturacao curricular dos cursos superiores de tecnologia deve ser formulada
em consonancia com o perfil profissional de conclusdo do curso, o qual define a
identidade do mesmo e que caracteriza o0 compromisso ético da instituicdo de ensino para
com 0s seus alunos, seus docentes e a sociedade em geral. Em decorréncia, o respectivo
Projeto Pedagodgico do curso precisa contemplar o pleno desenvolvimento de
competéncias profissionais gerais e especificas da area da habilitacdo profissional, que
conduzam a formacéo de um tecndlogo apto a desenvolver, de forma plena e inovadora,
suas atividades profissionais (BRASIL, 2002b). Os curriculos baseados nas competéncias
e nos perfis profissionais proporcionam maior flexibilidade e modularizacao das atividades
e tém assegurado alto nivel de aceitacao, pelas industrias (ARAUJO, 2008).

A fim de orientar a formacdo do futuro profissional, descreve-se a seguir o perfil
do egresso:

a) Atuar com comportamento ético, criativo e com competéncia empreendedora.

b) Utilizar o conhecimento técnico-cientifico na area de estética que possam subsidiar
sua prética profissional.

c) Conhecer e analisar os diferentes recursos tecnolégicos e cosméticos.

d) Aplicar os conhecimentos para qualidade de vida, bem estar e embelezamento.

e) Visualizar e trabalhar a harmonia visual do cliente.

f)  Reconhecer quais recursos cosmeéticos, eletroterdpicos e manuais devem ser
utilizados nos procedimentos estéticos.

g) Aplicar os recursos estéticos, com rigor ético e cientifico, selecionados a partir dos
objetivos da intervencéo.

h) Avaliar a intervencdo realizada em relagdo aos seus objetivos, dos resultados
alcancados, bem como da sua manutencao;
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i)  Propor seguimentos, aprimoramentos e novas possibilidades de intervencéo.

i) Desenvolver projetos na area de estética.

k) Valorizar, relacionar-se com e atuar em equipes inter e multiprofissionais
considerando a complementaridade e a diversidade dos saberes.

) Atuar de modo ético, responsavel e comprometido nas relacbes com clientes,
colegas, sociedade e na producéo e divulgacao de conhecimentos.

m) Investir profissionalmente em processos de capacitacdo e aprimoramento
continuos.

n) Agir de forma empreendedora, no sentido de criar oportunidades de trabalho
(FAMEBLU, 2010, p. 21).

Um curso tecnoldgico voltado para a area estética precisa direcionar seu foco
para a formacéo de profissionais com embasamento tedrico-pratico, que possam trabalhar
com a melhoria estética e o0 bem-estar de seus clientes, com competéncia
empreendedora para que possam atuar com total seguranca e credibilidade,
correspondendo as necessidades que a area da beleza exige e com critérios cientificos
caracteristicos de uma formacdo universitaria. A formacgdo curricular exige o
desenvolvimento e o aprimoramento de habilidades e competéncias que permitam ao
profissional:

a) Contribuir para a construcdo da identidade da profisséo e inserir-se na producéo e
socializagcdo do conhecimento técnico-cientifico.

b) Valorizar e colocar em pratica os novos conhecimentos da &rea de estética e
cosmeética, optando, sempre que possivel, por aqueles baseados em evidéncia clinica
elou cientifica.

c) Controlar a eficacia dos recursos tecnolégicos, métodos e técnicas pertinentes a
atuacéo estética garantindo sua qualidade e seguranca.

d) Realizar avaliagdo do cliente, elaborar diagndstico, eleger e quantificar as
intervencdes, estabelecer progndstico e determinar as condi¢bes de alta.

e) Planejar, programar, ordenar, coordenar, executar e supervisionar a aplicacdo de
meétodos, técnicas e recursos que objetivem preservar, manter, desenvolver ou restaurar
a beleza do corpo humano.

f)  Valorizar e desenvolver a capacidade de trabalhar em equipe, considerando a
complementaridade e diversidade dos saberes, integrando-se com outros profissionais
no planejamento, organizacdo e execucao de acBes conjuntas visando o bem-estar do
individuo e da comunidade, bem como no processo de formacéo de recursos humanos.
g) Delimitar seu campo de atuagcdo em conjunto com outros profissionais e empenhar-
se na produc¢do de conhecimentos transversais.

h) Ter dominio dos principios cientificos para elaboragdo e desenvolvimento de
procedimentos de investigagdo, com vistas ao constante aperfeicoamento profissional e
a resolucdo de problemas encontrados na sua pratica.

i) Ter uma formacdo pluralista e solida que lhe assegure base para continuar
permanentemente seu aperfeicoamento, com autonomia, mesmo depois de concluida a
graduacéo.

i) Agir de forma empreendedora, no sentido de criar oportunidades de trabalho e ser
agente de mudanca.

k) Desenvolver a capacidade de organizacdo e gerenciamento de servicos de beleza
(FAMEBLU, 2012, p.21).

Os critérios para o planejamento, estruturacdo, organizacdo de cursos e
curriculos e oferta de vagas sédo o atendimento as demandas dos cidadaos, do mercado
de trabalho e da sociedade, bem como a conciliagdo dessas demandas identificadas com
a vocagéo e a capacidade institucional, em termos de reais condigbes da instituicdo de
ensino para a sua viabilizagdo, juntamente com a identificagdo de perfis profissionais
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préprios para cada curso, em funcdo das demandas identificadas e em sintonia com as
politicas de promocé&o do desenvolvimento sustentavel do Pais (BRASIL, 2002b).

O conteudo de formacéo deve estar organizado para preparar o académico para
as crescentes mudancas no setor da beleza, vinculadas com as constantes inovacoes
tecnoldgicas, além de envolvidos com as questdes éticas, de responsabilidade social e
meio ambiente.

A matriz/estrutura curricular do Curso Superior de Tecnhologia em Estética e
Cosmética da FAMEBLU esta agrupada em contetudos basicos, profissionalizantes e
especificos e contam com a seguinte distribuicéo:

O conteddo basico é composto pelas disciplinas: Metodologia do Trabalho Académico,
Sociologia, Psicologia e Empreendedorismo, Anatomia Humana, Fisiologia e histologia
humana, Patologia, Biosseguranca e microbiologia, Nutricdo e Praticas orientadas. O
contelido profissionalizante compreende as disciplinas: Estética corporal | e Estética
corporal 1l, Estética facial, Terapias estéticas aplicadas as cirurgias, Estética capilar,
Terapias alternativas aplicadas a estética e SPA’s, Maquiagem, imagem pessoal e
visagismo, Estética dos anexos cutaneos, Cabelos: Colorimetria e o0 Estagio
supervisionado. O contetdo especifico € composto pelas disciplinas: Estética, cosmética
e sociedade, Cosmetologia aplicada a estética, Recursos manuais aplicados a estética |

e |, Eletroterapia aplicada a estética | e Il, Biocosméticos, fitocosméticos e aromaterapia
(FAMEBLU, 2012, p.28).

Diante da formacdo curricular apresentada e seguindo as competéncias
profissionais gerais e especificas da area da habilitacdo voltada a estética, define-se que,
o tecnologo formado esta apto a trabalhar com o embelezamento, a promocéao,
manutencdo e a recuperacdo da saude na area da estética humana em diferentes
contextos do segmento de estética e cosmética. O profissional pode atuar em empresas
da area de beleza, cosmética e imagem pessoal, tais como centros de estética, clinicas
meédicas e cirargicas, coiffeurs, clubes, centros de reabilitacao fisica, cruzeiros em navios,
academias de ginastica, hospitais, centros de repouso, estancias hidrominerais, spas,
hotéis, Instituicbes de longa permanéncia e como personal de beleza, além de habilitar-se
para gerenciar, administrar, supervisionar, coordenar e assessorar saldes de beleza e
centros de estética e outros estabelecimentos afins. Podera ainda seguir a carreira
docente.

E fundamental considerar que a velocidade das mudancas que estdo ocorrendo,
torna as fronteiras entre as diversas areas de atuacdo profissional cada vez mais
indefinidas. Os cursos superiores de tecnologia foram concebidos exatamente para
atender essa diversidade e flexibilidade que os mundos da produgéo, dos servi¢cos e do
trabalho estdo a exigir. Novas profissbes e novos profissionais surgirdo tornando
progressivamente impossivel delimitar com precisdo 0os seus respectivos campos de
atuacao, muitos deles permeados de intersec¢Oes e multi-especialidades (BRASIL, 2006).
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CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados do presente estudo possibilitaram vislumbrar que € a partir do
momento que ocorre a compreensao da profissdo demonstrando sua seriedade e
importancia, pode-se partir para a solicitacdo e pressao dos 6rgdos responsaveis para a
sua regularizacao.

O estudo permitiu realizar uma reflexdo sobre a legislacdo para a formacao
académica na educacao tecnoldgica, constituindo também em fonte de informacdes,
congregando as reais demandas necessarias e impactantes em um curso superior de
estética que precisa ser estruturado de modo a desenvolver competéncias e habilidades
profissionais integradas a educacéao, ciéncia, tecnologia e trabalho.

O panorama econdémico atual faz com que o mercado precise de profissionais
com formacao estética especializada, regularizada e reconhecida. Com isso torna-se claro
a necessidade de cursos superiores de tecnologia em estética, exigindo do Ministério da
Educacdo um olhar especial, com politicas claras e com a agilidade que economia
brasileira est4 se desenvolvendo, destacando e crescendo.
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APLICABILIDADE DA PIMENTA (CAPSAICINA) NA ESTETICA

Pepper applicability (capsaicin) in the aesthetics

Bartolomeu Bezerra Pinto Junior!
Livia Filla Nunes?

Monica Magdalena Descalzo Kuplich3
Marcia Gerhardt Martins*

Recebido em: 30 jul. 2015
Aceito em: 10 nov. 2015

RESUMO: As pimentas tém sido classificadas como preventivas de patologias e
promotoras da salde. E consenso que essa substancia é benéfica para sautde. Existem
cultivos de pimentas de diferentes classes em todo o Brasil. Seu sabor é picante, um
atributo atrativo das pimentas, e seus frutos sao ricos em fibras, sais minerais, vitaminas,
flavondides, carotenos e outros metabolitos secundarios com propriedades antioxidantes.
A capsaicina € o principal ativo das pimentas e pode ser adicionada em muitas
formulacGes cosméticas na area estética. A pesquisa das suas propriedades, indicagdes e
contraindicacfes torna-se essencial para a pratica segura e consciente de protocolos
inovadores. O objetivo desse estudo é promover uma revisdo de literatura sobre a
pimenta, sua classificacdo e composi¢do, assim como sua aplicabilidade na estética. Com
base na presente pesquisa, concluiu-se que a capsaicina possui acdo que pode ser muito
explorada na area da estética, em formulacbes cosmeéticas com objetivos corporais,
faciais e embelezadores. Apesar de ja utilizada em formulacdes, foram encontrados
poucos documentos cientificos discutindo a acdo direta da pimenta em produtos
cosmeéticos. Muitos documentos disponiveis sdo relacionados a informes de empresas
gue comercializam produtos contendo pimentas. Mais estudos sd0 necessarios para
abordar outros segmentos ainda ndo explorados na estética através da utilizacdo das
pimentas.

Palavras-chave: Pimenta. Capsaicina. Piperina. Estética.

ABSTRACT: The peppers have been classified as prevention of diseases and
promoting health. The consensus is that this substance is beneficial to health. There
are different classes of peppers crops in Brazil. Its flavor is spicy, an attractive
attribute of peppers, and its fruits are rich in fiber, minerals, vitamins, flavonoids,
carotenoids and other secondary metabolites with antioxidant properties. Capsaicin
is the main asset of peppers and can be added in many cosmetic formulations in the
aesthetic area. The research from its own indications and contraindications becomes
essential for the safe and conscious practice of innovative protocols. The aim of this
study is to promote a literature review on the pepper, classification and composition,
as well as its applicability in aesthetics. Based on this study, it was concluded that
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capsaicin has action that can be exploited in the far field of cosmetic, in cosmetic
formulations with body goals, face and trims. Although already used in formulations,
they contain few scientific papers discussing the direct action of pepper in cosmetic
products. Many documents available are related to reports of companies selling
products containing peppers. More studies are needed to address other segments
unexplored aesthetics through the use of peppers.

Keywords: Pepper. Capsaicin. Piperine. Aesthetics.

INTRODUCAO

Observa-se na atualidade a constante pesquisa por equipamentos, novos ativos e
técnicas que proporcionem efeitos fisioldgicos relacionados a manutencdo de uma forma
fisica que reflita o belo. Esse objetivo de perfeicdo é relacionado tanto a area corporal
qguanto a facial e capilar.

O mercado brasileiro de estética alcancou o terceiro lugar em crescimento
mundial em consumo de produtos cosméticos. Os setores de estética e beleza elevaram-
se na grande Sao Paulo. No ano de 2013 constavam 81 mil empreendedores individuais
com atividades ligadas a centros de estética, cabelereiros e manicures. A previsdo de
gastos com beleza em 2014 foi de 59,6 bilhdes de reais sendo que em 2003 os valores
eram de 26,5 bilhdes — crescimento de 124% em dez anos (RIBEIRO, 2014).

As pimentas vém sendo estudadas por cientistas do mundo inteiro pelo fato de
serem preventivas de doencas além de beneficiarem a salde. E consenso que essa
substancia é terapéutica (ARAUJO et al., 2013).

Observa-se a adicdo desse ativo em diversos produtos estéticos. A pesquisa das
suas propriedades, indicacbes e contraindicacfes torna-se essencial para a pratica
segura e consciente de protocolos inovadores. O objetivo desse estudo é promover uma
revisdo de literatura sobre a pimenta, sua classificagdo e composi¢cao, assim como sua
aplicabilidade na estética.

DESENVOLVIMENTO

As pimentas do género capsicum pertencem a familia Solanaceae, oriundas do
continente americano. De acordo com Pinto, Pinto e Donzeles (2013) existem 35 géneros
da espécie. As mais conhecidas sdo a pimenta doce, que ndo possui pungéncia; a
Jalapefio, com aroma forte e pungéncia média; a pimenta de cheiro, que possui a menor
pungéncia; a Cumari do Para, com forte ardor no paladar; a dedo de mocga, com
pungéncia suave e adocicada; a cambuci, comumente utilizadas em conservas com forte
ardéncia; e a pimenta malagueta, com sabor e pungéncia peculiares e de grande
utilizagdo na culinaria nordestina (VELLEDA, 2009; EPAMIG, 2006; CHILLIES, 2015;
BARBOSA et al., 2012).
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CLASSIFICACAO E COMPOSICAO DAS PIMENTAS

As pimentas podem ser classificadas de acordo com sua pungéncia. A literatura
comumente classifica entre niveis de dogura e picancia. A quantidade de capsainoides em
sua composicao ira definir diretamente esses niveis (COSTA et al., 2009).

O pimentdo e as pimentas doces nao possuem sabor picante, devido a auséncia
do alcalbide capsaicina, sendo estes utilizados como corantes e para consumo in natura
(REIFSCHNEIDER, 2000). As diversas pimentas doces ou pungentes sdo conhecidas no
continente americano desde a antiguidade. Habitualmente esse fruto possui as seguintes
substancias: capsaicina, didrocapsaicina, noridrocapsaicina, hemoidrocapsaicina,
homocapsaicina, nonivamida, olereosinas e carotenoides, vitaminas, flavonoides e
compostos fendlicos (LIMA, 2010; COSTA et al., 2009).

CAPSAICINA

Esse alcaloide é responsavel pela pungéncia e estd presente em multiplas
variedades das pimentas (FREIRE; ARAUJO; BERTANI, 2013).

Um aumento no gasto energético e na oxidacao de lipidios foi demonstrado em
humanos com a capsaicina (YOSHIOKA et al.,, 1998), sendo que o aumento no gasto
energético tem sido explicado em parte pela estimulacdo de receptores (-adrenérgicos.
Também tem sido reportado que a capsaicina apresenta um efeito termogénico. Segundo
Mourdo et al. (2004) o gasto energético aumenta imediatamente apds uma refeicédo
contendo pimenta vermelha, ao passo que este aumento pode ser inibido pela
administracdo de bloqueadores B-adrenérgicos como o propanolol.

A capsaicina é o principal ativo das pimentas e podem ser adicionadas em muitas
formulacdes cosméticas na area estética (SCACHETI et al., 2011).

A capsaicina é uma substancia reconhecida por auxiliar na cicatrizagédo de feridas,
desagregacao de coagulos sanguineos evitando arteriosclerose. Também atua regulando
o colesterol, prevenindo hemorragias e melhorando a resisténcia fisica. Ainda colabora na
producédo de endorfinas promovendo a sensacao de bem-estar (LIMA, 2010).

PIPERINA

A pimenta preta mais conhecida no Brasil como pimenta do reino, possui em sua
composigdo: piperina, retinol, acido ascorbico, ferro entre outros componentes. Suas
principais acdes bioldgicas séo atividade anti-inflamatoria e antioxidante. Tem grande
gama de fibras, vitamina A, C e E além de calcio e sais minerais. Contudo esse fruto é
vasto em alcalbides, amidas, fenilalaninas e conchicina. Os metabolicos encontrados em
sua maioria sdo amidas, alcaloides, propinilfendis, lignanas, neolignana, tempenos,
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flavondides, fenilpropandides e cromenos (CARNAVALLI; ARAUJO, 2013).

A piperina, encontrada apenas na pimenta preta, pode atuar melhorando o
sistema imunolégico de pacientes com cancer, com o fim de reduzir os danos gerados
pela quimioterapia e radioterapia, também se observa a acdo citotoxica, anti-inflamatoria,
antipurética, analgésica, antitumoral, antifingica e bactericida (CARNAVALLI; ARAUJO,
2013).

VITAMINAS

O conteudo de vitamina A das pimentas é considerado alto. Cerca de meia colher
de sopa de pimenta dedo de moca desidratada em p6 pode suprir a necessidade diaria de
vitamina A, que é de 600 microgramas (PINTO; PINTO; DONZELES, 2013).

A vitamina C é um conhecido antioxidante. A quantidade diaria recomendada é de
cerca de 600 mg. O consumo recomendavel € de 100 g de pimentas suaves ou doces
para suprir essa demanda (PINTO; PINTO; DONZELES, 2013).

A vitamina E também é um componente presente nas pimentas com poder
antioxidante. Cem gramas de pimenta vermelha sao capazes de suprir 5% da
necessidade diaria de vitamina E, que € de 8 a 10 mg (WAHYUNI et al., 2011; TOPUZ et
al., 2011).

FLAVONOIDES

Os principais flavondides presentes nas pimentas sdo a quercitina e a luteolina.
No quesito atividade antioxidante, a luteolina estd em primeiro lugar, seguida da
capsaicina e da quercetina (MARTINI et al., 2014).

A quercetina esta presente na alimentacdo diaria de humanos, podendo chegar
de 50 a 500 mg. Nas pimentas, é o flavondide em maior abundancia (BEHLING et al.,
2004; MARTINI et al., 2014).

Outra atividade da quercetina é sua acao quelante e estabilizadora de ferro. Ela
pode frear a producdo de radicais livres, devido sua interacdo com ions superéxidos,
guelar ions de ferro e reagir com radicais perdxi (BEHLING et al., 2004).

A CAPSAICINA E A ESTETICA

A cosmetologia € uma grande aliada na estética, e juntamente com recursos
manuais e eletroestéticos atua na melhora de diversas alteracdes faciais, corporais e
capilares. Um dos constantes objetivos na estética € promover o aquecimento tecidual,
seja para facilitar a permeacéo de ativos, ou desencadear efeitos termogénicos, etc. O
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nicotinato de metila, muito utilizado para esse fim, esta classificado como Grau 2 na
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), refletindo a possibilidade de
irritabilidade primaria, acumulada e sensibilizacdo (CATEC, 2005).

Existem diversos produtos utilizados na estética com a inclusdo da capsaicina
como substituto de outros ativos rubefascientes que tendem a promover reacdes
alérgicas.

GLOSS

Os labios sdo uma regido facial de importante evidencia. No local ndo existem
glandulas sebaceas e sudoriparas, e por isso requerem maiores cuidados. Além disso,
ficam expostos a mudancas ambientais como vento, sol baixas temperaturas e umidade,
favorecendo a desidratacdo dessa regido (CARVALHO et al., 2011).

O sol e seus raios ultravioletas prejudicam a regido labial desencadeando o
amento da exposicdo aos radicais livres, responsaveis pelo envelhecimento cutaneo
(CARVALHO et al.,, 2011). Os antioxidantes da capsicum combatem a formacéo de
radicais livres, podendo ser acrescentados em cosmeéticos (MARTINI et al. 2014).

Tendo em vista os efeitos da pimenta, alguns cosméticos ja apresentam
capsaicina em sua composicao. Os testes de estabilidade do gloss confirmaram atividade
antioxidante e o mesmo se mostrou estavel a altas temperaturas sem risco de
contaminacdes. Mais estudos sdo necessarios para definir a concentracdo ideal para
utilizacdo (MARTINI et al., 2014).

XAMPU

A alopecia € uma patologia dermatolégica que atinge em sua maioria homens.
Consiste de uma alteracdo de grande preocupacdo no consciente coletivo da populacao.
Fatores que agravam a queda capilar sdo: febres, infeccdes, pos-parto, uso de drogas;
regime alimentar; alteracdes emocionais (HORIBE, 2000).

E cada vez mais frequente encontrar produtos fitocosméticos com associacdes
vegetais e sintéticas, explorando seus beneficios. O uso de plantas medicinais esta em
alta, com forte apelo comercial na area médica e estética. Sua agdo terapéutica vem sido
pesquisada e com boa aceitacdo na populacdo, dando énfase a ativos cientificamente
comprovados (SCACHETI et al., 2011).

A Capsicum frustescens L., conhecido popularmente como pimenta malagueta,
pode ser agregada como principio ativo rubefaciente. Essa acdo é uma propriedade
comum em diversos extratos vegetais e plantas medicinais (LORENZINI; MATOS, 2008).

A C. frutescens potencializa a permeabilidade capilar, aumentando a circulagao
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sanguinea, gerando melhor nutricdo e oxigenacédo, associado com a estimulacédo do couro
cabeludo, trata a queda devido o aumento do aporte sanguineo (SCACHETI et al., 2011).

Comumente encontram-se em formulacfes de xampu extratos vegetais e ativos
para reduzir os danos de patologias capilares. Podem-se citar alguns principios ativos
para esse fim como: extrato de capsicum, castanha da india, confrei, jaborandi, malva,
salvia, entre outros (GOMES, 1999).

As concentracdes normalmente utilizadas em xampus e lo¢cdes sdao 0,001% a
0,003% para tratamentos de alopecia (PINTO; PINTO; DONZELES, 2013).

CREMES DE MASSAGEM

Em lipodistrofias, a capsaicina € utilizada em combinacdo com extratos botanicos,
tanto em via tépica quanto oral. Tem eficacia para amenizar e melhorar tanto o acumulo
de gordura, quanto o aspecto do fibro edema geldide (DAVID; PAULA; SHENEIDER,
2011).

A utilizacdo desses ativos em conjunto possui 0 objetivo de potencializar o
aumento do fluxo sanguineo, favorecer a drenagem linfatica e induzir a lipdlise (DAVID,;
PAULA; SCHENEIDER, 2011).

Substancias rubefacientes aceleram o metabolismo gerando hiperemia, com o
objetivo de promover a permeabilidade cutanea (GOMES; DAMAZIO, 2009).

A capsaicina na forma topica € capaz de aliviar a dor, pois ela inibe
momentaneamente a substancia P e outros mediadores, sem a presenca da substancia
0s nervos ndo fazem sinapses da dor. Em concentracdes apropriadas, estimula a sintese
de endorfinas cerebrais, gerando analgesia e bem-estar (MURILO; CASTRO;
NASCIMENTO, 2012; GREGIO et al., 2008).

De acordo com algumas pesquisas com a aplicacdo da capsaicina em troncos
nervosos causam danos irreparaveis aos nervos; devido a esse fato € recomendado sua
aplicacéo topica (GREGIO et al., 2008).

A capsaicina deve ser aplicada na forma de cremes de 0,025% a 0,075% de trés
a quatro vezes ao longo do dia (MURILO; CASTRO; NASCIMENTO, 2012).

A Piper Nigrum L. é utilizada na medicina indiana, ayurveda, siddha e urani.
Nessa linha medicinal ela é agregada nos cosmeéticos pela sua acado antimicrobiana. O
oleo de pimenta possui efeito de aumentar a microcirculagao local gerando rubor, calor e
anestesia local (DILIKA et al., 2000).

Atualmente a pimenta preta pode ser encontrada também nas formulacbes em
cremes, pomadas e geéis. Na forma de 0leo a dosagem da pimenta deve ser de 0,5% a
5,0% (HARTMANN; COETZEE, 2002).

Segundo Hartmann e Coetzee (2002) a agcdo cosmética da pimenta negra
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abrange acdo antimicrobiana, purificante, antiséptica, emoliente, estimulante e
reconstituinte da barreira da pele.

A pimenta do reino alivia dores e desconforto muscular, portanto pode ser
utilizado nas massagens por ser rubefaciente e possuir atributos analgésicos. Além disso,
induz o apetite e expulsa os gases. Tem como fator de destaque ndo apresentar atributos
toxicos nem sensibilizantes em doses baixas. Porém, esse 6leo em altas concentracdes
pode gerar alergia e irritacdo (HOARE, 2010).

Pode ser associado, de acordo com sua sinergia, com outros 6leos esséncias
como manjericdo, bergamota, cipreste, geranio, lavanda, liméo, laranja, alecrim entre
outros (HOARE, 2010).

Recomenda-se que 6leos esséncias ndo devam ser aplicados na pele antes de
sua diluicdo por carreadores. Sendo assim, 0s 0leos esséncias precisam ser diluidos e
agregados a Oleos vegetais, cremes, géis, sabonetes, emulsdes, alcool de cereias ou
xampus (GOMES; DAMAZIO, 2009).

CAPSAICINA EM PELE SENSIVEL

De acordo com dados recentes, houve crescimento de pessoas apresentando
pele sensivel. Em pesquisa realizada por Tabener, Guerra e Tapia (2011) foi verificado
gue individuos negros sdo menos acometidos por essa sensibilizacdo de pele, e em grau
decrescente encontram-se individuos de tez branca e asiatica (TABENER; GUERRA;
TAPIA, 2011).

Os mesmos autores avaliaram a capsaicina em relacdo a reacbes de
hipersensibilidade. A pele negra foi a Unica que ndo sofreu grandes alteragdes. Em peles
normais (ndo sensibilizadas), a capsaicina ndo promoveu alteracdes maléficas
(TABENER; GUERRA; TAPIA, 2011).

Os cosméticos em grande parte sdo desenvolvidos para pele saudavel, normal,
oleosa, seca e mista; com poucos voltados para pele sensivel. O uso errado de
cosméticos pode agravar e aumentar a fragilidade da pele bem como fatores ambientais
como calor, frio, sol, vento e poluicdo (TABENER; GUERRA; TAPIA, 2011).

E de grande importancia que os produtos principalmente para pele sensivel
contenham poucos ingredientes estimulantes e vasodilatadores (TABENER; GUERRA,;
TAPIA, 2011).

Ao se utilizar produtos contendo ativos oriundos das pimentas em sua formulagéo,
é importante o cuidado no contato com olhos, mucosas e nariz (GREGIO et al., 2008).
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CONSIDERACOES FINAIS

As pimentas sdo utilizadas desde a antiguidade para curar e dar sabor aos
alimentos. Este fruto é rico em: vitaminas, fibras, sais minerais e substancias
antioxidantes.

A capsaicina é a principal substancia das pimentas. Este alcaloide € responsavel
pela pungéncia e esta presente em multiplas variedades de pimentas (FREIRE; ARAUJO,;
BERTANI, 2013). Coligado a luteolina e quercetina possui importante acao a antioxidante
(FREIRE; ARAUJO; BERTANI, 2013). A utilizacdo da capsaicina é benéfica também por
promover aumento da permeacdo de outros ativos da mesma formulacdo cosmética
(MARTINS; VEIGA, 2002).

Com base na presente pesquisa, conclui-se que a capsaicina possui acado que
pode ser muito explorada na area da estética, em formulacdes cosméticas com objetivos
corporais, faciais e embelezadores (SCACHETI et al., 2011). Tanto a capsaicina quanto a
pepirina podem ser incorporadas na terapia capilar, drenagem linfatica, massagem
modeladora, massagem relaxante e terapéutica, devido suas acdes vasodilatadoras e
analgésicas.

Na pesquisa realizada, encontrou-se documentacao relacionando as pimentas e
seus derivados a formulac@es utilizadas em gloss labial, para proteger os labios e para
dar volume aos mesmos, em cosmeéticos com pimentas, empregadas nos tratamentos de
alopecia por via de xampus, locdes e cremes. A literatura referiu que produtos a base de
pimentas tem acédo rubefaciente, sendo indicados nos tratamentos: de lipodistrofia e fibro
edema geldide. Além disso, favorecem a drenagem linfatica e induzem a lipdlise (DAVID;
PAULA; SCHENEIDER, 2011).

Formulacdes contendo pimentas ndo sdo recomendadas em peles sensiveis, pois
podem ocasionar reacdes alérgicas, principalmente nos fototipos cutaneos mais baixos
(GREGIO et al., 2008; TABENER; GUERRA; TAPIA, 2011).

A piperina também é um importante ativo presente na pimenta preta. Ela, em
conjunto com a capsaicina, consegue melhorar a cicatrizacdo, antifUngica e
antibacteriana, além de melhorar o aporte sanguineo. Esses ativos evitam o
envelhecimento ocasionado por radicais livres (CARNAVALLI; ARAUJO, 2013).

Apesar de ja utlizada na estética, foram encontrados poucos documentos
cientificos discutindo a acdo direta da pimenta em produtos cosmeéticos. Muitos
documentos disponiveis sdo relacionados a informes de empresas que comercializam
produtos contendo pimentas. Mais estudos sao necessarios para abordar outros
segmentos ainda néo explorados na estética através da utilizacao das pimentas.
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RESUMO: Estudo com objetivo de conhecer através de revisdo bibliografica o risco de
guedas em idosos. Trata-se de uma pesquisa bibliografica, de carater descritivo,
qualitativo, desenvolvido a partir de artigos cientificos para auxiliar o publico em geral a
promover estratégias para promover a prevencao de possiveis quedas. As intervencoes e
cuidados preventivos devem associar fatores ligados ao controle medicamentoso,
educacdo em saude, exercicios e atividades fisicas, acessibilidade, manutencdo da
capacidade funcional. Para o controle de quedas, é preciso que o idoso receba suporte
multiprofissional qualificado.

Palavras-chave: Idosos. Acidentes por Quedas. Urgéncia. Emergéncia.

ABSTRACT: Study to know through literature review the risk of falls in the elderly. It
is a bibliographical research, descriptive, qualitative, developed from scientific papers
to help the general public to promote strategies to promote the prevention of possible
falls. Interventions and preventive care should associate factors related to drug
control, health education, exercise and physical activities, accessibility, maintenance
of functional capacity. For the control of falls, it is necessary that the elderly receive
multidisciplinary support qualified.

Keywords: Seniors. Accidents by fall. Urgency. Emergency.

INTRODUGCAO

O envelhecimento da populacdo associa-se a importantes transformacdes sociais
e econOmicas, bem como a mudanca no perfil epidemiol6gico e demandas dos servicos
de salde. Apesar de ser um processo natural, o envelhecimento forca o organismo a
diversas alteracdes funcionais e anatbmicas, com alteracdes nas condi¢cdes de saude do
idoso, como efetiva reducdo na capacidade funcional.
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Tal mudanca, no Brasil, implica elevacdo dos custos para o sistema de saude,
fazendo do envelhecimento um fendmeno que precisa de ampla discussdo (AYRES,
2004).

Ha décadas se observa o crescimento do numero de pessoas que buscam
atendimento em servicos de atencdo as urgéncias e emergéncias. Os motivos séo
diversos, dentre eles a queda em idosos. Queda € o deslocamento néo intencional do
corpo para um nivel inferior a posicéo inicial, com incapacidade de correcdo em tempo
habil, determinado por circunstancias multifatoriais que comprometem a estabilidade
corporal (PEREIRA et al., 2001).

Além dos danos fisicos, as quedas também podem ter repercussdes psicoldgicas
gue se expressam pelo medo de cair novamente e pela perda de confiangca na
capacidade de deambular com seguranca, principalmente nos idosos, o que pode levar a
diminuicdo das atividades de vida diaria, piora do declinio funcional, depressdo e
isolamento social (PEREIRA et al., 2001).

Conhecendo os riscos e a area que cada paciente possui podemos oferecer aos
familiares e cuidadores uma assisténcia segura e de qualidade, para realizacdo de
praticas para a melhoria das suas acdes de cuidado, assim podendo desencadear
medidas preventivas, que permite auxiliar a diminuir as quedas e as lesdes decorrentes
dessa.

Os acidentes intra e extradomiciliares sdo a quinta causa de morte entre 0s
idosos e as quedas sdo responsaveis por 70% dessas mortes acidentais.(PINHO et al
2005; SAFONS; PEREIRA; RODRIGUES, 2006).

Através disto, o estudo se justifica pela necessidade de reconhecer as limitacoes
de cada paciente idoso, uma vez que podera se orientar e definir o planejamento de
intervencdes preventivas a esse evento, e assim, contribuir para a seguranca do paciente.
A queda em idosos constitui-se em um problema grave que pode levar a complicacdes
relacionadas as fraturas.

Com o intuito de auxiliar e promover estratégias para prevencdo de posteriores
urgéncias e emergéncia da populacado idosa, tem-se como objetivo: conhecer através de
revisdo bibliografica o risco de quedas em idosos.

METODOS

Trata-se de uma pesquisa bibliografica, de carater descritivo, qualitativo,
desenvolvido a partir de artigos cientificos publicados entre 2001 e 2014, revistas
eletrbnicas de saude, indexados na Scielo (Scientific Eletronic Libraly Online), LILACS e
Google académico a fim de se identificar publicagcbes recentes envolvendo o risco de
gueda na populacao idosa.
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REFERENCIAL TEORICO

PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

O envelhecimento da populacdo associa-se a importantes transformacdes sociais
e econdmicas, bem como a mudanca no perfil epidemiolégico e demandas dos servigos
de saude. O estatuto do idoso garante a esta populacéo prioridade na formulacdo e na
execucao de politicas sociais, bem como ratifica o direito do idoso a vida, saude,
alimentacdo, educacdo, cultura, cidadania, liberdade, dignidade, ao esporte, lazer,
trabalho, respeito e a convivéncia familiar e comunitaria (BRASIL, 2004).

No envelhecimento, ocorre uma deterioracdo geneticamente programada que
envolve alteracdes neurobioldgicas, estruturais, funcionais e quimicas, bem como fatores
ambientais e socioculturais, como qualidade e estilo de vida, dieta, sedentarismo e
exercicio, que incidem sobre o organismo (SANTOS; ANDRADE; BIENO, 2009).

Um termo muito utilizado no campo da Gerontologia € a capacidade funcional
(D’ORSI; XAVIER; RAMOS, 2011). Tal caracteristica € divulgada como uma ferramenta
gue compde um dos parametros da qualidade de vida nesta populacdo e é expressa por
meio da independéncia funcional (habilidade para executar tarefas do cotidiano) e
autonomia funcional (capacidade de decidir, delegar funcdes) sem que nas duas opc¢des
seja tdo necessario o pedido de ajuda (MAIA et al.,, 2006; D ORSI; XAVIER; RAMOS,
2011).

O crescimento da populacdo idosa € um fendmeno mundial e, no Brasil, as
modificacbes se dao de forma radical e bastante acelerada. As projecbes mais
conservadoras indicam que, em 2020, o pais ja sera o sexto do mundo em nuamero de
idosos, com um contingente superior a 30 milhdes de pessoas (CARVALHO, GARCIA,
2003).

Embora esse crescimento seja um importante indicativo da melhoria da qualidade
de vida, € bem conhecido que o processo de envelhecimento esta atrelado a perdas
importantes em inUmeras capacidades fisicas, as quais culminam, inevitavelmente, no
declinio da capacidade funcional e da independéncia do idoso para atividades cotidianas
conhecidas como atividades basicas de vida diaria (MAZO et al.,, 2007; REBELATTO;
CASTRO; CHAN, 2007).

POLITICA NACIONAL DO IDOSO

De acordo com o artigo 1° - a politica nacional do idoso tem por objetivo
assegurar os direitos sociais do idoso, criando condicbes para promover sua autonomia,
integracao e participacéo efetiva na sociedade (BRASIL, 2010).
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De acordo com o artigo 2° - da Politica Nacional do Idoso considera-se idoso, a
pessoa maior de sessenta anos de idade (BRASIL, 2010).

A populacdo em envelhecimento apresenta “desafios sociais, econémicos e
culturais para individuos, familias, sociedades e para a comunidade global”’, devendo
ocorrer planejamento para transformar os desafios em oportunidades (BRASIL, 2014,
p.1). Nesta perspectiva o processo de envelhecimento da populacao brasileira segundo o
portal da saude em 2014, apresenta as seguintes caracteristicas:

- Populacédo total composta por 201,5 milhdes, sendo 26 milhdes de pessoas
idosas, correspondendo a 13% da populacao total;

- Expectativa de vida média de 74,6 anos em 2012, sendo 77,7 anos para
mulheres e 70,6 para os homens (IBGE — Tabua Completa de Mortalidade para o Brasil
de 2012);

- As doencas crbnicas mais prevalentes nesta populacdo: hipertensédo (53%),
artrites (24%), doencas do coracao (17%), diabetes (16%), depresséao (12%) e 69% da
populacao idosa tém pelo menos uma dessas doencas;

- A capacidade funcional esta relacionada a qualidade de vida: 75% independente
para o autocuidado, 25% uma ou mais incapacidades, 4% acamados e 1% em instituicfes
de longa permanéncia;

- A limitacdo funcional aumenta proporcionalmente com a idade: 28% das
pessoas na faixa etaria entre 60-69 anos tem limitacdo funcional, 42,5% entre 70-79 anos
e 64% das pessoas com 80 anos ou mais apresenta alguma limitacédo funcional;

- Sobre 0 acesso a servicos de saude: 74% populacdo idosa € SUS e 70%
cadastrada no Programa Saude da Familia, variando de acordo com a regido (BRASIL,
2014).

Ainda, segundo o Ministério da Saude, a Politica Nacional do ldoso possue 0s
seguintes marcos legais:

- Politica Nacional do Idoso — Lei n°® 8.842/1994 — Reafirma diretrizes previstas na
Constituicdo Federal e cria o Conselho Nacional do Idoso.

- Estatuto do Idoso — Lei 10.741 de 1/10/2003 — Art 3° - “E obrigacdo da familia,
da comunidade, da Sociedade e do Poder Publico assegurar ao idoso, com absoluta
prioridade, a efetivacdo do direito a vida, & saude, a alimentacao, a educacao, a cultura,
ao esporte, ao lazer, ao trabalho, a cidadania, a liberdade, & dignidade, ao respeito e a
convivéncia familiar e comunitaria”.

- Lei n® 11.433 de 28/12/2006 - Institui o dia nacional do idoso celebrado no dia 1°
de outubro de cada ano.

- Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa — Portaria n® 2.528 de 19/10/2006 —
Tem como finalidade recuperar, manter e promover a autonomia e a independéncia dos
individuos idosos, direcionando medidas coletivas e individuais de saude para esse fim.
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- Comissao Intersetorial de Saude da Pessoa Idosa do Conselho Nacional de
Saude — acompanha a implementacéo da Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa e
do Estatuto do Idoso.

- Decreto Presidencial n° 8.114/2013 - Compromisso Nacional para
Envelhecimento Ativo — Parceria entre as politicas publicas para monitorar acdes
desenvolvidas visando promocao do envelhecimento ativo e garantir a articulacdo entre
orgaos e entidades publicas.

- Diretrizes para o cuidado das pessoas idosas no SUS: proposta de modelo de
atencdo integral, lancado em 2014 (BRASIL, 2014).

RESULTADOS E DISCUSSAO

O processo de envelhecimento naturalmente promove modificacdes no corpo. No
caso do idoso, € comum identificar parametros reduzidos da massa muscular que
reduzem forca, assim como os de densidade éssea, que enfraquecem o componente
esquelético do individuo, fragilizando-o.(MURTAGH; HUBERT, 2004; VRIES et al., 2013).

Este processo esta relacionado com a diminuicdo do equilibrio, quedas, medo de
cair, dependéncia, institucionalizacdo e morte (BRASIL, 2010).

Estes aspectos refletem na sua postura, na maneira de andar, no equilibrio,
fatores que podem facilitar evento de queda (COPPIN et al., 2006; ASHBURN et al.,
2008).

O risco de cair aumenta significativamente com o avancar da idade, pois o
envelhecimento traz vérias alteracdes anatbmicas e fisioldgicas, tornando o idoso mais
fragil e mais propenso a sofrer quedas (SIMOCELI et al., 2003).

Queda é um evento frequente e limitante, sendo considerado um marcador de
fragilidade, morte, institucionalizacdo e de declinio na satde do idoso. E uma mudanca de
posicdo inesperada, ndo intencional, que faz o individuo permanecer em um nivel inferior
(PERRACINI, 2005).

A ocorréncia de quedas em idosos é um dos prin—cipais fatores de morbidade e
mortalidade nessa popu-lacédo, porque acarreta perda de mobilidade, restricdo social,
dependéncia para realizacdo de atividades de vida diaria (AVD) e perda da autonomia
(TILLING; DARAWIL; BRITTON, 2006; KENNY et al. 2011).

Pesquisas mostram que o0 evento € considerado o mecanismo de lesdo mais
freqlente entre idosos (cerca de 40%), seguido pelos acidentes automobilisticos (28%
dos casos), aléem de atropelamentos (10%) e até mesmo ferimento com arma branca e de
fogo (8%) (GARCIA; LEME; GARCEZ-LEME, 2006; FREITAS; SCHEICHER, 2008).

O alto custo associado ao tratamento das quedas acidentais em idosos,
especialmente da fratura de quadril, tem se constituido como preocupacgéao crescente para
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o sistema de saude (ROUDSARI et al., 2005; ARNDT; TELLES; KOWALSKI, 2011).

Além disso, as quedas apresentam consequéncias muitas vezes devastadoras
para as pessoas idosas, tais como declinio na capacidade fisica e psicologica, maior risco
de institucionalizacéao, fragilizacdo e morte (SPEECHLEY, 2011).

As quedas afetam aproximadamente 30% das pessoas com 60 anos ou mais a
cada ano. A natureza multifatorial das quedas a caracteriza como sendo uma sindrome
geriatrica complexa que envolve a interacdo de varias condicbes clinicas (TINETTI;
KUMAR, 2010).

Os principais fatores de risco descritos na literatura sdo problemas de equilibrio
corporal e marcha, problemas visuais, uso de medicacdes psicoativas e polifarmacia,
comprometimento nas atividades de vida diaria (GANZ et al., 2007; TINETTI; KUMAR,
2010); declinio cognitivo(GANZ et al., 2007; TINETTI; KUMAR, 2010; MUIR; GOPAUL,;
MONTERO ODASSO, 2012); fraqueza muscular (TINETTI; KUMAR, 2010); artrites e dor
(TINETTI; KUMAR, 2010; LEVEILLE et al., 2009); tontura (MORAES et al., 2013),
diabetes (TINETTI; KUMAR, 2010; MUIR; GOPAUL; MONTERO ODASSO, 2012;
PIJPERS et al., 2012) e incontinéncia urinaria (TINETTI; KUMAR, 2010).

Dentre as dificuldades encontradas pelos idosos, destacam-se as quedas, uma
vez que constituem o mais sério e frequente acidente que ocorre com idosos e a principal
etiologia de morte acidental em pessoas desta faixa etaria (BUKSMAN et al., 2008).

A queda pode ser definida como um deslocamento nédo intencional do corpo para
um nivel inferior a posicao inicial, com incapacidade de correcdo em tempo habil. Afirma-
se ainda que as quedas possam ser manifestacdes de patologias existentes, resultantes
da interacdo entre diversos fatores que comprometem a estabilidade do individuo, tais
como: fatores ambientais, fisioldgicos, psicossociais e biomédicos (PERRACINI; RAMOS,
2002; GUIMARAES et al., 2004).

As quedas e suas consequentes lesfes estdo associadas a diminuicdo da
gualidade de vida e ao aumento da morbimortalidade dos idosos, por isso constituem um
problema de saude publica de grande impacto social e econémico (RIBEIRO et al., 2008).

Uma pesquisa apontou que aproximadamente 88% dos idosos pesquisados que
sofreram quedas tém medo de cair de novo, mostrando a possibilidade de o individuo
restringir algumas tarefas por conta desta sensacdo e, por isso, ficarem suscetiveis a
novas quedas (LOPES et al., 2009).

Apesar do forte impacto dos fatores intrinsecos e doméstico descritos na
literatura, as quedas também podem ser influenciadas por fatores sociais (BRASIL, 2006).

A queda, apesar de ser um fator externo ao individuo, decorre, na velhice, da
juncéo de todos os fatores ja citado que contemplam a chamada “incapacidade funcional”.
Apresenta importancia relevante no cenario do envelhecimento populacional por acometer
numero representativo neste grupo (GILLESPIE et al., 2009; GRANACHER et al., 2013).
Sua recorréncia (que também é comum) gera déficits que impactam fisicamente no
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processo de fragilizacdo e compromete aspectos psicossociais do idoso (VRIES et al.,
2013; WHO, 2007).

Para os idosos, as quedas possuem um significado muito relevante, pois podem
leva-los a incapacidade e morte. Seu custo social € imenso e torna-se maior quando o
idoso tem diminuicdo da autonomia e da independéncia ou passa a necessitar de
institucionalizacdo (FABRICIO; RODRIGUES; COSTA JUNIOR, 2004).

As dificuldades ou incapacidades encontradas pelos idosos os deixam mais
dependentes do auxilio de outras pessoas para tarefas simples como sair de casa
sozinho, progredindo para as tarefas de autocuidado como tomar banho ou ir ao banheiro
sozinho. O fato de se tornar dependente faz com que o idoso se sinta desvalorizado, o
gue pode resultar no desenvolvimento de problemas psicolégicos e baixa qualidade de
vida (OZCAN et al., 2005; BORGES; MOREIRA, 2009).

A dependéncia por si s0, entretanto, ndo constitui evento negativo. Em diferentes
etapas da vida, a pessoa pode ou ndo ser dependente, temporaria ou definitivamente
(SILVA et al., 2008).

A dependéncia se configura mais relevante quando surge em decorréncia de
eventos ocorridos em fases mais avancadas da vida, como na velhice, e as atividades
basicas de vida diaria sdo afetadas por essa dependéncia (CABRAL et al., 2013).

Os principais fatores predisponentes encontrados na maioria dos estudos s&o:
idade igual ou superior a 75 anos, sexo feminino, presenca de declinio cognitivo,
inatividade, fraqueza muscular e distarbios do equilibrio corporal, marcha ou mobilidade,
guedas anteriores com ou sem fraturas, comprometimento para realizar atividades de vida
didria e 0 uso de medicamentos, entre outros (PERRACINI; RAMOS, 2002; LAJOIE;
GALLAGHER, 2004).

A prevaléncia de quedas tem sido associada com idade avancada, sedentarismo,
autopercepcdo de saude como ruim e maior consumo de medicacfes variadas de uso
continuo (GARCIA; LEME; GARCEZ-LEME, 2006).

Em pesquisa realizada com idosos institucionalizados, observou-se que o maior
fator de risco ligado a queda é o niumero de doencas crbnicas. Também se notou que
incontinéncia urinaria, polifarmécia, antidepressivos e arritmias atuam como situacées de
risco nesse ambiente (AIKAWA; BRACIALLI; PADULA, 2006).

O sono adequado e o cochilo durante o dia parecem estar relacionados ao evento
da queda. Um dos estudos mostrou que a insbnia e o cochilo diurno sado provaveis
fatores. Estudo realizado com mais de 600 idosos mostrou uma prevaléncia de sintomas
de insbnia em quase metade dos participantes (49%) que sofreram quedas. Entre os que
relatavam cochilar durante o dia, a prevaléncia foi de 62% (PEREIRA; CEOLIM; NERI,
2013).

Na reviséo de literatura encontra-se o perfil de saude dos idosos que caem inclui
a hipertensao arterial sistémica (HAS), insuficiéncia coronaria, osteoporose e reducdo da
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acuidade visual gerada pela catarata. A diabetes mellitus apresenta consequéncias como
decréscimo da funcdo sensoriomotora, déficits neuromusculares e musculoesqueléticos e
complicacbes farmacologicas. Em decorréncia disso, a doenca tem sido referenciada
como de risco para quedas (GARCIA; LEME; GARCEZ-LEME, 2006; PAYNE et al., 2013;
CREWS et al., 2013).

No que diz respeito ao ambiente doméstico, a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) notificou que fatores como escadas irregulares, diferentes relevos de piso no
mesmo ambiente, escadas com degraus mal projetados, ambientes externos ao redor da
casa que, com a chuva (ou neve), apresentam o piso escorregadio, todos associados com
baixa iluminacao, séo fatores que contribuem para a ocorréncia de queda (WHO, 2007).

Tem sido sugerido que idosos que apresentam habilidade reduzida no controle
postural, aumentando sua predisposicdo para a queda (MELZER; BENJUYA,
KAPLASNSKI, 2004).

Estudos estimam que 60 a 70% das quedas em idosos ocorrem dentro de seus
lares e esta proporcdo pode aumentar com o passar da idade, observada em individuos
acima de 75 anos. Dentre as quedas que geram fratura de fémur, um estudo verificou que
30% deste publico morre em até um ano (FREITAS; SCHEICHER; 2008; ROSSINI et al.,
2010).

A queda, entre os diagndésticos de admissdo em hospitais, € um dos motivos que
mantém por mais tempo o individuo internado, fato este que gera mais gasto para a saude
publica. Entre alguns paises do norte da América e Europa, verificou-se que o tempo de
permanéncia no hospital costuma variar de quatro a 15 dias. Isso se prolonga ainda mais
em paises em desenvolvimento ou subdesenvolvidos cujas politicas de satude sofrem com
falta de suporte financeiro e estratégias eficazes para tornar disponivel um tratamento
adequado (FABRICIO; RODRIGUES; COSTA JUNIOR, 2004; FREITAS; SCHEICHER,
2008).

Existem ainda fatores sociodemograficos, como a institucionalizacdo, que
representa um fator de risco para quedas por denotar um carater de atencéo e suporte a
idosos fragilizados na grande maioria. Mesmo que o idoso institucionalizado néo esteja
fragilizado por algum distdrbio organico, muitas vezes o isolamento, o abandono e o grau
de inatividade fisica contribuem para a propensao a quedas, por acelerar o curso do
envelhecimento (JAMET et al., 2004; SOARES et al., 2003).

Segundo a percepcéao dos idosos e familiares, a dificuldade ou dependéncia para
sentar e levantar, caminhar na superficie plana, tomar banho e caminhar fora de casa séo
algumas das consequéncias mais impactantes da queda (FABRICIO; RODRIGUES;
COSTA JUNIOR, 2004; FABRICIO; RODRIGUES, 2006).

O medo pode tornar-se um ciclo vicioso a medida que o individuo sofre a queda,
fica apreensivo, para de movimentar-se com a desenvoltura anterior e assim reduz o
equilibrio e a mobilidade, predispondo-se a cair novamente. O medo de cair também esta
relacionado com pessoas que n&do sofreram nenhum episodio de queda (FABRICIO;
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RODRIGUES, 2006; LOPES et al., 2009).

Abaixo as principais causas de quedas, peso da evidencia e tipo de queda
segundo Perracini (2005).

Fatores Peso da evidencia e tipo de queda
Sociodemograficos

Sexo feminino Alto (acidentais, recorrentes e com lesfes sérias)
Idade > ou = 75 anos Alto (acidentais, recorrentes e com lesdes sérias)
Auséncia de conjuge Baixo (recorrentes)

Raca branca Baixo (com lesdes sérias)

Baixa renda Baixo (acidentais)

Morar sozinho Baixo (com lesdes sérias)

Psicocognitivos

Declinio cognitivo Alto (acidentais, recorrentes)

Depresséao Baixo (acidentais)

Medo de Cair Baixo (recorrentes)

Condic8es de saude\doencga crbénica

AVC prévio Alto (acidentais, recorrentes)

Diabete Baixo (acidentais)

Queixa de tontura Médio (acidentais e recorrentes)

Hipotensé&o postural Baixo (recorrentes)

Baixo indice de massa corporea Médio (acidentais, com lesao sérias)

Anemia Baixo (com les@es sérias)

Insbnia Baixo (recorrentes, com lesdes sérias)
Incontinéncia ou urgéncia miccional Médio (recorrentes, com les@es sérias)
Artrite\artrose Baixo (acidentais)

Historia prévia de quedas Alto (recorrentes, com lesdes sérias)

Historia prévia de fraturas Alto (recorrentes, com lesdes sérias)
Neuropatia Baixo (com lesbes sérias)

Funcionalidade

Comprometimento em AVD Alto (acidentais, recorrentes, com lesfes sérias)
Necessidade de dispositivo de auxilio a Baixo (acidentais)

marcha

Inatividade Alto (acidentais, recorrentes, com lesfes sérias
Comprometimento sensorial

Comprometimento visual Moderado (acidentais, recorrentes, com lesées sérias
Equilibrio corpdreo, marcha Alto (acidentais, recorrentes, com lesdes sérias)
e mobilidade

Distdrbio Neuromuscular

Fraqueza muscular de MMII Alto (acidentais, recorrentes)

Fragqueza muscular de preenséao Alto (acidentais, recorrentes, com les@es sérias)
Diminuicao de reflexos Baixo (acidentais)

Dor em joelho ou quadril Baixo (acidentais)

Problemas nos pés Baixo (acidentais)

Tempo de reacéo Baixo (com lesdes sérias)

Uso de medicacdes

Psicotrépicas: benzodiazepinicos Alto (recorrentes, com lesdes sérias)
Blogueadores de canal de calcio Baixo (com les6es sérias)

Analgésicos Baixo (com les@es sérias)

Numero de medicacdes Alto (recorrentes, com lesdes sérias)

Condic&o médica prévia

Hospitalizacdes Baixo (acidentais)

Se alto: fator presente na maioria dos estudos; se moderado: fator presente em boa parte dos estudos, mas
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ndo na maioria, e se baixo: fator presente em 1 ou 2 estudos apenas. Fonte: Perracini (2005).

O controle do equilibrio requer a manutencdo do centro de gravidade sobre a
base de sustentacdo durante situacdes estaticas e dindmicas. Esse processo ocorre de
forma eficaz pela agéo, principalmente dos sistemas visual, vestibular e somatossensorial.
Com o envelhecimento, esses sistemas sdo afetados e varias etapas do controle postural
podem ser suprimidas, diminuindo a capacidade compensatéria do sistema, levando a um
aumento da instabilidade (RUWER; ROSSI; SIMON, 2005).

Prevenir quedas sempre sera a opcao mais eficaz e barata. Estudos mostram que
as intervencbes multifacetadas apresentam maiores chances de promover a
conscientizacdo na populacao de idosos. A atividade fisica atua como grande método de
prevencdo e pode ser adaptada aos déficits que j4 estejam presentes no idoso, como
treino de marcha, de equilibrio, cuidados com hipotensdo postural e transferéncias
(FABRICIO; RODRIGUES; COSTA JUNIOR, 2004; FREITAS; SCHEICHER, 2008;
GRANACHER et al., 2013).

Ainda que o trabalho preventivo seja enfatizado como proposta determinante na
reducdo das quedas, verificam-se algumas barreiras na implantacéo efetiva desse tipo de
programa. E visto que idosos ainda tém dificuldade para reconhecer e conscientizar-se
sobre os fatores de risco para quedas, e relatam muito pouco sobre essas questbes aos
médicos. Assim, muitas estratégias de prevencdo acabam sendo negligenciadas, até que
uma desordem fisica relevante, ocasionada por uma queda, possa ser um fator que
estimule o idoso a se tratar (CHOI; HECTOR, 2012; GRANACHER et al., 2013).

Estudo de revisdo sobre prevencédo de quedas em idosos da comunidade aponta
gue a assisténcia multifatorial reduz as chances de quedas, porém ainda sdo pouco
conclusivas em estudos de risco. O suporte dado no domicilio quanto a seguranca do
ambiente e aspectos ergonémicos, junto ao trabalho de exercicios fisicos, € um exemplo
de bons resultados na prevencdo de quedas, principalmente quando se trata de idosos
mais dependentes e com menor acuidade visual (GILLESPIE et al., 2009).

Vérios testes tém sido desenvolvidos com o objetivo de avaliar funcionalmente o
equilibrio e marcha e na busca de se estabelecer parametros para identificacdo de idosos
com maior suscetibilidade. Dentre eles, destacam-se: Timedup go test (Podsiadlo&
Richardson, 1991), a escala de equilibrio de Berg (Berg functional balance scale, Berg et
al.,, 1992) o Poma — Performance-orientedmobilityassessment (Tinetti, 1986, 1988), o
Functionalreach e o Dynamicgait index (Schumway-Cook et al.,1997) (PERRACINI, 2005).

Evitar o evento queda é considerado hoje uma conduta de boa pratica geriatrico-
gerontoldgica, tanto em hospitais quanto em instituicbes de longa permanéncia, sendo
considerado um dos indicadores de qualidade de servigos para idoso (PERRACINI, 2005).

Intervencbes sé&o recomendadas para tratamento de fatores de risco/causas de
guedas em idosos segundo Perracini (2005).

Fator de Risco ou Causa Presente Intervencao
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Fraqueza muscular de MMII

Disturbio de equilibrio

Distlrbios de marcha

Déficit visual

Déficit auditivo

Hipotensdo postural: diminuicdo sintomatica de
20 mmHg na PA sistélica mensurada entre 1 a 5
minutos apoés ficar de pé a partir da posicao
deitada ou sentada

Uso de medicacgdes psicotropicas

Presenca de riscos ambientais

Presenca de queixa de tontura

Necessidades especificas nas eliminagdes

Disturbios de comportamento (agitacédo
psicomotora, confusdo mental)
Doenca de Parkinson, acidente vascular

encefélico, artrite, neuropatias, deméncia
Disturbio de atencéo: dificuldade e, dupla tarefa
(motora e cognitiva concomitantes)

Programa de fortalecimento muscular de quadriceps
e dorsiflexores de tornozelo. Exercicios excéntricos
sdo recomendados.

Treino de equilibrio em relagcdo a: integracdo das
informacdes sensoriais, controle dos limites de
estabilidade, controle da rotacéo de tronco e eficacia
das estratégias motoras.

Recomenda-se a pratica de Tai Chi.

Adequacéo e/ou prescricdo de dispositivos de auxilio
a marcha.
Adequacgéo
oftalmologista.
Evitar o uso de lentes bifocais.

Acompanhamento cuidadoso do equilibrio corpéreo
apos cirurgia de catarata.

Prescricdo e uso adequados do aparelho de
amplificacdo sonora.

Revisdo da medicacéo, elevacdo da cabeceira da
cama, orientacdo de movimentos de MMII antes de
se levantar.

de lentes corretivas. Visita ao

Rever a necessidade de uso de antipsicéticos,
antidepressivos e benzodiazepinicos (curta e longa
duracdo).

Prescrever um numero reduzido de medicacdes e
pesquisar 0 uso de medica¢cdes sem prescricao
médica.

Modificagdo ambiental s6 foi eficaz na reducéo das
guedas quando realizada apds avaliacdo feita por
profissional de terapia ocupacional e depois
fornecidas as adaptagGes necessarias.

Inquérito sobre tontura. Se houver presenca de
quadro de tontura (vertigem, cabeca oca, flutuacao,
afundamento etc.), encaminhar ao otoneurologista.
Se for diagnosticada sindrome  vestibular,
implementar reabilitacdo vestibular.

Evitar ingesta hidrica antes de dormir.

Acender a luz para ir ao banheiro durante a noite ou
deixar luz noturna acesa.

Utilizacdo de fraldas noturnas.

Realizar reabilitagéo funcional do assoalho pélvico

Avaliar se ha presenca de quadro de estado
confusional agudo.

Adequar o ciclo vigilia-sono.

Implementar medidas de higiene do sono.

Evitar eventos estressores.

Usar terapia de validagéo.

Evitar restricdo fisica ou medicamentosa.

Vigilancia continua.

Manejo farmacolégico especifico.

Fisioterapia especializada

Avaliacdo especifica do desempenho por meio do
Timedup GO modificado.

Treino de equilibrio associado ao treino cognitivo.

Fonte: Perracini (2005).
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As intervencdes recomendadas constituem-se em politica publica indispensavel,
nao so porque a queda afeta de maneira desastrosa a vida dos idosos e de suas familias,
como também porque drena montantes expressivos de recursos econdmicos no
tratamento de suas consequéncias (PERRACINI, 2005).

CONSIDERACOES FINAIS

Diversos testes tém sido realizados com objetivo de avaliar de forma funcional e
sistematica varios quesitos em idosos como atividades do dia a dia, como: ficar de pé,
levantar-se, andar, inclinar-se, transferir-se, virar-se, entre outras.

E muito importante que profissionais de salde que atuam diretamente com o
publico idoso conhecam o tema “quedas” nessa populagdo. Uma vez que as intervencdes
e cuidados preventivos indicam associacdo de fatores ligados aos diversos aspectos,
como controle medicamentoso, educacdo em saude, exercicios e atividades fisicas,
acessibilidade, manutencdo da capacidade funcional, entre outros, logo se conclui que,
para atingir o ponto ideal de controle de quedas, € preciso que o idoso receba suporte
multiprofissional.

Cabe entdo aos profissionais da area atentar para esse cenario, cada qual
atuando em suas especificidades, e todos colaborando para a melhor condicdo de vida
dos individuos idosos.
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ENVELHECIMENTO ATIVO:

A TERCEIRA IDADE E A INCLUSAO DIGITAL!

Active ageing: the elderly and the digital inclusion

Danilo Erhardt?
Sandra Mara Bragagnolo?®

Recebido em: 17 jul. 2015
Aceito em: 29 set. 2015

RESUMO: Este artigo apresenta um curso de incluséo digital ofertado a um grupo de
pessoas da terceira idade que frequentam a Universidade Aberta da Maior Idade - UAMI
mantida pela Universidade Alto Vale do Rio do Peixe - UNIARP. As atividades de inclusédo
digital aconteceram com a aplicacdo de um projeto apresentado e desenvolvido por um
académico da sexta fase do curso de Administragcdo de Empresas da UNIARP, com o
intuito de proporcionar aprendizagem e aplicacdo pratica de conteudos estudados. As
atividades desenvolvidas tiveram como objetivo promover o acesso e desenvolver o
conhecimento sobre os recursos digitais da modernidade, dentre eles, conhecimento da
parte fisica (hardware) dos equipamentos que possibilitam acesso aos softwares, editor
de texto, acesso a internet, correio eletronico, redes sociais, ferramentas de busca para
pesquisa. A escolha destes assuntos foi moldada pela contribuicdo que podem assumir
na melhoria da qualidade de vida do publico-alvo. Para alcancar os objetivos do trabalho
foram elaborados planos de aula e materiais de apoio, 0s quais embasaram as aulas
praticas ministradas durante a execucao do projeto. Os resultados obtidos demonstraram
o desenvolvimento das habilidades e capacidades dos participantes como usudrios dos
recursos que as tecnologias proporcionam em termos de acesso ao mundo globalizado.
Com este estudo, conclui-se que as oportunidades precisam ser dadas a todas as
pessoas, independentemente de idade, todos séo capazes de se integrar ao mundo digital
e interagir neste ambiente de forma a garantir que ndo figuem a margem de uma
sociedade que se torna a cada dia mais digital.

Palavras-chave: Incluséo digital. Terceira idade. Cibercultura. Aprendizagem. Idoso.
Qualidade de vida.

ABSTRACT: This paper presents a digital inclusion course offered to a group of
senior citizens who attend the Open University of the Greater Age - UAMI maintained
by the University Alto Vale do Rio do Peixe - UNIARP. The digital inclusion activities
took place with the application of a project presented and developed by an academic
of the sixth phase of the course of Business Administration of UNIARP, in order to
provide learning and practical application of studied contents. The activities aimed to
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promote access and develop knowledge about the digital resources of modernity,
including, knowledge of the physical part (hardware) equipment that allow access to
software, text editor, Internet access, e-mail, networks social, search for research
tools. The choice of these issues was shaped by the contribution they can take to
improve the audience's quality of life. To achieve the objectives of the project were
developed lesson plans and support materials, which based the practical lessons
taught during project execution. The results showed the development of skills and
abilities of the participants as resource users that technologies offer in terms of
access to the globalized world. With this study, it is concluded that opportunities must
be given to all persons, regardless of age, everyone is able to integrate the digital
world and interact in this environment to ensure that they are not on the margins of a
society that becomes every day more digital.

Keywords: Digital inclusion. Old age. Cyberculture. Learning. Elderly. Quality of life.

INTRODUCAO

Esse artigo se propde a divulgar conclusbes a que se chegou a partir dos
resultados de um curso de insercédo a tecnologias ministrado junto a pessoas da maior
idade, com vistas a proporcionar momentos de aprendizado e aplicacdo pratica de
contetdo relacionado as tecnologias da informacdo. Este curso foi desenvolvido nos
meses de marco a julho de 2015, semanalmente, a partir do projeto desenvolvido por um
académico da sexta fase do curso de Administracdo de Empresas da UNIARP.

O publico-alvo do trabalho desenvolvido esteve composto por um grupo de
pessoas da terceira idade, uma geracédo que necessita de atencao e orientacdo para ser
incluida no mundo tecnoldgico e no uso adequado dos recursos que o mundo virtual
proporciona.

O académico que conduziu as atividades estabeleceu objetivos consistentes a
serem alcancados na direcdo da incluséo digital de seu publico-alvo, pessoas com mais
de 60 anos de idade. E a UNIARP, cumprindo seu papel como promotora da cultura e da
extensdo, aprovou a reedicdo do projeto devido a sua importancia e relevancia de seus
resultados em edi¢cbes anteriores.

As atividades foram realizadas com base em um cronograma de aulas planejadas
e orientadas para o éxito do projeto. Essas aulas foram realizadas em um laboratério de
informatica, uma vez por semana. Tempo suficiente para estimular os idosos a
aprenderem e aplicarem os conteudos aprendidos.

Todas as atividades realizadas foram embasadas em leituras sobre as
necessidades das pessoas da terceira idade em termos de aprendizagem, especialmente
de Levy (1999), World Health Organization (2005), Barros (2007), Becker (2009), Debert
(2004), Ferreira (2008) e Lemos (2010). Esses conhecimentos auxiliaram o académico
gue ministrou as aulas a melhor compreender o comportamento desses idosos diante das
inovacgoes.

A seguir, apresenta-se a fundamentagcdo que fez parte do embasamento dos
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trabalhos desenvolvidos.

Segundo o IBGE, jA em 2002 a populacdo de idosos representava “um
contingente de quase 15 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais de idade (8,6% da
populacado brasileira)” (BRASIL, 2002, web). Essa mesma pesquisa mostrou que “houve
aumento significativo no percentual de idosos alfabetizados do Pais. [...] esse percentual
passou para 64,8%, o0 que representa um crescimento de 16,1%.” Esses dados mostram
a importancia de promover o acesso ao conhecimento para a populacao idosa.

Além disso, o0 avanco das tecnologias alterou a cultura contemporanea. Lemos
(2010, p.15) diz que:
A cultura contemporanea, associada as tecnologias digitais (ciberespaco, simulagéo,

tempo real, processos de virtualizacao, etc.), vai criar uma nova relacéo entre a técnica e
a vida social que chamaremos de cibercultura.

Uma sociedade inclusiva ndo pode deixar a margem a populacao idosa, que nao
teve, quando em idade produtiva, a necessidade de desenvolver o conhecimento para
interagir com toda a imensa gama de possibilidades que a era da Cibercultura oferece. De
acordo com Lévy (1999, p.15), a Cibercultura “expressa o surgimento de um novo
universal, diferente das formas que vieram antes dele no sentido de que ele se constroi
sobre a indeterminacao de um sentido global qualquer”.

A Organizagdo Mundial da Saude adotou o termo “envelhecimento ativo” para
expressar o0 processo de conquista de uma visdo de que, se quisermos que O
envelhecimento seja uma experiéncia positiva, a vida mais longa deve ser acompanhada
de oportunidades continuas de saude, participacdo e seguranca (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2005).

“Envelhecimento ativo é o processo de otimizacdo das oportunidades de saude,
participacdo e seguranca, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida a medida que
as pessoas ficam mais velhas” (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).

Nessa direcdo, oportunizar a participacdo passa a fazer parte da missao de
instituicbes como as universidades. Uma iniciativa como a desenvolvida na aplicacao
desse projeto permite aos idosos perceberem seu potencial mental e, por extenséo,
participarem da sociedade de acordo com suas necessidades e capacidades.

Ferreira (et al., 2008) dizem que, embora existam muitos mitos e preconceitos que
estigmatizam os idosos como incapazes de aprender, uma nova consciéncia esta
surgindo em relacéo a integracdo dessa populacéo na sociedade.

MATERIAL E METODOS

Para desenvolver o curso de insercao a tecnologias junto a pessoas da terceira
idade, primeiramente foi escrito um projeto em que foram apresentadas a fundamentacao
e as justificativas para as acdes propostas. Também foram analisados recursos
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necessarios e cronograma de execucdo das atividades propostas. Este projeto foi
desenvolvido por um académico da terceira fase do curso de Administracdo de Empresas
da UNIARP e supervisionado por um professor orientador, nos termos do regimento da
instituicao.

O publico-alvo dos trabalhos foi um grupo de pessoas de terceira idade que

frequenta a Universidade Aberta da Maior Idade - UAMI mantida pela Universidade Alto
Vale do Rio do Peixe - UNIARP.

O curso aconteceu em um dos laboratérios de informatica das dependéncias da
Universidade Alto Vale do Rio do Peixe — UNIARP. Este espaco conta com excelentes
recursos tecnolégicos, dispondo, portanto, de todas as condicfes para que as atividades
se desenvolvessem com eficiéncia e eficacia.

A proposta de trabalho teve por objetivo proporcionar ao publico-alvo
aprendizagem com aplicacdo pratica do conteudo relacionado as tecnologias da
informacdo. O curso foi desenvolvido nos meses de marco a julho de 2015,
semanalmente.

Anteriormente as aulas, foram formalizadas inscricdes dos participantes, com o
preenchimento de informacdes pessoais, que alimentaram um breve cadastro, para que,
se fosse necessario, fosse possivel realizar contato, bem como conhecer o perfil dos
alunos.

Aplicados e coletados os dados, os mesmos foram analisados para, hum segundo
periodo, serem iniciadas as aulas, que aconteceram em dia e horario fixos. Os 16 alunos
inscritos dispunham de um computador para cada um, com acesso a todos 0s programas
necessarios para se trabalharem os contetdos previstos.

No decorrer do curso ministrado, foram estudadas duas apostilas organizadas
pelo académico. Esse material teve o objetivo de facilitar o aprendizado do conteudo
exposto em sala. Uma das apostilas informava os alunos sobre as ferramentas que
compdem o Windows 7; e outra, apresentava dicas e auxilio no uso da internet.

A receptividade e gosto dos alunos pelas aulas deram prova de que o método de
conducéo das atividades foi adequado, o que ficara mais claro na sesséo seguinte, onde
apresentam-se os resultados alcancados.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Dezesseis alunos participaram do curso de inclusdo digital para a terceira idade.
No inicio das atividades, buscou-se reunir material e adotar estratégias que trouxessem
motivagdo para a turma. Foram usados videos, imagens para ilustrar o conteudo a ser
compreendido, antes que passassem a utilizar os computadores. Surgiu a necessidade de
adaptar os conteudos para melhor adequacgéo as caracteristicas do grupo. De acordo com
Barros (2007), para trabalhar com esse publico é preciso entender noc¢des de tempo,
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espaco e pessoa. “Essas categorias, fundamentais em qualquer sociedade, séo
apreendidas pelo estudo dos significados construidos socialmente sobre o ciclo de vida
do individuo e dos grupos sociais” (BARROS, 2007 p. 9).

As pessoas que fizeram parte do grupo com que se trabalhou chegaram a terceira
idade no limiar do século XXI e vivem, como toda a populacdo mundial, a era da
cibercultura, com a diferenca de que, segundo eles, néo se utilizaram dos instrumentos da
cultura digital, seja em sua vida particular ou na profissional. Dai a necessidade de incluir
essa parcela da sociedade através de acfes que respeitem suas limitacdes e privilegiem
suas capacidades. Freire e Sommerhakder (2000) dizem que,

ao envelhecer, as pessoas confrontam-se com novos desafios e novas exigéncias. As
limitagOes fisicas sédo acrescidas aquelas que a sociedade coloca, como 0s preconceitos
e os esteredtipos, e 0 grande desafio é construir permanentemente o préprio caminho a

desenvolver atitudes que as levem a superar dificuldades, integrando limites e
possibilidades de conquistar mais qualidade de vida.

Sabendo disso, foram conduzidas atividades préaticas para cada aula, bem como
exercicios para finalizacdo de cada conteudo trabalhado em sala. Dessa forma, foi
possivel garantir a fixacdo do conhecimento adquirido. Assim, as aulas foram
predominantemente préticas, e a turma demonstrou muito interesse. Realmente os alunos
gueriam aprender algo novo e, sobretudo, beneficiarem-se deste conhecimento, por isso a
condugéo dos trabalhos levou sempre em consideracdo o tempo de aprendizagem de
cada aluno.

Veem-se as pessoas da terceira idade reagindo a essas imposi¢des culturais em
relacdo ao que seja envelhecer. Isso faz com que consigam melhorar sua qualidade de
vida. “Pode-se dizer que a novidade do tema velhice nos estudos antropoldgicos,
sobretudo no Brasil, acompanha o proprio movimento de descoberta da velhice por parte
da sociedade” (BARROS, 2007). Pode-se dizer que, aos poucos, a velhice ultrapassa os
limites das vidas particulares de cada um e de cada familia, para, com outras tantas
guestdes, atrair a atencao da sociedade.

Na primeira fase de trabalhos, em que foram trabalhados os componentes l6gicos
qgue permitem utilizar dos recursos de um computador, foi possivel perceber diferencas
entre o conhecimento dos participantes. Alguns ja tinham desenvolvido esse
conhecimento pelo contato com equipamentos que chegaram a suas casas através de
filhos e netos. Entretanto, alguns dos participantes nunca tinham estado em contato direto
com um computador. Para esses, comandos considerados simples pelos jovens, como
Ctrl + Alt + Del, necessario para iniciar o0 computador, em gque se usam as duas maos e
trés dedos, foi uma tarefa de nivel dificil. Ai foi possivel perceber a importancia da
paciéncia por parte de quem ensina e da persisténcia de quem aprende. Também foi
possivel perceber o respeito entre os participantes no sentido de esperar até que todos
estivessem aptos a seguir para a proxima etapa de aprendizagem. Cada conteudo foi
exposto de forma interativa, sem testes ou avaliagcdes, considerando apenas o
conhecimento obtido pelos participantes, havendo, ali, um ambiente de amizade e
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respeito, cujo principal objetivo foi aprender, todos juntos, cada vez mais.

Nesse contexto, salta aos olhos a relacdo automatica, conforme também defende
Becker (2009), entre conhecimento e melhoria da sociedade através do “progresso
moral”, ndo s6 do conhecimento.

Através da primeira fase de execucdo do projeto, foi possivel apresentar o
funcionamento dos computadores e suas principais ferramentas de trabalho, dando
preferéncia as mais utilizadas, tais como: ferramentas do sistema, editor de texto, funcao
de planilhas, como fazer apresentacédo em slides.

Em seguida, partiu-se para a explanacdo dos meios de comunicacéo online. As
atividades tornaram possivel que os idosos, instruidos de forma correta, fizessem acessos
a internet. Houve registro por parte deles de que estavam realizando pesquisas e
buscando, através da rede mundial de computadores, algo que lhes fizessem sentir-se
bem. Havia muita curiosidade e empenho dos alunos em conseguir autonomia no uso dos
recursos das tecnologias estudadas.

Dessa forma, foi possivel visualizar claramente a importancia de o idoso envolver-
se em atividades que a sociedade digital cultiva. Inclui-lo digitalmente permitiu que os
idosos se mantivessem informados, que se comunicassem e que aprendessem. Saber
aproveitar e dispor do que 0s recursos digitais proporcionam trouxe beneficios para a vida
social destes cidadaos. Além disso, essas atividades fizeram com que sua autoestima se
elevasse, pois deixaram de sentirem-se marginalizados quando se trata de assuntos
relacionados a tecnologia da informacéo.

De acordo com Santos (2007 p.36), “o desejo da Sociedade da Informacédo e do
Conhecimento ndo provoca uma sociedade nova, mas sim a renova de um ideal antigo,
proclamando dessa maneira uma liberdade desejada”. As pessoas que chegam a terceira
idade fazem parte da Sociedade a que o autor faz referéncia. Dessa forma, a inclusao

digital se insere no movimento de inclusdo social, que € um dos grandes objetivos
compartilhados nas ultimas décadas por diversos governos do mundo.

As aulas tornaram possivel, também através da internet, que os idosos se
comunicassem com varias pessoas com as quais nao falavam devido a distancia fisica
que os separa.

O desenvolvimento deste projeto trouxe para 0 grupo uma nova visdo de mundo.
E, a partir dela, foi percebida uma infinidade de oportunidades de interacdo
comunicacional.

De acordo com Debert (2004), “as novas imagens do envelhecimento sdo, sem
duvida, expressdo de um contexto marcado por mudancas culturais que redefinem a
intimidade e a construcao de identidades”.

Foi fundamental instruir os idosos de que devem tomar alguns cuidados com

BN

relacdo a seguranca. Foram repassadas dicas, técnicas de utilizacdo e formas de
protecdo e controle de dados.
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No final da etapa, os alunos manifestaram sua satisfacdo com o que aprenderam
e solicitaram que as aulas sejam mantidas pela instituicdo, o que reforca a validade e
importancia de atividades como essa.

CONSIDERACOES FINAIS

N&o ha estudos que comprovem que os idosos sdo incapazes de aprender o
novo. Os debates atuais sobre o envelhecimento, denotam essa etapa da vida como um
periodo em que conceitos antigos sobre essa etapa da vida sdo substituidos por novos
conceitos em que se propde uma nova identidade. As novas formas de envelhecer
apresentam-se como desafio para os profissionais empenhados em compreendé-los
(SILVA, 2008). A aplicacao desse projeto deu provas concretas dessa realidade. Aprender
a utilizar o computador, navegar pela internet e usufruir das varias possibilidades
existentes pode representar uma grande diferenca. Adequar-se ao mundo dos filhos e
netos, comunicar-se com outras pessoas, explorar os programas disponiveis passa a ser
uma maneira excelente de melhorar a qualidade de vida.

As atividades desenvolvidas permitiram aos idosos perceberem seu potencial ao
longo da vida e serem socialmente participantes, de acordo com suas capacidades,
necessidades e vontade, ajudando-os a viver bem e felizes.

E gratificante constatar que houve progressos para a sociedade local, e que esse
beneficio foi proporcionado pela acdo conjunta de comunidade-aluno-professor-
instituicdo, em uma relacdo em que todos ganham. Além disso, o trabalho realizado
ofereceu espaco para a troca de experiéncias e interacdo entre geracfes (ja que o
académico tem idade para ser neto dos alunos).

E de fundamental importancia que a Universidade continue abrindo espaco para
gue trabalhos como esse sejam realizados. Ha aprendizados que sé se conseguem com a
pratica, pois estdo muito além dos livros e conteludos tedricos. Estar em contato com
pessoas que precisam e ser agente de ac¢Bes que melhorem a qualidade de vida de
outrem sdo experiéncias excelentes de crescimento e aprimoramento, tanto cognitivo
guanto epistemolagico.

O planejamento, a execugdo e a conclusdo das atividades permitiram aos
envolvidos perceber a importancia do respeitar, do planejar e do replanejar, do organizar,
do manter o foco em objetivos coerentes e nos quais se acredite. Toda atividade precisa
estar acompanhada de base cientifica e acompanhamento competente. E isso,
certamente, contribuiu para o alcance dos bons resultados aqui relatados.
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RESUMO: A atencao béasica é formada por uma equipe multiprofissional que deve atuar
em uma perspectiva interdisciplinar. Para isso, faz-se necessario a participacdo, analise
em conjunto do problema e a integracdo de conhecimentos especificos de areas diversas
com o objetivo comum de promover e manter a salude. Esse estudo teve como objetivo
avaliar a percepcdo dos profissionais da atengdo basica do municipio de Abdon Batista
sobre a importancia do trabalho multiprofissional e interdisciplinar. Foi utilizado um
qguestiondrio para analisar o que o profissional compreende sobre o trabalho
multidisciplinar e interdisciplinar, a importancia da realizacdo desse trabalho, os principais
beneficios ao paciente e as principais dificuldades encontradas na sua realizacdo. Os
dados foram analisados através técnica de analise de conteudo de Bardin. Os resultados
mostram que os profissionais apresentam certa dificuldade na diferenciagdo da
multiprofissionalidade da interdiciplinaridade, todos acham de suma importancia a sua
realizacdo e a principal dificuldade na realizacdo do trabalho interdisciplinar é a falta de
comunicacdo entre os profissionais e para que ocorra a melhora na execucdo desse
trabalho deve haver a realizacdo de reunibes de equipe com discussao dos casos.
Conclui-se que o trabalho multiprofissional e interdisciplinar ainda € um grande desafio na
atencdo béasica, mas quando implantada traz muitos beneficios tanto para a populacdo
guanto para a equipe de trabalho.

Palavras-chave: Multiprofissionalidade. Interdiciplinaridade. Atencéo basica.

ABSTRACT: The basic attention is formed by a multiprofessional team that must act
in interdisciplinary perspective. For this, it's required participation, analysis the
problems together and the integration of expertise from different areas with the
common goal to promote and maintain health. This study aimed to evaluate the
perception of the professionals of the basic attention in the city of Abdom Batista
about the importance of multidisciplinary and interdisciplinary job. It was used a
guestionnaire to analyse what professionals understands about multidisciplinary and
interdisciplinary job, the importance of to do this job, the main benefits to the patient
and the main difficulties encountered in its implementation. Data were analyzed using
Bardin’s technique. Results indicate that professionals present some difficulty in
differentiation of multi-professionalism and interdiciplinarity, everyone thinks it's
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utmost importance its implementation and the main difficulty in the realization of
interdisciplinary job is the lack of communication between professionals and for
improvement the implementation of this job must be team meetings with discussion
of cases. We concluded that the multiprofessional and interdisciplinary job is still a
big challenge in the basic attention, but when deployed brings many benefits both for
the population and for the team.

Keywords: Multiprofessional. Interdiciplinarity. Basic attention.

INTRODUCAO

A atencdo basica é formada por uma equipe multiprofissional que deve atuar em
uma perspectiva interdisciplinar. Para a formagao de uma equipe interdisciplinar, fazem-
se necessarias a participacdo, a andlise, em conjunto do problema e a integracdo de
conhecimentos especificos de areas diversas com o objetivo comum de promover e
manter a saude.

O processo de trabalho em saude funda-se numa inter-relacdo pessoal intensa,
decisiva para a propria eficacia do ato, e possui dimensdes intercomplementares e
interatuantes. Nesse contexto, a adequacao entre os processos formativos e a filosofia
preconizada para o Programa de Salde da Familia (PSF) no Sistema Unico de Salde
(SUS) coloca-se como questdao central no programa. Os profissionais devem estar
inseridos num processo de gestédo do trabalho que preconize a educacéo permanente no
trabalho mediante a¢Bes concretas direcionadas as necessidades da populacdo, com
qualificagdo profissional que contemple a sociedade, conhecendo, fiscalizando e
contribuindo para o fortalecimento do controle social no SUS (NORONHA, LIMA FILHO,
2011). As relagdes de trabalho e a formacéo profissional do trabalhador de salude séo
complexas e determinantes na qualificacdo da Atencao Basica.

Um dos principais fatores que dificultam a pratica da interdisciplinaridade no
trabalho das equipes é a formacdo dos profissionais de salde, que prioriza
conhecimentos técnicos adquiridos e desconsidera préaticas populares da comunidade na
qual a equipe é inserida. Além disso, privilegia o trabalho individual em relacdo ao
coletivo, o que prejudica a integracdo da equipe e a aplicacdo da pratica necessaria
(LOCH-NECKEL et al., 2009).

Conceituar a interdisciplinaridade nao € tarefa facil, pois se trata de um assunto
vasto e complexo, o que da margem para multiplas formas de interpretacdo. Esta
dificuldade acentua-se ainda mais na pratica. O que ocorre nos servicos de saude, na sua
maioria, sdo encontros multidisciplinares, em que os profissionais permanecem com suas
préaticas individuais, distanciando-se do trabalho interdisciplinar (MEIRELLES, 2003).

Alguns autores definem a interdisciplinaridade como agdes conjuntas, integradas
e inter-relacionadas, de profissionais de diferentes procedéncias quanto a area basica do
conhecimento. O trabalho interdisciplinar envolve a criatividade, originalidade e
flexibilidade frente a diversidade de formas de pensar, frente aos problemas e as suas
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solucdes, na pratica interdisciplinar ndo se pretendem uma desvalorizacdo ou negacao
das especialidades. O que se busca é a superacdo da fragmentacdo do conhecimento,
reconhecendo e respeitando as especificidades de cada area profissional. Facilitando
assim os enfrentamentos profissionais e a assisténcia humanizada e cidada que contribui
para melhorar a compreensao da realidade.

Devido a grande dificuldade no trabalho interdisciplinar, Matos e Pires (2009)
realizaram um estudo exploratério descritivo, de natureza qualitativa, apoiado no
materialismo histérico dialético e na perspectiva da complexidade. Onde foi desenvolvido
com profissionais e usuarios de duas equipes interdisciplinares de saude em dois
hospitais do Sul do Brasil, tendo como objetivo conhecer, na organizacéo do trabalho das
equipes, as experiéncias que potencializam os cuidados de saude na perspectiva da
integralidade e do agir interdisciplinar. Utilizaram a triangulacdo na coleta e anélise dos
dados obtidos por entrevistas, estudo documental e observagcao sistematica entre agosto
de 2005 a maio de 2006.

Os resultados mostraram que praticas de planejamento coletivo, de reunides
sisteméticas de equipe e com familiares/usudarios contribuem para a integralidade do
cuidado em saude, para a educacdo permanente e para a satisfacdo no trabalho. Com o
presente trabalho eles puderam concluir que a pratica de reunides de equipe, as visitas
multiprofissionais aos doentes internados e os estudos de caso podem contribuir para a
efetivacdo de mudancas na pratica atual, e para a educacédo permanente dos profissionais
de saude, na medida em que se constituem em momentos de aprendizagem coletiva. A
perspectiva interdisciplinar em satude é um caminho promissor para melhoria da qualidade
do cuidar em saude (MATOS, PIRES, 2009).

A diversificacdo da equipe de saude, com a incorporacdo de profissionais de
diversas areas, torna sua composicdo cada vez mais complexa, pois aumenta a divisdo
do trabalho entre as areas especializadas, comprometendo a visao global daquele que
busca cuidados de saude, e na pratica assistencial, na maioria das vezes, ndo acontece a
interacdo profissional e a articulacdo de saberes e acdes. Para solucionar esse impasse,
a perspectiva interdisciplinar tem potencial para compreender melhor a
multidimensionalidade do objeto de trabalho em saude e para proporcionar melhores
resultados no trabalho (MATOS, PIRES, 2009).

Os membros da equipe devem articular as suas praticas e saberes no
enfrentamento de cada situacdo identificada para propor solugbes conjuntamente e
intervir de maneira adequada ja que todos conhecem a problemética. A
interdisciplinaridade deve ser vista como um modelo aplicavel, e como um desafio, uma
meta a ser alcancada.

O objetivo dessa pesquisa € conhecer a percepcdo do profissional da unidade
basica de saude do municipio Abdon Batista sobre a importancia do trabalho
interdisciplinar e as principais dificuldades encontradas nesse trabalho que é de suma
importancia na integralidade da atencao.
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MATERIAIS E METODO

Trata-se de um estudo transversal, com analise qualitativa. Participaram da
pesquisa 19 profissionais da Unidade Basica de Saude José Mocelin do municipio de
Abdon Batista no més de marco de 2015.

Foi realizada uma entrevista semi-estruturada, cujo principal objetivo era observar
0 que os profissionais compreendiam sobre o trabalho multidisciplinar e interdisciplinar, a
sua importancia, os principais beneficios ao paciente de se trabalhar dessa forma e as
principais dificuldades encontradas para que uma equipe consiga realizar um trabalho
interdisciplinar.

Os dados foram analisados através da técnica de analise de conteudo de Bardin,
através da qual as respostas obtidas passaram por trés fases: pré-analise, na qual o
material foi organizado, descri¢cdo analitica na qual o material foi submetido a andlise
aprofundada, classificando ou categorizando, na busca de sinteses coincidentes e
divergentes e, interpretacédo inferencial, onde a reflexdo possibilitou o estabelecimento
de relacdes, revelando o conteudo latente dos discursos.

A pesquisa passou por aprovacdo no Comité de Etica da Universidade do Oeste
de Santa Catariana UNOESC (Parecer 1.087.231) e foi autorizada pelo responséavel da
Unidade Béasica de Saude antes da coleta dos dados. Todos os participantes
preencheram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Participaram da pesquisa 19 profissionais da unidade basica de saude sendo dois
enfermeiros, um médico, um assistente social, um psicologo, um dentista, um
fisioterapeuta, sete agentes comunitarios de saude, trés técnicos de enfermagem, dois
farmacéuticos. Houve predominio do sexo feminino (84% -16 participantes), média de
idade 33,47 anos, tempo de formacédo variou de 1 a 30 anos sendo a media de formacao
7,15 anos.

Os profissionais foram questionados sobre o0 entendimento acerca da
muiltiprofissionalidade e a interdisciplinaridade. Alguns profissionais em suas respostas
diferenciaram os dois termos como € possivel observar nas seguintes respostas:

P13- ambos séo validos para a formagéo do individuo. A multiprofissionalidade consiste

em um conjunto de disciplinas que ndo interagem entre sim ja a interdisciplinaridade tem
como objetivo a cooperacédo de varias disciplinas com uma troca maior de conhecimento.

P18- Multiprofissional € um trabalho realizados por uma equipe de profissionais de
diversas areas. Esta interligado com o trabalho interdisciplinar que busca discutir com o
grupo de diversas areas trocando informacdes e saberes.

Alguns profissionais da equipe ndao conseguem diferenciar a multidisciplinariedade
da interdisciplinaridade como pode-se observar em algumas respostas a seguir.
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P2- entendo como um trabalho em equipe onde cada profissional tem sua funcdo
colaborando para que as coisas a contensao com éxito.

P8- € um trabalho em conjunto com toda a equipe.

P11- é um trabalho em conjunto por todos os profissionais envolvidos com tomadas de
decisdes e acfes em conjunto.

Esse fato também foi observado por Schneider et al (2009) que em sua pesquisa
observou que os profissionais entrevistados consideravam a interdisciplinaridade como
um conjunto de profissionais com formacgao diversificada que busca orientar suas praticas
em um mesmo sentido, mediante a interacdo e compartilhamento de conhecimento
técnico-cientifico proprio de cada disciplina; e como um espaco de negociagdo, conflito e
apoio entre os profissionais. Concluindo assim que a constituicAo da equipe por
trabalhadores de diferentes profissdes enriquece a pratica do atendimento, favorece a
inovacéo da assisténcia e possibilita o intercambio de experiéncias, saberes e fazeres.

Costa (2007) afirma que existe dificuldade em diferencia-las e essa dificuldade em
conceituar gera distor¢ces na pratica das atividades e levam a perceber que a ocorréncia
da interdisciplinaridade é algo muito dificil de conseguir.

Sobre a importancia do trabalho em equipe todos os profissionais acham
necessaria a sua realizacdo para o bom atendimento na atencéo basica. Como é possivel
ver nas seguintes respostas:

P11- a atengdo basica envolve tosos o0s profissionais e necessita de sintonia
multiprofissional para a realiza¢éo das atividades envolvidas na aten¢éo basica.

P13- o trabalho em equipe é muito importante pois muitas vezes idéias diferentes
conseguem esclarecer pontos que nao conseguiriamos resolver sozinhos. A troca de
informacdes resolve uma boa parcela dos problemas.

P19-um trabalho em equipe tem como o objetivo contribuir para o bom atendimento a
unidade.

Esse resultado também foi encontrado no trabalho de Costa (2007) onde todos os
profissionais participantes da pesquisa acham o trabalho em equipe essencial para o bom
atendimento de uma equipe de saude.

O trabalho em equipe tem ocupado uma posicdo de destaque na proposta da
Saude Publica € um importante recurso de trabalho, na medida em que leva a um
rompimento da dindmica dos servigos centrados na figura do médico, configurando-se a
possibilidade de uma abordagem mais integral e resolutiva. A concepgao integral do
cuidado favorece a acao interdisciplinar nas praticas, onde a valorizacdo dos diversos
profissionais contribui para uma abordagem ampla e resolutiva do cuidado. A importancia
do dialogo na busca do consenso constitui elemento imprescindivel para o bom
desenvolvimento do trabalho em equipe. Isso aponta a possibilidade do desenvolvimento
de uma pratica comunicativa e favorecendo assim o trabalho em equipe (ARAUJO,
ROCHA, 2007; DAVID, TORRES, 2013).
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Quanto a vivéncia da multiprofissionalidade, encontra-se certa dificuldade em
realizar esse trabalho como € possivel observar nas respostas a seguir:

P1- de maneira quase que isolada cada profissional realiza o seu trabalho no ambiente
proprio.

P7- em alguns casos a equipe trabalha unida, mas na maioria dos casso existe falta de
comunicacao entre alguns profissionais.

P11- acredito que ainda faltem mais reuniées para serem discutidas as acfes entre os
profissionais.

P16- existe pouco trabalho multiprofissional devido a sobrecarga de trabalho.

E quando é vivenciado esse tipo de trabalho parte muito da iniciativa de cada um
em estar de se relacionando levando casos para discutir com o0s outros profissionais.
P18 — vivencio a multiprofissionalidade a partir de uma iniciativa minha no atendimento

da demanda que necessitam além do trabalho social também o trabalho em conjunto de
profissionais das outras &reas.

A principal dificuldade apontada pelos profissionais na realizacdo deste trabalho é
falta de comunicacdo entre os profissionais (80%), seguido da sobrecarga de trabalho
(15%) e formacao profissional (5%). A falta de comunicacdo entre os profissionais
também foi apontado por Medeiros et al (2011) como o principal entrave para o exercicio
da multiprofissionalidade.

Os problemas de relacionamento nas equipes de saude ndo sdo inesperados, no
entanto se faz necessario refletir acerca de estratégias mediadoras dessas questdes
internas de cunho relacional que estdo se constituindo em intercorréncias na qualidade de
assisténcia a saude prestada por esses trabalhadores. A comunicacédo entre os membros
da equipe é essencial na execucdo do trabalho multiprofissional, pois € através dessa
matriz que poderd buscar um trabalho democratico, participativo e de respeito as
diferencas.

O modelo multiprofissional tradicional constitui um grande desafio a ser superado,
pois focaliza o individuo e sua compartimentalizacdo. As varias categorias profissionais
trabalham paralelamente, de forma isolada, havendo pouca ou até mesmo nenhuma
discussédo entre as mesmas, 0 que gera uma atencado fragmentada (LEITE, VELOSO,
2008).

Os subsidios que a formacéo profissional da para a realizacdo do trabalho
multiprofissional e interdisciplinar também foi questionada nessa pesquisa; trés
profissionais disseram que nao tiveram subsidio em sua formacdo com relacdo a
multiprofissionalidade e o trabalho que desempenham hoje é através da vivencia e da
necessidade de sua profisséo. Entre os profissionais que tiveram isso em sua formacao
pode-se observar uma discreta contribuicao.

P13 - deu suporte, mas ndo o0 necessario, pois a multidisciplinariedade é adiquirida na
pratica do trabalho, na universidade se tem mais uma referencia tedrica.
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P5 - teve de forma muito discreta.
P16 - através de estagio fora da universidade.

P17 - durante a formacé&o académica nao tive contato com outros profissionais exceto no
estagio; porém sempre fui orientada a trabalhar em equipe e planejar em equipe as
atividades.

A formacgdo na &rea de saude tem um grande desafio a ser vencido que é a
incorporacdo da concepgdo ampliada sobre a integralidade do individuo a ser tratado e a
necessidade de se trabalhar em equipes multiprofissionais que se pautem na
interdisciplinaridade e na complementacdo entre as diversas areas a fim de alcancar a

exceléncia no cuidar e vivenciar a interdisciplinaridade € um desafio. Para tal, &
necessaria uma grande interacdo entre todas as disciplinas e areas dos saberes.

Para Oliveira et al (2011), a saude é uma area essencialmente interdisciplinar, ja
que é referente ao ser humano e as suas multifaces. Portanto, € imprescindivel que as
instituicbes que formam os profissionais estejam preparadas para explorar o contexto da
integracao interdisciplinar, tornando tais profissionais mais capacitados para atuar nesse
novo cenario da saude. Entende-se que, apesar de ndo se aprender e ndo existir uma
féormula para vincular a interdisciplinaridade, o trabalho em equipe e o trabalho
multiprofissional no ambiente académico, € necessario que cada protagonista dessa acao
demonstre o desejo de que ocorra tal integracdo e comunhao entre os diversos saberes, a
fim de reinventar conceitos, quebrar paradigmas e concluir que a atencao a saude € mais
gue um ato, € uma atitude que deve partir de cada profissional, desde a sua formacao.

Devido a dificuldade na realizacdo do trabalho interdisciplinar foi questionado o
gue poderia ser feito para facilitar o desenvolvimento desse trabalho e as seguintes
respostas vem como algumas sugestoes.

P9 — seja realizada reunides periédicas com todos os profissionais para a discusséo dos
problemas.

P13 - reunides de equipe, elaboracdo de um plano estratégico e busca de grupo de
apoio para esclarecimento das reais situa¢des- problema da populacéo.

P15 - melhora no dialogo entre os profissionais e a valorizacéo do trabalho em equipe e
fortalecimento de vinculos.

P18 - formacdo de grupos de trabalho interdisciplinar na unidade béasica de salde;
possibilitar aos profissionais carga horaria compativel com as necessidades da atencao
bésica.

Para Noronha e Lima (2011), a construcdo, o fortalecimento e a interacdo do
trabalho em equipes podem ser oportunizados durante as reunides de equipe realizadas,
seja nas reunides de grande grupo, seja naquelas por micro area, por se constituirem
espaco concreto para interagao e troca de conhecimentos. Essas oportunidades podem
ser proporcionadas pelos gestores, através de uma atuacdo diferenciada de supervisdo
possibilitando que profissionais sejam capazes de interagir de forma permanente,
construindo e reconstruindo dialeticamente novos conhecimentos, atenta as
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peculiaridades locais em que trabalham.

CONSIDERACOES FINAIS

Com o presente trabalho pode-se concluir que os profissionais participantes da
pesquisa tém certa dificuldade na diferenciacdo do trabalho multiprofissional e
interdisciplinar, mas que a formacdo de uma equipe por trabalhadores de diferentes
profissdes enriquece a pratica do atendimento. Todos acreditam ser de suma importancia
esse trabalho integrado entre os profissionais da equipe para o bom atendimento na
atencao basica.

Quanto a vivéncia da multiprofissionalidade, encontra-se muitas dificuldades para
a sua realizacdo, pois necessita de mudancas essenciais para 0 seu bom
desenvolvimento que nao dependem apenas da formacdo, mas também do perfil do
profissional e da equipe de trabalho. A falta de comunicacdo é a principal dificuldade
apontada pelos profissionais para que ocorra o trabalho interdisciplinar, e essa
comunicacdo € essencial na execucdo desse trabalho e € um grande desafio a ser
superado para que ndo ocorra uma atencao fragmentada.

A melhora no atendimento e na realizacdo do trabalho interdisciplinar é
necessario que ocorra uma boa comunicacdo entre os profissionais da equipe e como
sugestdo para o desenvolvimento desse trabalho os participantes dessa pesquisa
sugeriram a realizac&o de reunifes de equipe possibilitando assim uma interacédo entre os
profissionais para que sejam capazes de interagir de forma permanente, construindo
novos conhecimentos atento as reais necessidades da populacéo.

A formacao profissional € outro ponto importante a ser citado quando se fala em
trabalho interdisciplinar, pois o0s participantes dessa pesquisa apontam a
interdisciplinaridade como algo muito vago em que aprende na formacédo e que na area da
saude é imprescindivel que ocorra essa interacao entre as diversas areas do saber ja que
é referente ao ser humano.

Com isso pode se perceber que o trabalho multiprofissional e interdisciplinar ainda
€ um grande desafio a ser batido na atencéo basica, mas que sem duvidas a realizacao
desse trabalho traz muitos beneficios tanto para a populacdo quanto para a equipe de
trabalho.
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RESUMO: A Atencédo Béasica é uma das portas de entrada para que a demanda da Saude
Mental tenha acesso aos servicos de saude. Por isso se faz necesséria a utilizacao de
instrumentos que permitam conhecer aspectos relevantes que envolvam a pessoa
portadora de transtorno mental, tais como as relacdes com o meio e 0s vinculos
familiares, pois sabe-se que a familia participa ativamente como unidade mantenedora do
guadro de saude psiquica do ente. Nesse processo surge 0 genograma, uma estrutura
qgue representa graficamente a arvore genealdgica familiar, e o ecomapa, instrumento
utilizado para verificar os tipos de vinculos estabelecidos com a rede familiar e social. O
objetivo deste estudo foi compreender a rede familiar de uma pessoa com transtorno
mental acompanhada pela equipe da Estratégia Saude da Familia. Metodologicamente
esta pesquisa € caracterizada como um estudo de caso, com abordagem qualitativa. A
coleta de dados foi realizada por intermédio de entrevista, seguindo roteiro
semiestruturado. Pela andlise funcional do genograma, é possivel identificar a existéncia
de varios fatores que podem ter sido determinantes para o desencadeamento da
depressdo e da dependéncia quimica, gerando um comprometimento das relacdes
estabelecidas, entdo observadas por intermédio do ecomapa. O transtorno depressivo €
um estado patoldgico que preocupa a saude publica. Capacitar profissionais quanto ao
uso de instrumentos capazes de compactar a grande quantidade de informacfes obtidas
pode facilitar a compreensdo do meio em que o individuo vive, identificando as falhas e
tracando planos de tratamento as pessoas com sofrimento psiquico.
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ABSTRACT: Primary health care is one of the gateways for people with mental
health disorders to gain access to health care services. Therefore, there is need to
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use tools to investigate the relevant aspects involving a person with mental illness.
Such aspects include the patients' relations with the environment and their family
ties, because the family plays an active role in the mental health of individuals. In this
process, a genogram consists of a graphic display showing person's family
relationships and medical history, and an ecomap consists of a tool used to
investigate the types of bonds established with the family and social network. The
objective of the present study was to understand the family network of a person with
mental disorder being treated by the Family Health Strategy team. This is a case
study with a qualitative approach. Data were collected through interviews according
to a semi-structured questionnaire. Based on a functional analysis of a genogram, it
is possible to identify several determinants that may trigger depression and chemical
dependency, thus having a harmful effect on the relationships observed by means of
an ecomap. Depression is a reason for concern in terms of public health. Health
professionals should be trained in the use of tools encompassing a large amount of
information in order to facilitate their understanding of the environment where
individuals live. Therefore, these professionals would be able to recognize problems
and design treatment plans for people with psychological distress.

Keywords: Ecomap. Genogram. Mental disorder.

INTRODUCAO

A Atencdo Basica € uma das portas de entrada para que a populacdo tenha
acesso aos servicos de saude. A Estratégia Saude da Familia (ESF) dinamiza esse
atendimento por intermédio de uma equipe multiprofissional, organizada em equipes que
fazem um acompanhamento das familias das éareas de abrangéncia, utilizando
instrumentos que facilitam o entendimento de aspectos relevantes que envolvem a
pessoa com transtorno mental, como suas relacdes e vinculos com a familia, com a
comunidade e com a equipe de saude.

Para facilitar e aperfeicoar o atendimento, utilizam-se nesse processo o
genograma e 0 ecomapa, instrumentos desenvolvidos pelas enfermeiras canadenses
Lorraine M. Wright e Maureen Leahey por intermédio do Modelo Calgary de Avaliacdo da
Familia, que consiste num mapeamento da estrutura familiar, fornecendo informacées
importantes, que possibilitam a realizacdo de um estudo dos vinculos estabelecidos entre
o individuo, sua familia e o meio em que vive e/ou no qual foi inserido; esses dados
podem embasar futuras intervencfes na atencdo em saude mental.

Destaca-se assim a relevancia desses instrumentos, uma vez que a familia
participa ativamente como unidade mantenedora do quadro de melhora ou de piora do
estado de salude psiquica do ente. Outro aspecto importante € a necessidade de se
conhecer cientificamente a evolugédo dos cuidados em Saude Mental, desenvolvidos pela
equipe da ESF por intermédio de vinculos estabelecidos com o portador de transtorno

mental, com seu contexto familiar e vivéncias.

A utilizacdo desses instrumentos permite a compreensdo da rede familiar de
pacientes com transtornos mentais acompanhados pela equipe da ESF. Acredita-se que
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esses instrumentos aprimoram o trabalho dessa equipe, pois permitem a descricao, a
compreensao e o acompanhamento da rede familiar de pacientes com transtorno mental.

SAUDE MENTAL NA ATENCAO BASICA

O principio da Reforma Psiquiatrica é a desinstitucionalizacdo dos portadores de
transtornos mentais em sistemas manicomiais e pressupfe a manutencao da pessoa com
transtorno mental em seu territdério, ou seja, no seu cotidiano, possibilitando assim a
preservacdo dos vinculos com seus familiares e suas redes sociais. Dentro da
contextualizacdo do Sistema Unico de Salde, é possivel notar que a reorganizacdo da
Atencdo Basica através da ESF é fundamental para o atendimento das pessoas com
transtornos mentais e dos seus familiares, promovendo a inclusdo social por meio de
acdes na comunidade (CORREIA; BARROS; COLVERO, 2011).

A inclusdo das acbes de Saude Mental na Atencdo Béasica tem propiciado a
expansdo do campo da atencdo psicossocial, sendo o Centro de Atencdo Psicossocial,
considerado um dispositivo estratégico, responsavel pela supervisdo e capacitacdo dos
profissionais da Atencdo Basica e dos programas de Saude Mental, tendo como objetivo
promover a socializacdo e garantir qualidade de vida aos sujeitos (SOUZA; RIVERA,
2010).

Para realizacdo dos trabalhos propostos pela ESF, € indispenséavel a utilizacdo de
mecanismos que promovam integracdo dos profissionais com esses USUArios; surge
nesse processo o apoio matricial a fim de articular a rede de servicos de atencéo a saude
interligando sua equipe de Saude Mental com a equipe do ESF (ONOCKO-CAMPOS et
al., 2012).

GENOGRAMA E ECOMAPA: FERRAMENTAS DE AVALIACAO DA ESTRUTURA

FAMILIAR

Existem algumas teorias quanto as origens dos transtornos mentais, as quais sao
de ordem bioldgica, hereditaria e/ou fatores ambientais, principalmente nos dias atuais,
em que as rotinas estressantes levam a sociedade, como um todo, estar vulneravelmente
exposta a uma desinstabilidade emocional e psiquica, aumentando a susceptibilidade de
desenvolver um transtorno mental. Assim, surge a necessidade de se desenvolver
instrumentos que possam auxiliar no conhecimento sobre o portador de transtorno mental
e sua rede familiar (CORREIA; MARTINS, 2009).

Um dos modelos mais utilizados na Saude Mental para avaliagdo da rede familiar
€ 0 Modelo Calgary de Avaliacdo da Familia, uma estrutura multidimensional, integrada,

7

com fundamentacdes teoricas de sistemas. Ele € constituido por trés categorias: a)

BN

avaliacao estrutural, quando devem ser fornecidas informacdes quanto a composicao
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familiar, género e orientacdo sexual, ordem de nascimentos, religido; b) de
desenvolvimento, constatado pela trajetéria, pelo ciclo vital da familia e pelos vinculos
afetivos estabelecidos entre si; ¢) e o funcional, que compreende dois aspectos, 0
instrumental, relativo as rotinas diarias, e o expressivo, que busca conhecer como 0s
individuos se comunicam uns com 0s outros. A avaliagcdo estrutural é realizada por
intermédio da construcdo de dois instrumentos: o genograma e ecomapa (WRIGHT,;
LEAHEY, 2012).

O genograma consiste numa técnica que tem por objetivo representar
graficamente o desenho familiar. Por meio desse instrumento, obtém-se uma visao geral
da estrutura da familia, relacdes e lacos afetivos positivos ou negativos, padrdes
comportamentais hereditarios, proporcionando identificar, de forma clara e objetiva, os
aspectos biologicos, sociais, emocionais e culturais do individuo. O ecomapa representa
os relacionamentos dos membros da familia com os outros sistemas, sendo o impacto
visual sua percepcdo primaria, focalizado no presente mostrando o funcionamento
familiar, contextualizando assim o ambiente em que a familia vive (CORREIA; MARTINS,
2009; WRIGHT; LEAHEY, 2012).

A familia € o mais consistente apoio social do sujeito, ja que existe uma explicita
interdependéncia entre os elementos familiares. Essas relacbes sao geralmente
reciprocas, seguindo um mesmo padrdo repetitivo, por isso esse instrumento de coleta e
registro de dados, a fim de integrar a historia biomédica e psicossocial do sujeito, se faz
tdo importante para conhecimento da rede familiar (REBELO, 2007).

Para realizacdo de projetos eficazes de atencdo integral, € necessario que o
profissional de salude tenha capacidade de escutar e de se sensibilizar com o sujeito em
sofrimento psiquico, responsabilizando-se pela vida do usuario. Dessa forma, se molda o
estabelecimento de vinculos. Para que essa responsabilizacdo ocorra, deve haver uma
articulagcdo com a rede de saude, a fim de promover mudancgas no sistema para garantir
gualidade de vida dessas pessoas, conseguindo assim garantir um cuidado integral a
saude da populacdo (SOUZA; RIVERA, 2010).

A condicdo humana é comum a todos, portanto faz-se necesséario o respeito ao
ideal em comum por uma vida melhor, e o apoio a toda dedicacdo para o alcance do
completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas pela auséncia de doenca. Por
intermédio dos cuidados integralizados, pode-se diminuir consideravelmente a carga
global dos transtornos mentais, proporcionando uma qualidade de vida a milhares de
pacientes e as suas familias (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE; ORGANIZACAO
MUNDIAL DE MEDICOS DE FAMILIA, 2008).

Diante dessa conjuntura, o objetivo geral deste estudo foi compreender a rede
familiar de uma pessoa com transtorno mental, acompanhada pela equipe da ESF, com o
apoio metodolégico do genograma e ecomapa. Tiveram-se também como objetivos
(especificos): a) conhecer a relacédo entre o participante e sua familia e do participante
com a equipe da ESF e outros dispositivos sociais; b) demonstrar o uso do genograma e
do ecomapa como instrumentos de acompanhamento e intervencao junto a pessoas com
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transtorno mental cuidadas na Atencao Basica.

METODOLOGIA

O estudo foi realizado em uma ESF, do municipio de Rio Verde, Estado de Goias.
Trata-se de um estudo de caso, com abordagem qualitativa, com a construcao sistematica
de genograma e ecomapa no que tange a aspectos direcionados a saude humana. De
acordo com Gil (1999), o estudo de caso € caracterizado como um estudo que investiga
fendmenos atuais dentro de seu contexto real. Ja a abordagem qualitativa, de acordo com
Denzin e Lincoln (2006), se refere a pesquisa que envolve uma abordagem natural e
busca entender situacdes da realidade. A coleta de dados foi realizada por intermédio de
entrevista, seguindo roteiro semiestruturado construido pelos pesquisadores.

Em relacdo ao roteiro de entrevista, Minayo (2014) refere que este deve facilitar a
abertura, ampliar e aprofundar a comunicacdo. No entanto, para a coleta deste estudo,
foram seguidos os seguintes itens: a) em relacdo a identificacdo sociodemografica: data
de nascimento; estado civil; nivel de escolaridade; inicio da vida sexual; numero de
gestacdes; numero de partos; numero de abortos; nimero de irmaos; sexo dos irmaos;
idade dos irmaos; outros familiares com transtorno mental; com quem reside; b) em
relacdo aos pais: idade atual; historico de doencas; tipo de vinculos entre os pais na
atualidade; tipo de vinculos entre os pais com o0 paciente e com 0s irmaos; c) em relacéo
as informacbes sobre os avds paternos e maternos: ano de nascimento e/ou morte;
presenca de doencas; numero de filhos; tipo de relacionamento entre o casal e com 0s
filhos/netos na atualidade; d) em relacdo as informacfes sobre os irméos: numero de
irmaos; ordem de nascimento; tipo de relacionamento amoroso dos irméos; como estao
esses relacionamentos; como € o relacionamento entre 0s irmaos e com o participante; e)
em relacao as informacfes sobre relacionamentos amorosos do participante: nimero de
relacionamentos; se gerou filhos (quantidade, ano de nascimento e sexo de todos); tipo
de vinculos com os filhos e entre os filhos; f) em relacdo ao relacionamento: com a equipe
da unidade de saude; profissional com que se identifica mais e menos; com a igreja; com
a comunidade; outro que queira destacar; g) em relacéo a identificacdo de risco: se sofreu
algum tipo de violéncia doméstica; estresse familiar (doencas graves, morte, entre outros);
se ja houve tentativas de suicidio; se ja houve internagdo em hospital psiquiatrico (data da
dltima internacao); h) em relacdo a atualidade/situacdo: se depressivo; se ansioso; se
agressivo; se confuso; outros; i) em relacdo a dados complementares: descricdo da rotina
diaria; fatores ou aspectos que julga facilitar a rotina; o que julga atrapalhar a rotina; como
gostaria que fosse a rotina de vida.

Para este estudo, foram adotados os seguintes critérios de inclusdo: paciente com
diagnostico de transtorno mental em acompanhamento na ESF referenciada,
independente do sexo, acima de 18 anos e com condi¢do cognitivo-verbal para responder
aos questionamentos da pesquisa. O recrutamento do participante se deu por intermédio
da selecao aleatdria entre os pacientes com transtorno mental atendidos pela ESF.
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A coleta de dados ocorreu na metade do segundo trimestre de 2015, em sala
reservada na ESF.

A entrevista foi registrada com gravador sonoro, em trés encontros. No primeiro
encontro, foi realizado o convite a paciente e seu esposo para participarem deste estudo;
no segundo encontro, foram coletadas as assinaturas por intermédio do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, com o inicio da coleta de dados por intermédio de
entrevista semiestruturada; e no terceiro encontro, ocorreu a apresentacdo do mapa da
estrutura familiar e dos vinculos estabelecidos entre a participante e a sociedade na forma
de genograma e ecomapa, para 0s participantes da pesquisa. Para a montagem do
genograma, a entrevista teve a presenca tanto da participante como de seu conjuge. Ja
para a construcdo do ecomapa, 0s pesquisadores realizaram a entrevista unicamente
com a participante, em virtude de que esse instrumento avalia questdes relacionais entre
0 sujeito da pesquisa com outros participantes da vida pregressa e atual; sendo assim, a
presenca do esposo poderia inferir em respostas nao fidedignas.

A simbologia utilizada para a elaboracdo do ecomapa e do genograma foi a
proposta por Wright e Leahey (2012).

Os dados coletados na entrevista foram transcritos de forma completa no
programa Microsoft Word 2010. A partir de entdo, o genograma e ecomapa foram
construidos com base nos dados coletado respeitando a fidedignidade de todas as
informacBes apresentadas. Apd6s a construcdo do genograma e ecomapa, 0s dados
desses instrumentos foram descritos em forma discursiva a fim de andlise por intermédio
de teorizacdo pertinente.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de
Rio Verde sob o Certificado de Apresentacdo para Apreciacdo FEtica n.
39628914.1.0000.5077.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Participante do sexo feminino, 38 anos, amasiada, cor branca, tem um filho e uma
filha com idades de 20 e 16 anos respectivamente; ensino fundamental incompleto, do lar,
evangélica, mora em casa prépria, faz uso de ansioliticos, esta em tratamento com
interrupgdes por abandono em virtude de transtorno depressivo ha mais de uma década e
h&a 2 anos esta em tratamento contra o uso abusivo de alcool.

A histéria de vida e familiar da participante foi descrita ap0s a apresentacao
grafica do genograma (Figura 1).
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Figura 1 - Genograma familiar da participante

CA
cérebro
y {ipertenso

BB | S T &

4 i\ ".f‘_‘-".“’:“"f J “Depressao ‘
,'V\/ \\“‘."\ Ny »\.J W Evongelica ay JEvinediico
- & l
L) / 2 1 A | }80
- I- R b ..J - - .[l
Legenda
O 1 sexo feminino ® 1 obito sex.fem.
tvinculo forte
| | i casamento
D 1 sexo masculino B: obito sex.masc, : 3 1 vinculo superficial
S\ + 1 unido estavel :
A: aborto 7 separagdo conjugal tvinculo muito superficial

\, ¢ vineulo negativo/confltuoso

1 sujeito indice/participante w ) iem recuperagio de i s transtorno mental g0
abuso
1 circulo de residentes
na mesma moradia

Fonte: autores desta pesquisa, 2015.

Ao realizar a leitura grafica do genograma estrutural, encontram-se quatro
geracdes familiares. Os avdés maternos da participante correspondem a 12 geracdo
familiar e estédo representados na 12 linha do genograma; a genitora da participante e uma
tia, que faleceu h&a dois anos por cancer cerebral, correspondem a 22 geracdo familiar,
sendo representadas na 22 linha do genograma. A participante € fruto de um encontro
casual, ela é a sexta filha de uma prole de oito irmaos concebidos em outros dois
relacionamentos de sua genitora, correspondentes a 32 geracdo familiar representados,
na 32 linha do genograma. A 42 geracdo € composta pelos descendentes da participante

provenientes da sua primeira unido.

Fazendo uma analise do aspecto funcional do genograma, podem-se observar,
em ordem cronoldgica, varios fatores do historico de vida e familiar que podem ter
contribuido para o atual transtorno depressivo.

A participante tem 38 anos de idade, possui 8 irméos; destes, 4 ja vieram a 0bito
por causas desconhecidas. O genograma ndo fornece muitas informacdes sobre sua
infancia, mas através da percepc¢ao da entrevistada, ha discursos a respeito da auséncia
da figura paterna, com a qual teve um unico contato no fim do ano passado. Proveniente
de uma classe socioeconémica menos favorecida, a participante relata ter se casado com
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aproximadamente 12 anos de idade em busca de uma melhor condicdo social. Teve sua
primeira gestacdo apds 6 anos de unido estavel; a segunda gestacdo ocorreu 3 anos
apos o nascimento do primeiro filho e resultou num aborto espontaneo; passado um ano
do episddio, teve a terceira gestacéo e, apds o nascimento da filha, foi diagnosticada com
depressao pos-parto.

Desde entdo, adquiriu o vicio pelo alcool, que resultou no rompimento de seu
relacionamento conjugal e na perda da guarda dos filhos quando ainda eram criancas,
com idades de 6 e 2 anos. A participante relata que foi privada por parte do pai das
criancas do convivio com os filhos, e sofreu discriminacdo e distanciamento por parte de
seus préprios familiares, contribuindo para o agravo do transtorno depressivo e da
dependéncia alcodlica e ainda relata que, por conta disso, passou a ter uma vida
promiscua. Segundo relato, em uma das noites conheceu seu 2° companheiro, que
também era etilista. O relacionamento durou apenas um ano, pois ela era vitima de
agressoes psicologicas e fisicas. HA 6 anos vive com o terceiro companheiro, que pelo
fato de também ter sido etilista, incentivou a iniciarem o tratamento contra o uso abusivo
do alcool, e o retorno dela ao tratamento contra a depressao.

E possivel notar que em sua trajetoria de vida, existiram vérios fatores que podem
ter sido determinantes para 0 desencadeamento dos dois transtornos mentais
diagnosticados. A depresséo foi o primeiro transtorno diagnosticado e desenvolveu-se
durante o puerpério.

A literatura evidencia que o periodo gravidico-puerperal € marcado por varias
mudancas, hormonais e psiquicas, sendo caracterizadas pela fase em que ocorre a maior
prevaléncia de transtornos mentais no sexo feminino, e o transtorno de humor é o que
apresenta maior carga global de doenca. Além disso, aproximadamente 30% das
mulheres que apresentam um quadro depressivo durante o puerpério continuam a
apresentar os sintomas fora desse periodo (KONRADT et al., 2011). Os fatores de risco
gue desencadeiam a depressao poés-parto, em geral, se assemelham, gerando uma
sensacdo de perda significativa, estresse, conflitos conjugais, baixo apoio social,
dificuldades financeiras (FONSECA,; SILVA; OTTA, 2010).

No caso do presente estudo, a participante foi diagnosticada com depressao pos-
parto, por ter apresentado a sintomatologia apds o nascimento da filha e continuou a
apresentar cronicamente a sintomatologia da depressdo, que pode ser entendida como
um sofrimento mental caracterizado pela ocorréncia de eventos negativos em uma das
esferas que compdem a identidade do ser, relacionadas a subjetividade de vivéncias,
memorias, perspectivas de futuro, bem como suas relagdes familiares, profissionais e
sociais como um todo (BRASIL, 2013).

Segundo relato da participante, ela cursou até o 5° ano do Ensino Fundamental.
Vale ressaltar que a baixa escolaridade € um dos principais fatores de risco para o
desenvolvimento da depressao, pois a comunicagcao € essencial para a socializacdo do
individuo, considerando-se que pessoas com nivel maior de escolaridade comunicam-se
melhor, podendo auxiliar no diagnostico e tratamento da doenca (SANTOS; KASSOUF,
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2007).

E importante enfatizar que a participante apresentou um episodio de aborto antes
do nascimento da segunda filha, podendo, também, constituir como um fator de
vulnerabilidade para o desenvolvimento da depressdo. Em um estudo comparativo
realizado em duas capitais brasileiras, foi possivel verificar maior prevaléncia de
diagnosticos de depressdo em mulheres que vivenciaram um aborto. O abortamento
espontaneo ou provocado interrompe o ciclo biolégico natural esperado socialmente,
gerando, mesmo que momentaneamente um sentimento de vazio e culpa (NOMURA et
al., 2011). Em outro estudo, foram relacionados como fatores de risco desencadeantes
para depressdo em mulheres apds aborto, a precariedade das condicbes
socioecond6micas, uso de alcool e drogas, falta de apoio familiar, promiscuidade e
violéncia doméstica (MARIUTTI; FUREGATO, 2010).

Apoés o nascimento da segunda filha e do diagndstico da depressao, a participante
iniciou o consumo abusivo de alcool, como caracterizado na passagem da entrevista “Tive
depressao pos-parto [...]. Comecou aparecer uns pensamentos de querer me matar na
minha cabeca [...]. Eu s6 tinha vontade de beber [suspiro]. Eu acordava e ja tinha que sair
pra beber e bebia pra dormir [...]. A falta de apoio conjugal e familiar e o
desconhecimento do problema da depressdo poés-parto influenciam negativamente no
manejo do tratamento do transtorno (SILVA, F. et al., 2010).

Individuos deprimidos tendem a consumir alcool de maneira abusiva para lidar
com as situacfes e emocdes vivenciadas, sendo a ocorréncia de eventos negativos na
vida e pouco apoio familiar contribuintes para o desenvolvimento dessa situacdo. O
individuo encontra no uso de substancias psicoativas uma alternativa para lidar com o
estresse ocasionado pelo ambiente familiar (SOUZA; KANTORSKI, 2009).

Também pdde ser observado o comportamento suicida relatado pela paciente
guando afirmou ter tentado se matar por duas vezes, uma por corte nos pulsos e outra por
ingestdo de veneno. Segundo Ruschi et al. (2007), o comportamento suicida é
comumente presente em pessoas com depressdo. Os sintomas da depressdo podem
estar associados a etiologia das ideacBes suicidas e tentativas de suicidio
(CHACHAMOVICH et al., 2009).

As relacdes estabelecidas entre a participante e 0 meio em que vive constituem a
rede familiar e social, que € a estrutura de onde surge o apoio ao individuo, representadas
através do ecomapa a seguir (Figura 2). A partir da consisténcia dos lacos, podem-se
identificar as falhas e tracar planos de tratamento para as pessoas em sofrimento
psiquico.
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Figura 2 - Ecomapa representativo dos vinculos da participante
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Fonte: autores desta pesquisa, 2015.

A maioria das relacdes estabelecidas estd comprometida, como se pode observar
pelas linhas em uUnica ligagdo, em que € possivel verificar que os vinculos entre a
participante, a mae, o pai, os irmaos e a familia extensa estdo muito superficiais. O
relacionamento com o pai se justifica pela auséncia dele em toda a trajetéria de vida da
participante, podendo ter sido um dos fatores que contribuiram para a depresséo na vida
adulta, sendo essa situacdo relacionada a exposicdo a fatores de estresse na infancia,
como privacdes maternas e paternas, separacdes, ente outros (ZAVASCHI et al., 2002). A
participante atribui o afastamento da mée e dos irmé&os, ao estado emocional em que se
encontra, por acreditar que eles e os demais familiares ndo estdo preparados para lidar
com ela, em relacdo a mae, isso € um fato que a entristece muito.

Porém, conforme encontrado na literatura, um dos principais fatores que
contribuem para o afastamento familiar € o consumo de substancias psicoativas.
Conforme Dias e Vieira (2012), o proprio consumo da substancia relaciona-se ao
estreitamento dos lagos sociais, provocando no individuo um retraimento social. Segundo
dados do DSM-5, na intoxicagdo com substancias psicoativas, incluindo a alcéolica, entre
as alteracbes psicolégicas ou comportamentais ocorridas com maior prevaléncia, esta a
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perturbacdo dos relacionamentos sociais e familiares e as dificuldades ocupacionais
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

As relacdes com os dois primeiros companheiros foram conflituosas, portanto séo
negativas, e hoje estdo rompidas, sendo representadas por linhas em ziguezague com
tracos fazendo um corte na ligacdo. Conforme relato, o consumo abusivo de alcool teve
forte influéncia para tais acontecimentos. E importante frisar que o menor tempo de
duracdo dos relacionamentos pode ser fator determinante para o esgotamento mental e
causador de desestabilidade materna tornando mais susceptivel a depressdo (RUSCHI et
al., 2007).

A relacdo com os filhos ndo se encontra equivalente, pois com a filha mantém
vinculo forte, ja com o filho o relacionamento é tido como superficial, representado
respectivamente por quadrupla e dupla ligacdo. Segundo Souza, Jeronymo e Carvalho
(2005), filhos de pais alcoolistas em geral apresentam algumas dessas caracteristicas,
como retraimento social, timidez, dificuldades de relacionamentos. Além disso, a privacao
do vinculo mée-filho é decisiva para a salde mental das maes (JORGE; SOUSA;
FRANCO, 2013).

O atual companheiro aparece como grande incentivador para o retorno da
participante ao tratamento contra a depressédo e motivador contra o uso abusivo do alcool
de ambos, logo o vinculo entre eles é forte podendo ser visto pela quadrupla ligacdo. Em
trechos da entrevista, foi observado que a participante encontra-se extremamente
dependente do companheiro, a quem, em alguns momentos, pedia auxilio para responder
a guestdes reportadas a ela e por relatar que precisa do conjuge para as rotinas diarias,
como, por exemplo, ir ao supermercado entre outras atividades.

Vale ressaltar que isso pode conferir sofrimento por ndo conseguirem participar
de trabalhos ou atividades de lazer, acabam se tornando dependentes de outras pessoas,
nao conseguindo desempenhar suas responsabilidades dentro da familia (SANTOS;
KASSOUF, 2007).

A Atencdo Basica a Saude e Centro de Atencdo Psicossocial aparecem como
dispositivos para a participante no que se refere ao tratamento dos transtornos. Ela
mantém uma relacdo mais curativa com a Atencdo Basica a Saude, pelo fato da falta de
total cobertura da regido em que mora, justificado no ecomapa pela dupla ligagdo. Em
janeiro de 2014, o Brasil tinha 5.352 municipios com equipes de ESF, correspondentes a
57% de cobertura nacional (BRASIL, 2014). E o municipio no qual a paciente reside
encontra-se abaixo dessa média com a cobertura de apenas 16%. Mas, foi por intermédio
da Atencéo Basica a Saude que ela foi referenciada ao CAPS, onde recebe suporte do
meédico psiquiatra, do terapeuta ocupacional e dos psicologos, participando de grupos
terapéuticos e consultas individuais, acfes que geram impacto positivo no processo
saude-doenca da participante, capaz de promover gradativamente o0 resgate da
identidade e independéncia pessoal, mantendo vinculo moderado, representado pela
tripla ligagéo.
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A participante, incentivada pelo companheiro, passou a frequentar igreja, onde
encontrou uma alternativa para tratamento dos transtornos, e ali mantém um vinculo
moderado representado pela tripla ligacdo. Relata sentir paz de espirito e auséncia de
pensamentos negativos durante os cultos. Um estudo transversal, realizado em Minas
Gerais, apontou que mulheres praticantes de alguma religido apresentaram menores
taxas de transtornos de humor e de ansiedade (SILVA, C. et al., 2010). Em seu artigo,
Garcia et al. (2013) citam a importancia da religiosidade e espiritualidade na melhoria da
saude do individuo, por produzirem sentimento de esperanca e melhorarem a interacéo
social do individuo.

A participante demonstra muita gratiddo pela igreja em seu discurso, pois
ultimamente a igreja também atua mantendo as necessidades basicas do casal, através
de cestas béasicas arrecadadas junto aos demais fiéis. A atual situacdo do casal se deve
ao fato de o companheiro encontrar-se impossibilitado de exercer suas funcdes
ocupacionais ha quatro meses, desde que teve um grave acidente automobilistico, e a
participante também se encontra impossibilitada pelo estado agudo da depressao. Em
termos econbmicos, a depressdo impacta o individuo com a perda da produtividade e
consequentemente a perda de emprego (SANTOS; KASSOUF, 2007).

CONSIDERACOES FINAIS

Primeiramente é preciso expor as dificuldades encontradas para realizacdo da
coleta dos dados, uma vez que a participante encontrava-se no estado agudo da
depressao e, por vezes, esteve impossibilitada de fornecer informacdes muito precisas e
gue requeriam maiores detalhes; mesmo assim o estudo buscou e utilizou apenas as
informacdes fidedignas.

Por intermédio deste estudo foi possivel notar que existem varios fatores que
podem aumentar as cargas globais dos transtornos mentais, e a literatura evidencia que o
maior gerador de 6nus a saude publica € o transtorno depressivo. Portanto denota
significativa relevancia, e se faz necessaria a utilizacdo de instrumentos que facilitem a
compreensao da rede social e familiar do individuo.

Assim, por meio do genograma e do ecomapa, é possivel compactar a grande
guantidade de informacdes obtidas na entrevista e/ou na anamnese durante a consulta, a
fim de facilitar a compreensdo do meio em que o individuo vive, possibilitando identificar
as falhas e tracar planos de tratamento para as pessoas em sofrimento psiquico.

Vale ressaltar que a utilizacdo desses instrumentos como aliados da ESF ainda é
pouco conhecida, consequentemente, 0 uso € relativamente baixo, por isso, para que haja
mudancas nessa realidade, é preciso que ocorram mais capacitacbes entre 0s
profissionais da area a fim de propiciar um melhor acompanhamento dos portadores de
transtorno mental e de suas familias, contribuindo para a melhora da assisténcia
prestada.
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RESUMO: Introducgéo: A especialidade de Cuidados Paliativos contribui com a melhoria
do processo de morrer, ambito que, historicamente foi pouco focado pelas iniciativas de
saude. Atualmente, a prestacéo diferenciada de cuidados a pessoas em fase avancada
de doenca incuravel com grande sofrimento tem merecido destaque e priorizacdo nas
politicas de saude. Objetivo: O objetivo deste artigo é relatar a experiéncia de
implantacdo de protocolo de Cuidados Paliativos em instituicdo suplementar privada de
meédio porte, localizada ao sul do Brasil, incluindo atuacdo em nivel basico e alta
complexidade. Método: Para a construcdo deste relato de experiéncia, foi realizada uma
analise documental dos materiais produzidos ao longo do processo de implantacdo do
programa entre os anos de 2009 e 2015, com a revisao e compilagdo das informagdes e
dados registrados neste periodo. Resultados e conclusdes: O servico oferecido se
consolidou em forma de equipe de consultoria, atuante nos diversos setores da
instituicdo. Formou-se um nucleo de profissionais lideres na assisténcia, composto por
uma psicologa hospitalar, um médico intensivista, uma enfermeira e uma fisioterapeuta de
UTI e uma enfermeira de semi-intensivo. Apos, houve entrada de um médico paliativista
na equipe. Para gestdo dos resultados do programa, indicadores sado constantemente
gerenciados, entre eles custos, tempo de hospitalizacdo, nimero de altas e o6bitos e
satisfacdo de clientes. Com os resultados alcancados, observa-se principalmente maior
cuidado e apoio aos pacientes em final de vida e seus familiares, bem como suporte para
as equipe assistenciais, apontando para uma importante mudanca cultural na instituicao.
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ABSTRACT: Introduction: The specialty of palliative care contributes to the
improvement of the dying process, which historically has been less focus by health
initiatives. Currently, differentiated care for people in advanced stages of incurable
disease with great suffering has drawn attention and prioritization in health policies.
Objective: The objective of this paper is to report the implementation experience of
palliative care protocol in a private midsize institution, located at south of Brazil,
including action at a basic level and high complexity. Method: For the construction of
this experience report, it was made a documentary analysis of materials produced
during the program implementation process between the years 2009 and 2015, with
the review and compilation of information and data recorded in this period. Results
and conclusions: The service offered was consolidated in the form of consultancy
team working in the various sectors of the institution. Formed a core of professional
leaders in care, composed of a hospital psychologist, an intensive care physician, a
nurse and an ICU physiotherapist and a nurse semi-intensive. After, there was input
from a palliative physician on staff. For management of the program results,
indicators are constantly managed, including costs, length of hospital stay, number of
discharges and deaths and customer satisfaction. With the results, it is observed
mainly utmost care and support to patients at end of life and their families, as well as
support for the health care team, indicating an important cultural change in the
institution.

Keywords: Palliative Care. General Hospital. Clinical Protocols.

INTRODUCAO

Na area da saude em geral, os processos relacionados ao nascer sdo mais
organizados e sedimentados do que os processos de morrer. O trabalho das unidades e
equipes de saude especializadas para o nascer esta consolidado e disponivel para a
maioria da populacdo. J4 o processo do morrer, em geral, enfrenta 0 preconceito e a
baixa qualidade dos servicos prestados (COSTA FILHO et al., 2008).

No cenario atual, h4a a expectativa de que 0s recursos tecnolégicos sejam
capazes de curar qualquer doenca. Uma forte negacéo cultural da morte prevalece, sendo
esta compreendida como insucesso das praticas de salde, mais especificamente da
Medicina (ANCP, 2006b). Tal significado da morte € influenciado pela concepc¢éo ja
predominante na cultura ocidental do século XX, denominada como a morte “invertida”,
descrita como a morte que se esconde, que € vergonhosa e encarada como fracasso da
humanidade (ARIES, 2012; KOVACS, 2010).

De acordo com estimativas mundiais, para cada um milhdo de habitantes, estima-
se mil pacientes com necessidade de cuidados paliativos (CP) por ano. O Brasil, por
possuir cerca de 180 milhdes de habitantes, precisaria projetar uma estrutura para
atender 180 mil pacientes/ano. Atualmente, acredita-se que exista cerca de 60 unidades
de CP no territério nacional, a maioria atuando apenas domiciliar ou ambulatorialmente,
ou seja, um numero ainda insuficiente (SANTOS, 2011).

Neste sentido, o processo de implantagéo de servigcos de CP abarca a elaboracao
de um projeto, a operacionalizacdo, implementacéo, consolidagcdo e estabilidade do
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programa. O projeto deve conter dados concretos como caracteristicas da populacdo a
ser atendida e recursos a serem utilizados. A fase de operacionalizacédo e implementacao
caracteriza-se pelo inicio da atuacao de profissionais especificos, encadeando a criacéo
de um nucleo estavel, estabelecimento de consensos (internos e externos), capacitacao
especifica, bem como avaliacdo dos resultados. Ja a fase de consolidacdo inclui
sedimentacao e aprimoramento das atividades e profissionais, bem como incorporacéao de
voluntariado, até que o servico alcance um nivel de estabilidade e autonomia (ANCP,
2006a).

Dentre as recomendacdes para implantacdo de programas em hospitais consta a
organizacdo de unidade de cuidados paliativos e de equipes consultoras. As unidades de
CP possuem leitos préprios, profissionais de saude especializados nestas praticas e
dedicados exclusivamente para esta atividade. J& as equipes consultoras ndo possuem
leitos préprios e tampouco assumem integralmente a assisténcia ao paciente/familia, mas
se articulam com diversos servicos hospitalares e comunitarios onde se encontram 0s
doentes de perfil paliativo. Ha publicacfes que divulgam os resultados alcancados por
esses grupos, principalmente no controle de sintomas, reducdo do tempo de medicacéao,
promocdo e adequacdo da terapéutica e exames complementares, gerando eficiéncia e
reducdo de custos, também encontrando respostas a necessidades psicossociais e
espirituais do paciente e familia (ANCP, 2006a, 2006b). As acdes realizadas no programa
descrito neste artigo referem-se a atuacao de equipe nesse formato.

MATERIAL E METODOS

A analise da experiéncia relatada se deu por meio da revisdo e compilacdo das
informacgdes e dados registrados ao longo do processo de implantacdo do programa, ou
seja, a partir de uma analise documental. Esta metodologia consiste em descrever e
representar o conteido dos documentos de uma forma distinta da original, visando
garantir a recuperacao da informacao nele contida e possibilitar seu intercambio, difuséo e
uso (IGLESIAS; GOMEZ, 2004).

Assim, esta modalidade de pesquisa qualitativa é considerada como o tratamento
do conteudo de forma a apresenta-lo de maneira diferente da original, facilitando sua
consulta e referenciacdo, por meio da verificacdo e apreciacdo dos materiais com uma
finalidade especifica (BARDIN, 1997). Os principais documentos consultados para a
construgdo deste relato foram atas de reunides, fluxos e macro-fluxos elaborados,
resultados medidos por meio de instrumentos de avaliacao e literatura de base.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

A EXPERIENCIA DE IMPLANTACAO DO PROGRAMA DE CUIDADOS PALIATIVOS

A prestacdo de cuidados paliativos estad implicita na abordagem ao paciente,
sendo parte do trabalho dos profissionais de saude, independentemente da sua formacao
particular (ANCP, 2012). A Organizacdo Mundial de Saude recomenda que esta
abordagem seja feita de modo programado e planejado, numa perspectiva de apoio global
aos muitos problemas dos pacientes (WHO, 2002). Para tanto, o desenvolvimento,
implementacdo e execucdo de programas de cuidados paliativos deve ser
multiprofissional.

Cenéario e demandas

A instituicho na qual se desenvolveu a atuacdo caracteriza-se como uma
instituicdo suplementar de médio porte, situado em um estado ao sul do Brasil. A
instituicdo € gerida por uma cooperativa médica. O hospital foi inaugurado em 2001 e
atende em sua grande maioria usuarios de planos de saude Unimed. Em média, 924
pacientes sao internados por més. No total, sdo 165 leitos, sendo 10 de UTI Geral, 9 de
UTI Coronariana, 10 de UTI Neonatal e 4 de UTI Pediatrica. Os andares de internacdo de
adultos ndo estdo separados por clinicas, embora exista uma tentativa de agrupamento
conforme a demanda de cuidados.

O processo de implantacdo do programa de CP foi iniciado pela equipe do
Servico de Psicologia Hospitalar da época, com apoio e participacdo da Direcdo Clinica
da instituicao.

O processo de implantacao

Em julho de 2009, as areas de atuacdo do hospital foram convidadas para iniciar
um grupo de trabalho em CP no hospital. A participacéo efetiva se deu por interesse dos
profissionais, sem que houvesse nova contratacdo, priorizando a participacdo de ao
menos um representante de cada area. Integravam a equipe, de inicio, psicéloga,
enfermeiras, médicos, fisioterapeutas, farmacéutica e terapeuta ocupacional. Dentre o0s
participantes, havia profissionais que atuavam nas unidades de internagdo, nas unidades
de terapia intensiva (UTI) e no servico de atencédo domiciliar.

Inicialmente, discutiu-se 0 mecanismo de triagem e insercdo dos pacientes no
programa e, em seguida, definiram-se os focos de atuacgéo interdisciplinar, indicadores e
documentos. Esse planejamento se deu paralelamente a eventos de capacitacdo, grupo
de estudos e discussdes de casos clinicos do hospital. Os instrumentos utilizados,
meétodos de trabalho, temas de capacitacéo, perfil dos pacientes, fluxos de atendimento,
dentre outros, foram definidos nestas discussfes. Conforme o grupo era capacitado e o
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projeto elaborado, a atuacdo avancava nas intervencfes assistenciais.

Formacéao da equipe

Formou-se um nucleo de profissionais lideres na assisténcia, composto por uma
psicologa hospitalar, um médico intensivista, uma enfermeira, uma fisioterapeuta de
unidade de terapia intensiva e uma enfermeira de uma unidade de terapia semi-intensiva.
Este grupo passou a organizar a assisténcia aos pacientes, acionando os demais
profissionais e apresentando os temas a serem discutidos nas reunides semanais,
abertas a qualquer interessado.

Como nao havia condi¢cdes de investimento em unidade de internacédo especifica
e por ter sido verificada alta prevaléncia de pacientes com perfil para CP nas diversas
unidades de internacdo, optou-se pelo sistema de equipe de consultoria como sendo o
mais adequado as condi¢des locais. Este formato permitiu interacdo e sensibilizacdo das
diversos setores da instituicdo, ndo exigindo investimento alto e se mostrando adequado
ao nivel de capacitacéo e disponibilidade da equipe.

Cada profissional da equipe, além de atuar na assisténcia direta ao paciente,
orientava os demais profissionais de sua area que entdo assumiam os cuidados diarios ao
paciente. Além disso, alguns profissionais responsabilizaram-se por funces especificas
do programa. As enfermeiras realizaram funcfes de aplicacdo de escalas avaliativas dos
pacientes, gerenciamento de indicadores, secretariado do programa. A farmacéutica
assumiu a rotina de revisar as prescricdes médicas e sugerir alteracfes, de acordo com
interacbes medicamentosas ou vias de acesso. A psicéloga ficou responsavel pelo
processo de triagem dos pacientes, direcionamento da conferéncia familiar, assisténcia ao
luto, facilitacdo da comunicacao interpessoal, apoio emocional e suporte as tomadas de
deciséo.

Apods a entrada de um médico com formacédo especializada em CP, este passou a
responsabilizar-se pela abordagem inicial ao médico assistente, discutindo a possibilidade
de insercdo no programa e, posteriormente, pelo acompanhamento e registro da
avaliacao dos sintomas incémodos do paciente.

O trabalho se desenvolveu de modo interdisciplinar, na medida em que havia
discussfes presenciais entre profissionais de diferentes areas, interagindo e partilhando
0s processos de decisdo. Este modo de interacdo entre equipes € definido como
essencial, na medida em que sua existéncia é justificada pelas multiplas dimensdes do
ser humano a que serve, bem como pela complexidade e inter-relacdo das demandas
(BARBERO; DIAZ, 2007).

Desta forma, a equipe disponibilizou formacéo a profissionais atuantes na
instituicdo, desmistificando o tema e possibilitando apoio aos pacientes e familiares
também de forma indireta. Com frequéncia, a desmistificacdo e seguranca em temas
desta natureza mostram-se capaz de diminuir o sofrimento dos envolvidos, melhorando os
niveis de qualidade de vida e morte. Neste aspecto, a acessibilidade a cuidados paliativos
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de qualidade ajuda a reduzir duvidas ou preocupacfes sobre onde, quando e como
morrer. Assim, os cuidados paliativos sdo estabelecidos como um sistema de apoio e
suporte para o paciente e a familia, levando a uma maior seguranca em todo o processo
de cuidado em final de vida (BARBERO; DIAZ, 2007).

Insercéo de pacientes no programa cuidados paliativos

A Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2002) recomenda que os CP sejam
prestados o mais precocemente possivel, de preferéncia, desde o diagndstico de uma
doenca possivelmente letal. Na pratica, tal precocidade nem sempre é possivel, devido,
principalmente, a escassez de recursos e profissionais (ANCP, 2006b). De acordo com
recomendacdes para CP no Brasil, este tipo de cuidado deve ser inserido
progressivamente no tratamento do paciente. Conforme o tratamento curativo vai
perdendo espaco, o paliativo vai intensificando suas condutas, até o momento em que
paciente e familia passam a receber apenas as intervencdes paliativas (ANCP, 2006a;
PESSINI; BERTACHINI, 2006).

Segundo consenso do Center to Advance Palliative Care (WEISSMAN; MEIER,
2011) todo hospital deve desenvolver abordagem sistematica para garantir que pacientes
com alto risco de déficit na necessidade de cuidados paliativos sejam identificados e
tratados em tempo habil. Esta identificacdo deve seguir alguns critérios conforme o nivel
de assisténcia (primaria e secundaria) e considerar aspectos como dor, suporte social e
espiritual, compreensdo do quadro clinico, identificacdo de objetivos e necessidades do
paciente, transicdo dos cuidados pos-alta, etc.

Neste sentido, como critérios de insercao do programa aqui descrito, inicialmente,
estabeleceram-se dois focos: por triagem e por solicitacdo de interconsulta. Os pedidos
de interconsulta provinham dos membros das equipes assistenciais. Nestes casos a
equipe de CP incluia a participacdo do médico assistente na decisdo de insercdo e na
informacéo inicial a paciente e familiares, a fim de garantir o vinculo interpessoal e alinhar
discursos e praticas. A avaliacdo do paciente em relacdo ao perfil paliativo seguia os
mesmos critérios da triagem, 0s quais sdo descritos a seqguir.

Utilizou-se escala recomendada pelo Conselho Regional de Medicina de Sao
Paulo e pela Associacdo Nacional de Cuidados Paliativos, denominada Escala de
Performace Paliativa (Palliative Performance Scale — PPS) para a triagem dos pacientes a
serem inseridos no programa (CREMESP, 2008; ANCP, 2012). A opc¢ao por tal escala se
deu devido ao reconhecimento na literatura, sua acessivel utilizacdo e amplitude de
avaliacdo. A PPS foi aplicada semanalmente nos pacientes internados na unidade de
terapia intensiva e na unidade semi-intensiva, avaliando cinco critérios separadamente,
nesta ordem de prioridade: deambulacéo, atividade e evidéncia da doenca, autocuidado,
ingestao e nivel de consciéncia.

Apesar de a literatura indicar indice de corte igual a 40% para elegibilidade em
CP, a capacidade assistencial do programa, ainda em processo de implantagcéo, era
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demasiado reduzida para assistir 0 nimero de pacientes com este perfil internados pela
instituicdo naquele momento. Desta forma, optou-se por definir o indice de corte em 20%,
atendendo a demanda mais critica e respeitando as prioridades do programa nacional
brasileiro de CP. Além do nivel de funcionalidade, os pacientes com PPS < 20 eram
submetidos aos demais critérios propostos pelo Conselho Regional de Medicina de Séo
Paulo, que sao: doenca crbnica e progressiva, progndéstico supostamente encurtado a
meses ou ano, quadro irresponsivo a tratamento modificador da doenca, impacto
emocional (paciente, familia ou equipe) relacionado a possibilidade de morte (CREMESP,
2008).

Assim que constatado perfil para cuidados paliativos, a primeira acdo era a
abordagem ao médico assistente, discutindo sobre o programa e elegibilidade do
respectivo paciente. Solicitava-se ao médico um primeiro comunicado que deixasse claro
ao paciente e/ou sua familia a falta de perspectiva curativa e a indicacdo para mudanca
de foco terapéutico, de curativo para paliativo. Esta primeira comunicacdo do médico
assistente foi constatada como fundamental para que a equipe de cuidados paliativos
pudesse realizar a abordagem aos pacientes e familiares de modo adequado.

Com a atuacao da equipe de CP nos diversos setores do hospital, o nimero de
pacientes encaminhados passou a alcancar a capacidade maxima de atuacdo do
programa, de modo que a triagem deixou de ser realizada, sendo os pacientes inseridos
somente a partir da solicitacdo de seu médico assistente ou equipe de assisténcia direta.
De toda forma, os critérios de insercédo do paciente permaneceram sendo analisados em
cada pedido de parecer, a fim de definir a elegibilidade do paciente em questao.

Estrutura atual da assisténcia

Apoés registro do médico assistente no prontuario, € agendada conferéncia
familiar, na qual participam dois ou trés profissionais da equipe de CP, o paciente (se
comunicativo, lucido e orientado) e as pessoas mais proximas a ele (grau de parentesco
ou vinculo afetivo). Esta reunido tem por objetivos: discutir o caso clinico, otimizando sua
compreensao, esclarecer a mudanca de foco terapéutico e confirmar a insercdo no
programa de CP.

Para avaliacdo periddica dos sintomas, utiliza-se o Sistema de Avaliacdo de
Sintomas de Edmonton (Edmonton Symptom Assessment System — ESAS), por sua
abrangéncia e praticidade (ANCP, 2012; MONTEIRO; KRUSE; ALMEIDA, 2010). A escala
avalia os dez sintomas mais comuns dos pacientes, pontuando-os em uma escala de zero
a dez, na qual zero representa a auséncia do sintoma e dez representa o0 sintoma em sua
pior intensidade (EDMONTON ZONE PALLIATIVE CARE PROGRAM, 2010). Os
resultados levantados sao utilizados tanto para definir as intervengfes quanto para
evidenciar os resultados do programa.

Outros aspectos considerados na avaliagdo da complexidade do paciente sdo os
elementos associados a situagdo emocional, evolucdo da doenca, contexto familiar,
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questbes éticas e recursos envolvidos (GOMEZ-BATISTE et al., 2010). Os CP priorizam
as necessidades e desejos dos pacientes e familiares nas definicbes do tratamento e
intervencdes. Estar bem informado sobre a doenca, receber apoio e orientacdo quanto
aos cuidados prestados, diminui a ansiedade dos familiares e pacientes, aproximando-os
da equipe profissional e criando uma atmosfera de confianca e seguranca (ANCP, 2006b).

Nas ultimas horas de vida, sdo oferecidas orientacdes gerais sobre o processo de
morte, esclarecendo duvidas e oferecendo suporte para enfrentamento do momento
critico. Apés o 6bito, € enviada carta de condoléncias assinada pelos profissionais da
equipe e, em alguns casos, realizada visita domiciliar (apds 7 a 10 dias). Para as familias
com dificuldades de elaboracéo de luto, séo realizados novos encontros pés-6bito com a
psicologa da equipe para avaliacdo e possivel encaminhamento a psicoterapia.

Gerenciamento de indicadores

Para a gestdo dos resultados do programa, alguns indicadores sao
constantemente gerenciados, cujos dados referentes aos pacientes inseridos no
programa de cuidados paliativos sdo comparados: 1) a pacientes inseridos em um grupo
controle, formado por pacientes que possuiam indicacdo da mudanca do foco terapéutico,
porém, por negativa do médico assistente, familia ou paciente, ndo foram assistidos pela
equipe de CP; 2) a eles mesmos, ou seja, avaliando-se o periodo de internacédo hospitalar
no periodo antes da inser¢cdo no programa e comparando com o periodo apods a insercao
no programa de CP.

Um destes indicadores refere-se ao impacto da rotina nos custos hospitalares
referentes aos gastos com exames laboratoriais e de imagem e medicacdes, quantificado
pela média de custos diarios dos pacientes antes e depois da insercdo no programa de
CP. Em média, verifica-se que pacientes que passam a receber CP reduzem seus gastos
em torno de 30%. Este indice oscila conforme o setor em que estiveram internados e da
complexidade de seu quadro clinico.

Além destes indices, € analisada a média de dias que 0s pacientes permanecem
internados. Em recente avaliagcdo do periodo de hospitalizacdo de pacientes na unidade
de terapia intensiva, por exemplo, constatou-se que pacientes atendidos pelo programa
de CP permaneceram em média 10 dias a menos naguela unidade do que pacientes em
grupo controle. Isto significou um menor custo fisico, emocional e também financeiro,
evitando postergar o sofrimento dos pacientes e familiares e ainda gastos
desnecessarios.

Como na maior parte dos servicos de CP, o indice de reducdo dos sintomas
desconfortaveis do paciente também foi utilizado como indicador, acompanhado por meio
do ESAS. Nas andlises, destacou-se o controle da dor e de sintomas depressivos e
ansiosos nos pacientes acompanhados pela equipe. Outro indicador utilizado pelo
hospital e também pela equipe de CP sdo os indices de satisfacdo registrados por
pacientes e/ou familiares apos periodo de hospitalizacdo. Por fim, séo registrados e
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analisados os desfechos dos atendimentos, ou seja, o numero de Obitos de pacientes
inseridos em cuidados paliativos, 0 numero de altas e também de encaminhamentos ao
servico de atencado domiciliar, todos eles com impacto positivo.

CONSIDERACOES FINAIS

De modo geral, pode-se dizer que a experiéncia de implantacdo do programa de
cuidados paliativos descrita neste artigo obteve e continua obtendo resultados positivos.
Entre as conquistas alcancadas pela equipe de CP esta a constancia de
encaminhamentos de pacientes para o acompanhamento em carater complementar ao
assistencial.

Houve ainda aumento do numero de pacientes encaminhados ao servico de
atencdo domiciliar, ou seja, de pacientes que puderam receber alta hospitalar e retornar
ao seu ambiente familiar e social, com apoio de uma equipe de saude. Entre estes
pacientes, sendo dada continuidade ao atendimento em cuidados paliativos, observou-se
menor taxa de reinternacdes e aumento da porcentagem de ébitos domiciliares.

A cultura institucional foi modificada e, atualmente, € possivel verificar maior
cuidado com o processo de apoio aos pacientes em final de vida, havendo dialogo efetivo
entre equipes, paciente e familia. Dessa forma, pacientes e familias estdo sendo
informados de seus direitos quanto as formas de tratamentos existentes e sobre sua
autonomia em participar dos processos decisorios quanto as terapéuticas adotadas.

O trabalho desenvolvido possibilitou oferecer um modelo de assisténcia capaz de
integrar os cuidados oferecidos pelo especialista responsavel com a atuacdo de uma
equipe interdisciplinar focada no controle de sintomas. Esta forma de trabalho, além de
ser aquela que melhor atende as necessidades dos pacientes, permite unir os esforcos do
tratamento curativo com o tratamento paliativo, minimizando os danos das doencas
progressivas.
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